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INTRODUCTION

Chronic pelvic pain (CPP) is de ned as cyclic or acyclic pain 
located in pelvis which persists for six months or more, 
severe enough to cause func onal disability and frequently 
requires medical or surgical treatment.1 It is a di cult 
condi on to iden fy and many disorders are correlated to 
that condi on, li e diseases of the gastrointes nal system, 
of the reproduc ve tract and of the urological structures.2 

The main gynecological diagnosis include adenomyosis, 
endometriosis, pelvic in ammatory disease, adhesions 
as well as intrauterine or cervical pathologies such as 
endometrial polyps3, endometri s4 and cervical stenosis5.

The inves ga on of the gynecological causes of CPP is usually 
composed of clinical history and physical examina on, 
transvaginal ultrasound and laparoscopy, thus hindering 
the diagnosis of intrauterine pathologies. Problems li e 
adenomyosis, cervical stenosis, chronic endometri s, 
endocervical ossi ca on, intrauterine adhesions, intrauterine 
bone structures, M llerian malforma ons, polyps and 

submucosal broids can be di cult to diagnose by ultrasound 
or laparoscopy, however, combined with hysteroscopic biopsy 
can greatly help in iden fying these problems.6,7

The Hysteroscopy is a cost-e ec ve procedure and have 
low ris  of complica ons when executed by quali ed 
professionals. It allows the visualiza on of the uterine 
cavity and thus the detec on of abnormali es, so it may 
be useful as a complementary exam in the diagnosis of 
intrauterine pathologies related to CPP.8,9

METHODS

Pa ents presen ng chronic pelvic pain and submi ed to 
hysteroscopy between January 2008 and October 2009 were 
inves gated.  Medical records  of 191 women were reviewed 
in combina on with other informa on li e iden ca on, 
pain dura on, characteris c of pain, improvements and 
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worsening factors, associated symptoms, hysteroscopy 
results, and also any other relevant data as surgery 
procedures and histopathological results.

The survey was conducted according to the ethical 
principles contained in the Declara on of Helsin i, and 
a ended to the relevant legisla on as the Resolu on 
196/96 and 466/12 of the Na onal Health Council.16, 17

RESULTS

Out of 191 tests, 99 (51.8 ) presented abnormali es of which 
27.2  were changes in the cervix (Table 1) and 71.7  were 
related to the uterine body. The main problem found was 
stenosis of the cervix (Figure 1-A) in 23 pa ents (23.2  of the 
total).  Findings suggested that adenomyosis was set up in 19 
pa ents (19.2 ). Endometrial polyps (Figure 1-B) were found in 
15 pa ents (15.1 ). Some other ndings were uterine synechiae 
(10 pa ents, 10.1 ), atrophic endometrium (7 pa ents, 7.0 ), 
cervical polyps (3 pa ents, 3.0 ) and uterine malforma ons (3 
pa ents, 3.0 ). The less common nding was cervical atrophy 
that was observed in only 1 pa ent (1.5 ).

ATTACHMENTS

Table 1. Hysteroscopic ndings related to chronic pelvic pain.

Pathological conditions of cervix uteri N %

Cervix stenosis 23 23.23

Cervical polyps 3 3.03

Atrophy of the cervix 1 1.01

Pathological conditions of corpus uteri
Adenomyosis 19 19.19

Endometrial polyps 15 15.15

Submucous myoma 12 12.12

Uterine synechiae 10 10.10

Uterine malformation 8 8.08

Atrophic endometrium 7 7.07

Figure 1. Hysteroscopic appearance of the most common 
pathological condi ons observed in pa ents with chronic 
pelvic pain. A- Cervical stenosis. B- Endometrial polyp.

DISCUSSION

The e ology of chronic pelvic pain is s ll a challenge for 
doctors, probably due to the di culty of establishing the 
correct diagnosis and appropriate treatment. Through 
direct visualiza on of the uterine cavity is possible to infer 
and reach an early diagnosis of the cause of chronic pelvic 
pain related with this anatomic region, improving quality of 
life of women with this condi on. The main ndings in the 
hysteroscopy exam, cervical stenosis, ndings sugges ve 
of adenomyosis and endometrial polyps, are directly 
correlated with chronic pelvic pain.4,6,10

Cervical stenosis is a problem that causes CPP6 and it has 
a strong associa on with endometriosis and/or pelvic 
in ammatory disease (which occurs approximately in 15  
of the premenopausal American women). The retrograde 
menstrual ow through the fallopian tubes occurs in 
greater quan es when cervical stenosis is present. The 
decrease in the diameter of the cervical canal impedes the 
ou low of blood during the shedding of the epithelium. 
Thus, the accumula on of blood in the cavity added to 
menstrual cramps cause the re ux of material into the 
abdominal cavity. This hypothesis regards the development 
of endometriosis and its associa on with cervical stenosis.5 
Endometrial polyps are correlated with endometriosis 
too, studies indicate a possibility of high frequency of 
endometrial polyps in women with endometriosis, and 
that could explain symptoms of endometriosis, li e 
endometriosis-related infer lity. They also are correlated 
with vascular changes secondary to endometri s, disease 
that can curse with chronic pelvic pain.4,8

Hysteroscopy ndings such as cys c hemorrhagic 
lesions, irregular endometrium, hypervasculariza on of 
the area or strawberry pa ern are possibly associated 
with adenomyosis.11 Some researches indicate that 
hysteroscopy has a posi ve predic ve value for the 
histopathological ndings in rela on to intrauterine 
pathologies.12 This is important, since ndings sugges ve 
of adenomyosis were the second occurrence of abnormal 
tests.  Hysteroscopy is highly e ec ve in diagnosing 
various causes of CPP, including adenomyosis, M llerian 
anomalies13, chronic endometri s, retained fetal bones and 
endocervical ossi ca on14, and intrauterine abnormali es 
li e endometrial polyps, submucous myomas and recently 
cesarean-induced isthmocele.15 Furthermore, hysteroscopy 
may play a primary role in the resolu on of some of these 
condi ons and because it can be executed safely in an 
o ce se ng without anesthesia.

If we could perform a laparoscopy concomitantly with 
hysteroscopy we might probably diagnosis more diseases 
than we could do with hysteroscopy alone. There is some 
sugges on from the literature to indicate both exams when 
a suspect uterus comes with chronic pelvic pain.
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CONCLUSION

Abnormali es were founded in 51.83  of the hysteroscopy 
exams in pa ents with CPP. Regarding the tests, it was 
found that hysteroscopy is reliable to detect pathological 
condi ons related to chronic pelvic pain, since it approaches 
problems directly correlated to the uterine cavity as a 
diagnos c and also as a therapeu c means. 
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INTRODUÇÃO

A doença pulmonar obstru va crônica (DPOC) é classi cada 
atualmente como importante causa de morbidade e 
mortalidade no mundo1. É difícil determinar a prevalência 
exata da DPOC, mas estudos epidemiológicos sugerem que 
afeta aproximadamente de 7 a 19  da população, e está 
aumentando o número de casos em mulheres. Assumindo-

se a menor prevalência, o total de casos se aproxima a 280 
milhões de pessoas2-5. 

No Brasil, a prevalência da DPOC pode a ngir 12  da 
população com mais de 40 anos de idade e, nos úl mos 
anos, ocupou da 4  à 7  posição entre as principais causas 
de morte6.
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A DPOC é uma enfermidade comum, geralmente progressiva 
e debilitante, caracterizada por limitação do uxo aéreo, 
dispneia, alterações nutricionais, redução da capacidade 
ao exercício, da força muscular e da qualidade de vida. 
Esse conjunto de alterações associado à hiperinsu ação 
din mica, que impede o paciente de alcançar as demandas 
ven latórias necessárias aos exercícios, favorece o 
surgimento da dispnéia1,7-9. 

No paciente com DPOC, a dispneia ocorre aos mínimos 
esforços, em a vidades da vida diária ou mesmo em 
repouso, portanto, ela é um dos fatores causadores do 
descondicionamento físico desses pacientes, o qual se 
deve, principalmente, à ina vidade muscular1,10.

Essa doença não é totalmente reversível e está associada a 
uma resposta in amatória do pulmão a par culas ou gases 
nocivos. Acontece após um ataque crônico e agressivo 
das pequenas vias aéreas e do parênquima pulmonar 
manifestando-se em proporções variáveis de indivíduo 
para indivíduo. Na maioria das vezes, o agressor é a 
fumaça de cigarro9. Porém, em muitos países, a poluição 
do ar resultante da queima de lenha, outros combus veis e 
biomassas também têm sido iden cados como fatores de 
risco para a DPOC11.

Essas manifestações, as quais incluem as alterações 
da qualidade de vida e da composição do corpo e as 
repercussões sobre a toler ncia ao exercício, também 
estão associadas à frequência de exacerbações, às taxas de 
hospitalização e à sobrevida desses pacientes12.

Estudos recentes sugerem que outros par metros além do 
volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), 
como índice de massa corpórea (IMC), grau de dispneia, 
distância percorrida avaliada pelo teste de caminhada 
de seis minutos (TC6’), qualidade de vida relacionada à 
saúde, pico de consumo de oxigênio (VO2), relação de 
capacidade inspiratória/capacidade pulmonar total (CI/
CPT), Índice BODE e o uso de oxigênio a longo prazo, 
independentemente, são importantes fatores preditores 
de prognós co em DPOC, e em alguns são, na verdade, 
melhores marcadores do que o VEF1

7.

O Índice de BODE, do inglês body mass index, airway 
 é um índice 

prognós co mul dimensional para pacientes portadores 
de DPOC, baseado no IMC, no VEF1, na percepção de 
dispneia através da escala de dispneia Medical Research 
Council (MRC) e na capacidade de realizar exercícios por 
meio do desempenho do TC6’4,13. 

Esse índice vem sendo mais u lizado atualmente para avaliar 
pacientes com DPOC porque não avalia o VEF1 isoladamente 
para não mascarar os resultados  analisa as manifestações 
respiratórias e sistêmicas da DPOC e pode caracterizar e 
predizer melhor os desfechos nesses pacientes8. 

O paciente portador de DPOC diminui sua a vidade sica 
global devido à piora progressiva da função pulmonar. 

O progressivo descondicionamento sico associado à 
ina vidade dá início a um círculo vicioso, em que a piora 
da dispneia se associa a esforços sicos cada vez menores, 
com grave comprome mento da qualidade de vida14.

A estratégia u lizada pelo Programa de Reabilitação 
Pulmonar é integrar-se ao manejo clínico e à manutenção 
da estabilidade clínica dos portadores de DPOC, 
principalmente nos pacientes que, mesmo com tratamento 
clínico o mizado, con nuam sintomá cos e com diminuição 
de sua função sica e social15.

A reabilitação pulmonar não bene cia o paciente no seu 
quadro de obstrução ao uxo aéreo, mas auxilia-o, diminuindo 
as de ciências e as disfunções sistêmicas consequentes   
dos processos secundários da doença pulmonar, como 
as disfunções musculares periféricas e respiratórias, as 
anormalidades nutricionais, as de ciências cardiovasculares, 
os distúrbios esquelé cos, sensoriais e psicossociais16. 

Nesse contexto, idealizamos um estudo pioneiro no Estado 
do Ceará com o intuito de avaliar a u lização do índice de 
Bode em um Programa de Reabilitação Pulmonar, já que este 
índice está se destacando atualmente por sua capacidade 
de caracterizar, com maior dedignidade, o prognós co 
do paciente com DPOC. Além disso, correlacionar o índice 
de BODE com o volume expiratório forçado no primeiro 
segundo, o índice de dispneia, o teste de caminhada de 6 
minutos e a qualidade de vida. 

Esse estudo objetiva analisar o índice BODE e suas 
relações com outras variáveis fisiológicas em pacientes 
com DPOC antes e após participarem do Programa de 
Reabilitação Pulmonar. 

METODOLOGIA

Estudo documental, retrospec vo e quan ta vo, 
realizado por meio da análise de prontuários de pacientes 
com DPOC que par ciparam do Programa de Reabilitação 
Pulmonar na Unidade de Reabilitação Cardiorrespiratória 
do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart 
Gomes, em Fortaleza, Ceará. 

O estudo foi realizado após aprovação do Comitê de É ca 
e Pesquisa do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto 
Studart Gomes e seguiu respeitando as normas da 
Resolução n.  196/96 do Conselho Nacional de Saúde – 
pesquisa envolvendo seres humanos17.

Foram u lizados dados dos prontuários de pacientes do 
PRP que par ciparam no período de janeiro a dezembro 
de 2009. Os critérios de inclusão foram: prontuários de 
pacientes que tenham par cipado regularmente do PRP 
no período mínimo de três meses, estabelecido pelo 
protocolo do serviço, independentes de religião, sexo, cor, 
idade e raça e que tenham o diagnós co comprovado de 
DPOC através da espirometria, exame de função pulmonar 
considerado padrão ouro para esse diagnós co.
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Foram excluídos da pesquisa os prontuários de pacientes que 
interromperam a par cipação no PRP por qualquer causa, 
os pacientes que nham Insu ciência Cardíaca Conges va 
associada e os que desis ram ou abandonaram o tratamento. 

A avaliação da obstrução das vias aéreas tem um papel 
importante no diagnós co e estadiamento da DPOC, sendo 
analisado através do VEF1. 

A relação VEF1/CVF (Índice de Ti eneau) menor que 0,7 
após o uso de broncodilatador é critério espirométrico 
necessário para estabelecer o diagnós co da DPOC. Os 
critérios espirométricos para estadiamento da DPOC 
conforme o 
Disease (GO D) são: DPOC leve com VEF1  80  do previsto 
e VEF1/CVF  0,7  DPOC moderado com 50    VEF1  80  
do previsto e VEF1/CVF  0,7  DPOC grave com 30    VEF1 

 50  do previsto e VEF1/CVF  0,7  DPOC muito grave com 
VEF1  30  do previsto ou VEF1  50  do previsto associado 
à insu ciência respiratória crônica e VEF1/CVF  0,711.

Os dados foram registrados em formulário próprio para 
registro dos parâmetros que foram analisados no estudo (IMC, 
VEF1, MRC, Teste de Caminhada de 6 minutos, SF-36 e BODE). 

 IMC  medido pelo peso/altura2, é uma medida do grau 
de obesidade de uma pessoa  possibilita classi car se o 
voluntário está acima ou abaixo dos parâmetros ideais de 
peso para sua estatura

 VEF1  corresponde à quan dade máxima de ar expirado 
durante o primeiro segundo da manobra expiratória 
forçada  é importante parâmetro para observação do 
grau de obstrução pulmonar7,12

 Medical Research Council (MRC)  Índice de dispneia 
segundo o MRC, com o intuito de obervar a gravidade da 
doença: 0 – falta de ar em exercícios intensos  1 - falta de 
ar surge quando o paciente apressa o passo no plano ou 
sobe escadas ou ladeiras  2 - dispneia no próprio passo no 
plano ou di culdade para acompanhar o passo de outra 
pessoa da mesma idade  3 - dispneia no plano em menos 
de 100 metros ou após alguns minutos de caminhada e 
4 - dispneia para sair de casa ou pra se ves r18

 TC6   distância percorrida pelo paciente em seis minutos, 
a qual re ete a capacidade funcional dos pacientes com 
DPOC, sendo um fator de predição da mortalidade em 
pacientes com doença grave

 SF-36  é um ques onário genérico mul dimensional, 
formado por 36 itens, englobados em oito domínios. 
A qualidade de vida é classi cada segundo os escores 
que variam de 0 (mínimo) a 100 (máximo), sendo que 
os maiores escores indicam melhor qualidade de vida. 
O ques onário é dividido em dois componentes: sicos 
(CFS) e mentais (CMS). O componente sico é formado 
pelos domínios capacidade funcional (com dez itens), 
estado geral da saúde (com cinco itens), dor (com 
dois itens) e aspectos sicos (com quatro itens). O 
componente mental é cons tuído pelos domínios saúde 

mental (com cinco itens), vitalidade (com quatro itens), 
aspectos sociais (com dois itens) e aspectos emocionais 
(com três itens). Este representa o conceito de saúde mais 
frequentemente u lizado nas pesquisas em saúde19-20. 

 BODE  os parâmetros são avaliados e pontuados de 
0 a 3, e os resultados são somados em um no total de 
0 a 10. Com esse índice, conclui-se que quanto maior 
a pontuação, pior o prognós co e maior o índice de 
mortalidade2,4,13.

A esta s ca descri va e inferencial foi realizada por 
intermédio da ferramenta esta s ca do so ware 

©. U lizou-se o teste t de Student, e 
consideram-se signi ca vos os valores de p  0,05 (5 ). As 
correlações entre as variáveis con nuas foram analisadas 
pelo Teste de Pearson. 

RESULTADOS

A amostra foi composta por 29 indivíduos portadores de 
DPOC par cipantes do Programa de Reabilitação Pulmonar 
(PRP), sendo 48,3  (n  14) do sexo feminino e 51,7  (n  
15) do sexo masculino. A média da idade dos indivíduos foi 
66 (  8,8) anos, variando de 47 a 79 anos. Em relação ao 
índice de massa corporal (IMC), a média foi de 25,1 (  4,4) 

g/m , sendo classi cados como sobrepeso. De acordo com 
a classi cação GO D, 3,6  (n  1) nha DPOC eve, 28,6  
(n  8) Moderado, 50  (n  14) Grave e 17,8  (n  5) muito 
Grave. Toda a amostra foi composta por ex-tabagistas.

Dos indivíduos que par ciparam do PRP 93,1  (n  26) fazia 
uso de oxigênio durante a realização do exercício sico. Em 
relação ao tempo de par cipação no PRP, 12 pacientes 
par ciparam por 3 a 5 meses, e 17 par ciparam por 6 a 8 
meses. O tempo médio de permanência desses pacientes 
no programa foi de 5,9 (  1,6) meses. 

A Tabela 1 mostra os valores médios das variáveis que 
compõem o Índice BODE.  Na análise das variáveis 
isoladamente, o VEF1 foi o único que não apresentou 
diferença esta s ca signi ca va (p  0,26) após o PRP, 
porém não afetando a melhora do Índice de BODE. 

Tabela 1. Distribuição das variáveis do estudo antes e após 
a par cipação dos pacientes no Programa de Reabilitação 
Pulmonar. 

Variáveis Antes Após p

VEF1 0,98  0,4 0,95  0,3 0,26

MRC 2,4  1,0 1,76  0,6 0,005

BODE 4,0  1,7 3,29 ± 1,1 0,009

SF-36

CFS 36,31 ± 10,5 39,48 ± 9,5 0,02

CMS 45,84 ± 11,7 52,34 ± 11,9 0,001

TC 6min 404,58 ± 110,4 439,96 ± 97,3 0,02
Fonte: HM/Fortaleza, Ceará, 2010.    p  0,05  teste t de Student 
pareado.
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As mesmas variáveis foram analisadas em função do sexo. 
O Índice BODE não alterou-se nas mulheres par cipantes 
do Programa de Reabilitação Pulmonar (p  0,11) (Tabela 
2). Porém, veri cou-se signi cância esta s ca na distância 
percorrida do TC6’ (p  0,02) bem como no componente 
mental (CMS) do SF-36 (p  0,04). 

Tabela 2. Distribuição das variáveis do estudo antes e após 
a par cipação dos pacientes no Programa de Reabilitação 
Pulmonar para o sexo feminino.
Mulheres
Variáveis Antes Após p
VEF1 0,73 ± 0,2 0,75 ± 0,2 0,4
MRC 2,30 ± 0,8 1,84 ± 0,5 0,05
BODE 4,07 ± 1,5 3,53 ± 0,9 0,11
SF-36
CFS 37,44 ± 12,9 40,00 ± 8,6 0,15
CMS 43,26 ± 13,5 49,18 ± 12,5 0,04*
TC 6min 399,78 ± 97,2 432,5 ± 90,5 0,02*

Fonte: HM/Fortaleza, Ceará, 2010.    p  0,05  teste t de Student 
pareado.

Quando analisado o sexo masculino (n  15) (Tabela 3), 
observou-se diminuição signi ca va (p  0,01) do índice 
de BODE, provavelmente in uenciado pela diminuição 
signi ca va (p  0,02) do índice de dispneia (MRC). Os 
valores referentes ao componente mental (p  0,003) 
e sico (p  0,03) do SF-36 apresentaram aumentos 
signi ca vos, ocasionando uma melhora no prognós co 
desses pacientes. De acordo com a classi cação GO D, 
os par cipantes do sexo masculino apresentavam menor 

gravidade, apenas sete pacientes foram classi cados como 
grave e muito grave ao passo que havia 12 mulheres com 
esta classi cação. 

Tabela 3. Distribuição das variáveis do estudo antes e após 
a par cipação dos pacientes no Programa de Reabilitação 
Pulmonar para o sexo masculino.

Homens

Variáveis Antes Após p

VEF1 1,23 ± 0,5 1,15 ± 0,41 0,18
MRC 2,5 ± 1,3 1,6 ± 0,7 0,02*
BODE 3,90 ± 2,1 3,0 ± 1,4 0,01*
SF-36
CFS 35,25 ± 8,0 38,99 ± 10,6 0,03*
CMS 48,25 ± 9,5 55,29 ± 10,9 0,003*

TC 6min 409,06 ± 
124,7

446,9 ± 106,0 0,1

Fonte: HM/Fortaleza, Ceará, 2010.     p  0,05  teste t de Student 
pareado.

Ao avaliar a amostra pelo período de par cipação no 
Programa de Reabilitação Pulmonar, observou-se que 
41,3  (n  12) dos pacientes caram por 3 a 5 meses e 
58,7  (n  17) por 6 a 8 meses. No grupo que par cipou 
por 3 a 5 meses, os par cipantes apresentaram resultados 
esta s cos signi ca vos para o Índice de BODE (p  0,008) e 
o SF-36, componente sico (p  0,003) e mental (p  0,009). 
No grupo que permaneceu por 6 a 8 meses, os resultados 
foram signi ca vos para escala de MRC (p  0,01), CMS (p  
0,02) e TC6’ (p  0,03) (Tabela 4).

Tabela 4. Distribuição das variáveis do estudo antes e após a par cipação dos pacientes no Programa de Reabilitação 
Pulmonar em relação ao tempo de par cipação.

Reabilitação Pulmonar
3 a 5 meses 6 a 8 meses

Variáveis Antes Após p Antes Após p
VEF1 1,16 ± 0,5 1,42 ± 0,4 0,41 0,86 ± 0,4 0,83 ± 0,3 0,23
MRC 2,4 ± 1,3 1,8 ± 0,7 0,09 2,4 ± 0,9 1,7 ± 0,5 0,01*
BODE 4,33 ± 2,0 3,3 ± 1,4 0,008* 3,66 ± 1,6 3,2 ± 1,1 0,12
SF-36
CFS 36,69 ± 8,9 42,55 ± 9,0 0,003* 36,04 ± 11,8 37,13 ± 9,3 0,3
CMS 48,35 ± 8,8 55,59 ± 10,8 0,009* 44,07 ± 13,3 50,05 ± 12,5 0,02*
TC 6min 414 ± 139,4 463 ± 113,7 0,1 397,3 ± 88,5 423,7 ± 83,7 0,03*

Fonte: HM/Fortaleza, Ceará, 2010.     p  0,05  teste t de Student pareado.
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Inves gou-se também, neste estudo, a correlação do Índice 
de BODE com a capacidade funcional traduzida pelo teste 
de caminhada de seis minutos por meio da correlação de 
Pearson. Os resultados da análise do Índice de BODE e TC6’ 
após a RP foi de r  -0,51, mostrando que, em 51  dos 
casos, ocorreu uma tendência à diminuição do Índice BODE 
e ao aumento da distância caminhada, possivelmente 
indicando que esses pacientes apresentaram uma melhora 
no quadro clínico e prognós co (Grá co 1).

Gr o 1. Correlação entre o índice BODE e o Teste de 
Caminhada de 6 minutos.

O Índice de BODE e o VEF1 apresentaram uma relação 
fortemente nega va (r  -0,81), como já esperado, pois 
o Índice de BODE, por ser uma medida mul fatorial, tem 
como um de seus componentes o VEF1, e este não se altera 
em resultado ao treinamento proposto no PRP (Grá co 2).
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Gr o 2. Correlação entre VEF1 e o índice de BODE.

DISCUSSÃO

Na DPOC, a perda da capacidade elás ca pulmonar 
e a limitação expiratória progressiva promovem 
aprisionamento aéreo, com aumento da capacidade 
residual funcional (CRF) e diminuição da capacidade 
inspiratória (CI). A hiperinsu ação está ca e seu aumento 
durante o exercício (hiperinsu ação dinâmica) se associam 

à limitação ao exercício em portadores de DPOC. E a 
redução da hiperinsu ação, expressa pelo aumento da 
CI pós-broncodilatador, correlaciona-se com melhor 
tolerância ao exercício e à redução da dispneia7.

Outros fatores contribuem para a limitação desses 
pacientes a a vidade sica como anormalidades de troca 
gasosa, hipertensão pulmonar, doenças relacionados ao 
tabagismo como hipertensão e doença cardíaca. O teste 
de caminhada de seis minutos (TC6’) re ete todos esses 
fatores, incluindo os efeitos sistêmicos associados à doença 
e à limitação ven latória7,21.

No presente estudo dos pacientes que par ciparam do 
PRP, o VEF1 foi o único parâmetro que não apresentou 
diferença signi ca va após a reabilitação  sendo assim, 
Freitas et al.7 a rmam que, embora, tradicionalmente, a 
gravidade da DPOC seja de nida pelo grau de obstrução 
avaliado pelo VEF1 após o uso de broncodilatador, este 
não se correlaciona com a dispneia, que é o sintoma 
mais importante do portador de DPOC, também não é 
bom marcador de sobrevida, frequência de internações 
e capacidade funcional, principalmente no paciente mais 
grave. O paciente portador de DPOC tem manifestações 
sistêmicas que não são representadas pelo VEF1

5.

Simon et al.1 acrescentam que pacientes que possuem grau 
de obstrução pulmonar elevado podem limitar as a vidades 

sicas, porém a a vidade sica não exerce in uência na 
variável VEF1 desses indivíduos.

Comprovando nossos achados, Bo  e Singh22 a rmam 
que entre os obje vos do PRP estão: maximizar a 
independência funcional do indivíduo em suas a vidades 
de vida diária, minimizar a dependência de outras pessoas 
ou órgãos secundários, avaliar e iniciar, quando necessário, 
o treinamento sico para melhorar a capacidade sica do 
paciente, proporcionar sessões educa vas a pacientes, 
familiares e outras pessoas envolvidas em relação ao 
processo da doença, medicação e técnicas terapêu cas.  

Quando comparamos as variáveis em relação ao sexo, o 
Índice de BODE não foi diferente signi ca vamente nas 
mulheres par cipantes do PRP, entretanto, observamos 
signi cância esta s ca no TC6’ e no CMS do SF-36, já 
em relação ao sexo masculino, observamos diferenças 
signi ca vas no Índice de BODE, no MRC e na qualidade 
de vida após o PRP, porém apenas sete homens eram 
pacientes graves ou muito graves ao passo que havia 12 
mulheres com essa classi cação, segundo o GO D.

Corroborando com nossos resultados, Atalaia23 destaca 
que o treino aeróbio de baixa intensidade realizado em 
esteira ergométrica, bicicleta ou a simples marcha leva a 
melhorias signi ca vas na tolerância ao exercício mesmo 
sem ganhos siológicos apreciáveis. Em relação ao sexo 
feminino, o es lo de vida, os valores culturais que impõem 
à mulher grande responsabilidade domés ca além da 
a vidade pro ssional jus cam o bene cio do PRP no 
componente mental.
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Dreyse et al.3 compararam esses parâmetros entre os 
gêneros e não observaram diferenças esta s cas na 
severidade da doença, indo de encontro aos nossos 
resultados, entretanto, no grupo das mulheres, 
encontraram o mesmo grau de severidade com um menor 
tempo de exposição ao fumo. Os autores explicam que isso 
pode ocorrer pelas caracterís cas anatômicas femininas 
que possuem um pulmão e vias aéreas inferiores menores.

O esforço exigido no TC6’ re ete o esforço realizado nas 
a vidades da vida diária e a baixa distância percorrida 
nesse teste reproduz suas limitações5. Veri cou-se, neste 
estudo, que, tanto na análise geral quanto na análise por 
grupo, o sexo feminino apresentou melhora signi ca va da 
distância percorrida no TC6’. 

Zanchet et al.24 relatam que a distância percorrida no teste 
de caminhada de seis minutos é menor em portadores de 
DPOC do que em indivíduos saudáveis, e um aumento de 
54m na distância percorrida é clinicamente signi ca vo. Em 
nosso estudo, embora a diferença tenha sido menor do que 
54m, houve melhora clínica con rmada pelo SF-36 e Índice 
de BODE. A distância percorrida no teste de caminhada teve 
um aumento de 35m e mostrou signi cância esta s ca 
(p 0,02) em relação ao inicial.

Em relação ao tempo de par cipação no PRP, observamos 
que, de três a cinco meses, ocorreu uma melhora 
signi ca va para o Índice de BODE e o SF-36 e, no grupo 
seis a oito meses, a melhora signi ca va se deu no MRC, 
CMS e TC6’, corroborando nossos resultados. Pi a et 
al.25, a rmam que programas de reabilitação pulmonar 
de longa duração com orientação no tocante às mudança 
nos hábitos da vida diária levam à melhora do tempo de 
caminhadas na vida diária e, consequentemente, ocorrem 
melhoras signi ca vas da dispneia e do teste de caminhada 
em seis minutos. 

Os transtornos psicológicos estão-se tornando cada vez 
mais reconhecidos como importantes comorbidades em 
pacientes com DPOC. E, apesar de os mecanismos dessas 
associações serem pouco conhecidos, elas são susce veis a 
intervenções terapêu cas, in uenciando em fatores como 
depressão e ansiedade, que são fatores de risco para re-
hospitalizações e pior sobrevida26-27. Nesse estudo, pode-se 
veri car a melhora dos pacientes de acordo com a análise 
do ques onário de qualidade de vida SF-36 na análise geral 
da amostra, bem como para o sexo feminino e masculino. 

A a vidade sica está ligada a um melhor prognós co 
para indivíduos com DPOC. As diretrizes publicadas pelo 

 (ACSM) recomendam 
no mínimo 30 minutos de a vidade sica de intensidade 
moderada (por ex., caminhada) para a manutenção ou o 
desenvolvimento da ap dão sica, independentemente da 
idade28.

Os pacientes que não atendam a esses padrões mínimos são 
considerados insu cientemente a vos e apresentam um maior 
risco de morbimortalidade. A a vidade sica na vida co diana 

de pacientes com DPOC é muito limitada e se deteriora ainda 
mais com o tempo devido a fatores como as crises agudas, 
fazendo que aumente ainda mais o grau de mortalidade dessa 
população8. Os pacientes gravemente comprome dos pela 
doença apresentaram um aumento signi ca vo do índice de 
BODE para cada dia de ina vidade sica1.

Apesar de o PRP não proporcionar ní da melhoria funcional 
respiratória, bene cia outras áreas de interesse do doente, 
como a dispneia, a capacidade de realizar exercícios, o 
estado geral de saúde, as a vidades da vida diária e os 
sintomas relacionados com a saúde e a qualidade de 
vida23,29.

Vasconcelos et al.14 con rmam nossos resultados, quando 
destacam que o programa de reabilitação pulmonar 
promove um aumento da independência funcional, 
melhora a capacidade de realizar exercícios e a vidades 
ro neiras, in uenciando diretamente a qualidade de vida 
dos seus par cipantes. Os exercícios aeróbios se mostram 
importantes na melhora da capacidade motora, na 
diminuição da fadiga muscular e do descondicionamento 

sico, reduzindo, assim, o sedentarismo.

Godoy et al.27 reavaliaram pacientes que par ciparam 
de um programa de reabilitação pulmonar após dois 
anos de conclusão e sem terem contato com a equipe 
mul disciplinar de reabilitação e veri caram que os 
bene cios ob dos a curto prazo relacionados à redução dos 
níveis de sintomas de ansiedade e depressão, à melhora 
do índice de qualidade de vida e ao aumento na distância 
caminha no TC6’ se man veram a longo prazo.

Entre as limitações do presente estudo, destaca-se 
a avaliação dos pacientes de um único Programa de 
Reabilitação Pulmonar  entretanto, destacamos que o 
programa escolhido é o pioneiro e um dos mais conceituados 
no Estado do Ceará  é também, o que apresenta o maior 
número de pacientes em a vidade. Desse modo, propomos 
que novos estudos u lizando uma maior amostra e maior 
tempo de observação após a reabilitação, com o obje vo 
de observar como os pacientes se comportam com o passar 
do tempo, além de estudos mul cêntricos, envolvendo 
outros Programas de Reabilitação Pulmonar, podem ser 
realizados.

  

CONCLUSÃO

Evidenciamos que o Programa de Reabilitação Pulmonar 
modi cou, de forma signi ca va, o grau de dispneia, o 
Índice de BODE, os componentes sico e mental do SF-
36 e a distância percorrida pelo teste de caminhada de 
seis minutos. Entretanto, não observamos alterações 
signi ca vas no VEF1, possivelmente por os exercícios 
u lizados no Programa de Reabilitação Pulmonar não 
proporcionarem alterações no grau de obstrução pulmonar 
e sim na capacidade de tolerar exercícios, independência 
funcional e qualidade de vida. 
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Os resultados no sexo feminino mostraram diferença 
esta s ca apenas no TC6’ e componente mental do SF-36, 
con rmando o pensamento de que a gravidade do DPOC 
implica pior quadro clínico e prognós co. 

O Programa de Reabilitação Pulmonar proporcionou aos 
pacientes que par ciparam pelo período de três a cinco 
meses alterações no Índice de BODE e componentes sico 
e mental do SF-36 e, no grupo que par cipou de seis a oito 
meses, a melhora ocorreu no índice de dispneia (MRC), 
no componente mental do SF-36 e no teste de caminhada 

de seis minutos, remetendo que, ao longo do tempo, as 
orientações direcionadas às mudanças nos hábitos de 
vida proporcionaram aumento do tempo de caminhada e 
diminuição da dispneia. 

Ressalta-se que o treino sico e a manutenção dele nos 
indivíduos portadores de doença pulmonar obstru va 
crônica com diagnós co precoce pode ocasionar um retardo 
na progressão natural da doença e na diminuição do risco 
de morbimortalidade, tornando-os su cientemente a vos. 
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BACKGROUND 

 is a rod-shaped gram-posi ve  
faculta ve intracellular pathogen that causes the disease 
so called listeriosis. It primarily a ects pregnant women, 
newborns and immunocompromised adults, causing 
sepsis, abor on and infec on of the central nervous system 
and resul ng in high morbidity and mortality1. Out of the 
13 recognized  serotypes, three (1/2a, 
1/2b and 4b) appear to be more pathogenic  they are 

epidemiologically associated with the most serious cases 
of human listeriosis2.

In general, cardiovascular diseases, such as endocardi s 
and pericardi s, are associated with a poor prognosis and 
high mortality3,4,5. Endocardi s caused by
infec on o en occurs in pa ents with defec ve or prosthe c 
heart valves, especially aor c and mitral valves6,7. Mortality 

doi: 10.12662/2317-3076jhbs.v1i3.27.p.116.2013
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occurs in 100  of untreated cases  however, appropriate 
treatment reduces this rate to 20-30 . This mortality 
rate is s ll higher than for endocardi s caused by another 
bacteria, which is typically 14  lethal4.  
endocardi s is clinically diagnosed by symptoms 
associated with bacteremia, and treatment of infec ons 
is usually accomplished through the administra on of 
an bio cs, o en ampicillin and an aminoglycoside3. Early 
iden ca on of  in endocardi s cases 
and the determina on of its an microbial sensi vity are 
crucial for the treatment of a ected pa ents. However, 
isteria is seldom suspected as the causa ve agent of 

endocardi s, and pa ent treatment is typically tailored for 
bacteria that are more frequently involved in endocardi s 
such as , , 

 and coagulase nega ve 
(CoNS)8. Therefore, the establishment of appropriate 
treatments may be delayed, aggrava ng the pa ent s 
condi on and possibly leading to death as a result of the 
high pathogenicity of 9.

This study analyzed six cultures as 
obtained from a prosthe c mitral heart valve-bearing 
pa ent who presented it at an emergency cardiology facility. 
The presump ve isteria iden ca on was con rmed by 
PCR at the genus, species and serotype levels. The genomic 
pro le of the organism was analyzed by PCR-ribotyping, 

 virulence genes involved in the infec on pathway 
of the main host cells were detected, and the an microbial 
suscep bility of the strains was assessed.

METHODS

Ba teria isola on, presump e i en a on an  
an mi robial sus ep bility assessment

Six blood cultures were obtained from a 28-year-old 
male bearing a bovine pericardial mitral heart valve who 
presented himself in a cardiology emergency facility in 
Recife, PE, Brazil. Following clinical evalua on, three blood 
cultures were collected at 30-minute intervals  however, 
endocardi s or  infec on was not suspected, and 
the pa ent was released before the blood culture results 
were completed. Four days later, the pa ent entered the 
intensive care unit a er his condi on had deteriorated. 
A second series of blood cultures was collected, and the 
pa ent was successfully diagnosed and treated, resul ng 
in a full recovery.

The bacterial growth a er 24 hours of incuba on was 
ini ally iden ed as  spp. by rou ne screening 
using standard bacteriological tests (colony morphology on 
blood agar plates, Gram staining and mo lity in semisolid 
medium)10. An microbial suscep bility was determined by 
dis  di usion on agar plates according to C SI guidelines 
for  spp.11 and Soussy et al. (1994)12 for 
ampicillin and vancomycin.

Four reference strains from the Collec on of the Pasteur 
Ins tute (C IP), the Centers for Disease Control (CDC), 
and the American Type Culture Collec on were used: 
C IP12612 ( , nega ve control), CDC F4561 (

 1/2a), CDC F4976 (  
1/2b), and ATCC 19115 (  4b, posi ve 
control) were accounted for.

DNA e tra on

DNA samples were extracted following a protocol based 
on Ausubel et al.13, with minor modi ca ons. Brie y, 1 ml 
of each bacterial culture in brain heart infusion broth (BHI, 
Biobras) was centrifuged for 10 minutes at 14,000 rpm, the 
resul ng pellet was washed with 500  of Tris:EDTA (10:1), 
and 10  of 1  lysozyme and 10  of 0.5  Proteinase 

 were added. The samples were incubated at 60 C for 
20 minutes, then 100  of STE (2.5  SDS, 0.25 M EDTA, 
10 mM Tris pH 8.0) was added. The samples were then 
incubated at 60 C for 15 minutes, at room temperature 
for 5 minutes and in an ice bath for 5 minutes. Next, 130 

 of 7.5 M sodium acetate was added, and the samples 
were re-incubated in an ice bath for 15 minutes and 
centrifuged for 3 minutes at 14,000 rpm. At this point, 700 

 of the supernatant was transferred to a new tube, 420 
 of isopropanol was added, and the samples were then 

incubated at -80 C for 30 minutes and centrifuged at 14,000 
rpm for 10 minutes. The supernatant was discarded, and 
the pellet DNA was vacuum dried and resuspended in 10  
of 0.02  RNAse. DNA yield was quan ed by comparison 
with nown amounts of  HindIII DNA (Sigma).

PCR i en a on: genus, spe ies an  serotyping

To con rm the iden ca on of the culture, speci c primers 
were used in PCR reac ons for ampli ca on of the 23S 
rRNA gene from the isteria genus14 and lmo 2243 from 

 species15. The serotype was assessed 
using primers speci cally directed to genes from the three 
most pathogenic serotypes: lmo 0737 for 1/2a15, B for 
1/2b16 and ORF2110 for 4b17. The reac on mixtures were 
prepared in 25 m  volume and included 20 ng of genomic 
DNA, 50 mM Cl, 10 mM TrisHCl (pH 8.0), 200 mM dNTP 
(Invitrogen), 15 mM MgCl2, 20 pM of each primer and 1U 
of Taq DNA polymerase (Promega). Ampli ca ons were 
performed in a Biometra thermocycler programmed for 30 
cycles of 1 min at 92 C, 1 min at 55 C and 1 min at 72 C 
followed by a 7 min nal extension at 72 C. As a nega ve 
control, a tube containing all reagents but genomic DNA 
was used in each reac on.

Dete on o  irulen e genes

The presence of virulence genes involved in the three stages 
of infec on was assessed by PCR under the condi ons 
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described above. Speci c primers were used to detect 
inlA18, inlB19, inlC20 and inlJ20, which are involved in host cell 
adhesion and invasion  hly14 and A21, which are involved 
in vacuole escape  actA22, which is involved in intracellular 
propaga on  and A21, which acts as a virulence gene 
regulator.

Each ampli ed gene segment was puri ed and sequenced 
in an automated ABI3100 sequencer (Applied Biosystems, 
USA). The consensus sequence for each gene was compared 
with published sequences available in GenBan  (h p://
www.ncbi.nlm.nih.gov) using the Basic ocal Alignment 
Tool (B ASTn). Mul ple alignments were performed by 
Mega423.

PCR-ribotyping

Ribotyping was performed by PCR using speci c primers for 
ampli ca on of the 16S-23S rDNA intergenic spacer region 
as described24.

RESULTS

An mi robial sus ep bility

All samples revealed sensi vity to ampicillin, cephalothin, 
cipro oxacin, chloramphenicol, erythromycin, gentamicin, 
penicillin, rifampin, tetracycline, trimethoprim/
sulfamethoxazole and vancomycin and resistance to 
cefoxi n by agar dis  di usion.

Determina on o  the genus, spe ies an  serotype by PCR

Segments of the expected size for the 23S rRNA gene speci c 
to the  genus (239 base pairs  bp), the lmo2234 
gene speci c to  species (420 bp) and 
the ORF2110 gene speci c to serotype 4b (597 bp) were 
ampli ed in all samples (data not shown), and the samples 
were thus determined to be serotype 4b. 
lmo 0737 for 1/2a and B for 1/2b did not amplify.

Virulen e genes

Segments of the expected size were ampli ed in all samples 
for the inlA, inlB, inlC and inlJ genes, which are involved in 
the bacterium adhesion and host cells invasion  the hly 
and A genes, which are involved in vacuole escape  and 
the A gene, which regulates virulence genes , (data not 
shown). Comparisons of the ampli ed segment sequences 
with published sequences revealed 98 to 100  iden ty 
(data not shown).

A 432 bp segment was detected instead of the expected 
537 bp segment, indica ng a 105 bp dele on. This amplicon 
was present in all samples for the actA gene, which is 
involved in the ability to spread cell-to-cell (Figure 1).

CLUSTAL 2.1 multiple sequence alignment

589        AAGGTGCTGTTTCCCGCATAATTTCTAGTTCATCTTCTGTTGGAG--------------- 404

590        AAGGTGCTGTTTCCCGCATAATTTCTAGTTCATCTTCTGTTGGAG--------------- 403

591        AAGGTGCTGTTTCCCGCATAATTTCTAGTTCATCTTCTGTTGGAG--------------- 405

782        AAGGTGCTGTTTCCCGCATAATTTCTAGTTCATCTTCTGTTGGAG--------------- 400

780        AAGGTGCTGTTTCCCGCATAATTTCTAGTTCATCTTCTGTTGGAG--------------- 401

781        AAGGTGCTGTTTCCCGCATAATTTCTAGTTCATCTTCTGTTGGAG--------------- 401

CDC F4561  AAGGTGCTGTTTCCCGCATAATTTCTAGTTCATCTTCTGTTGGAGGCGGTGGAAATTCGA 415

ATCC 19155 AAGGTGCTGTTTCCCGCATAATTTCTAGTTCATCTTCTGTTGGAGGCGGTGGAAATTCGA 415

*********************************************

589        ------------------------------------------------------------

590        ------------------------------------------------------------

591        ------------------------------------------------------------

782        ------------------------------------------------------------

780        ------------------------------------------------------------

781        ------------------------------------------------------------

CDC F4561  ATGAGCTCGGTTCCGATGTAGCAGGAGCATTAAAACCAAGAAGCATTGGCGTCTCTGGCA 475

ATCC 19155 ATGAGCTCGGTTCCGATGTAGCAGGAGCATTAAAACCAAGAAGCATTGGCGTCTCTGGCA 475

589        ------------------------------GTGGTGGAAATTCGAATGAGCTCGGTTCCG 434

590        ------------------------------GTGGTGGAAATTCGAATGAGCTCGGTTCCG 433

591        ------------------------------GTGGTGGAAATTCGAATGAGCTCGGTTCCG 435

782        ------------------------------GTGGTGGAAATTCGAATGAGCTCGGTTCCG 430

780        ------------------------------GTGGTGGAAATTCGAATGAGCTCGGTTCCG 431

781        ------------------------------GTGGTGGAAATTCGAATGAGCTCGGTTCCG 431

CDC F4561  AAGCAAGTCTTAACTCTTCATCCGTAGGTGGTGGTGGAAATTCGAATGAGCTCGGTTCCG 535

ATCC 19155 AAGCAAGTCTTAACTCTTCATCCGTAGGTGGTGGTGGAAATTCGAATGAGCTCGGTTCCG 535

******************************

Figure 1. Mul ple alignments of par al sequences showing 
the 105 bp dele on in the actA gene in samples from blood 
cultures compared with reference strain sequences.

PCR-ribotyping

All samples generated a similar ampli ca on pa ern of the 
16S-23S rDNA intergenic spacer region and therefore clustered 
into the same ribotype. Control serotypes 1/2a and 1/2b displayed 
a similar ampli ca on pa ern, clustering into the same ribotype 
(named R1), while serotype 4b generated a di erent ampli ca on 
pa ern and therefore clustered in a separate ribotype (named R2). 
The six blood culture samples clustered into ribotype 2 (Figure 2).

Figure 2. PCR ribotyping pro le. ines: M: 100bp Molecular 
mar er  R1: isteria monocytogenes ATCC 19115, serotype 
4b  R2: isteria monocytogenes CDC F4976, serotype 1/2b  
1-6: samples from the study.
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DISCUSSION

 can be misiden ed by gram-stain-
determined morphology as Corynebacterium spp, which 
is o en regarded as a contaminant, especially when the 
colonies grown from the clinical sample are scarce. In 
our region,  is not always included in 
automated systems and is not o en an expected cause of 
infec on because of its low clinical frequency. Therefore, 
its detec on depends on a high level of s ill among 
microbiology laboratory professionals. In Brazil, listeriosis 
is not a no able disease, so the number of Brazilian cases 
remains un nown25. However, the severity of this life-
threatening disease demands rapid treatment to avoid a 
fatal outcome.

Most clinical  isolates are suscep ble 
to a wide range of an bio cs26,27  however, resistance to 
chloramphenicol, erythromycin, streptomycin, tetracycline, 
vancomycin and trimethroprim has been reported28. In our 
region, the various automated iden ca on systems widely 
employed in clinical microbiology laboratories, although 
easy and quic , they are not always programmed for low-
frequency organisms li e . The need for 
accurate an microbial suscep bility determina on of the 
microorganisms from clinical material is crucial to avoid 
ine ec ve drug use, which can slow the treatment process, 
aggravate the pa ent’s clinical condi on, and possibly lead 
to a fatal outcome. In this study, an microbial suscep bility 
tests were carried out through dis  di usion on agar, and 
the cultures were resistant only to cefoxi n.

The six cultures were classi ed as serotype 4b, the most 
frequent causa ve agent of human listeriosis, and clustered 
into the same ribotype, indica ng a single strain. All of the 
cultures harbored the virulence genes involved in the di erent 
stages of the infec on. Surprisingly, the actA gene, which is 
involved in ac n-dependent intracellular mo lity, displayed 
a 105 bp dele on. Others have reported a decrease in 
lethality in mice and cell-to-cell spreading in plaque forma on 

assays of  serotype 4b strains carrying a similar dele on29. A 
subs tu on of alanine for proline at posi on 267 in the actA 
gene, or the absence of other genes, such as inlC and inlJ, 
may be responsible for the reduced intracellular propaga on 
capacity30. However, the ability to spread to other cells and 
lethality in mice were not signi cantly reduced by the same 
105 bp dele on in the actA gene in serotype 1/2b31. In our 
study, in spite of the 105 bp dele on in the actA gene, the 
strain remained pathogenic and capable of invading the blood 
stream. It is possible that other virulence-related genes are 
involved, or that the actA gene is not needed for infec on in 
highly suscep ble individuals.

 endocardi s is rather infrequent, with 
barely over 70 cases published in the world32. Individuals 
with a history of rheuma c heart disease, hypertrophic 
cardiomyopathy, mitral valve prolapse or ischemic 
cardiomyopathy are par cularly suscep ble4,32. The average 
age of endocardi s pa ents increased 
from 47.1 years during the period from 1955 to 1984 to 
65.5 years from 1985 to 20004. The pa ent from our 
study was the youngest (28 years) among those pa ents 
published literature available.

CONCLUSION

Although uncommon in our region,  
infec on should always be considered in the endocardi s 
di eren al diagnosis due to its high pathogenicity and 
broad environmental distribu on, which may increase the 
frequency of contamina on by this organism.
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Atividades de controle de Aedes aegypti

Control activities of Aedes aegypti
1, Cleide Dantas de Oliveira1, Gerson Laurindo Barbosa1 1

Resumo 
Intro u o: Neste estudo, são analisadas as atividades de vigilância e controle do  vetor da dengue, executadas 
por municípios selecionados da região do itoral Sul do Estado de São Paulo. M to o: Análise de dados secundários extraídos 
do programa informa zado referente às a vidades de vigilância e controle do . Resulta os: Índice de Infestação 
Predial: foram realizadas 31 medidas, com valores médios inferiores a 2,0  Casa-a-casa: as maiores coberturas foram observadas 
nos segundos quadrimestres de cada ano, devido ao comprome mento das equipes com a transmissão no primeiro semestre  
Pontos Estratégicos: houve redução do número de imóveis trabalhados nos úl mos quatro anos, posi vidade média foi de 
33,8  com tendência de aumento  Imóveis Especiais: registrou-se diminuição no número de imóveis trabalhados nos úl mos 
dois anos, e a posi vidade média foi de 24,7 . Con lus o: Veri caram-se baixas coberturas das a vidades previstas na norma 
técnica, o que pode favorecer a manutenção da infestação. Não foi possível constatar a implantação das orientações técnicas 
a par r dos resultados dos índices de infestação para subsidiar o emprego de medidas de controle entomológico.

Pala ras- ha e: . Dengue. Controle de insetos. Vigilância epidemiológica.

Abstract
Intro u on: In this study, the ac vi es of surveillance and control of Aedes aegyp , the dengue vector, are analyzed, as 
carried out by selected municipali es in the Southern Coast of São Paulo State. Metho : Analysis of secondary data extracted 
from computerized program ac vi es related to the surveillance and control of . Results: Infesta on Index 
Building: 31 measurements were performed, with average  values   below 2.0  house-to-house: the largest coverage was 
observed in the second four-month periods of each year due to the commitment of the teams with the transmission in the 

rst semester , Strategic Buildings: there was a reduc on in the number of proper es wor ed in the past four years, average 
posi vity was 33.8  with an upward trend  Special Buildings: there was a decrease in the number of proper es wor ed in the 
last two years, and the average posi vity was 24.7 . Con lusion: There was low coverage of the ac vi es as foreseen in the 
standard techniques, what may promote the maintenance of infesta on. It was not possible to verify the implementa on of 
technical guidance from the results of infesta on to subsidize the use of measurements of entomological control.

Key or s:  Dengue Virus. Insect Control. Epidemiological Surveillance. 
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INTRODUÇÃO

O combate ao  foi ins tucionalizado no Brasil 
de forma sistemá ca a par r do início do século XX, durante 
as epidemias de febre amarela urbana1. Nas décadas de 
1950 e 1960, o Brasil e outros 17 Países das Américas 
conseguiram eliminar o , u lizando estratégia 
de campanha nacional, ver calizada, com estrutura 
militar, marcada pela disciplina e hierarquia. Como alguns 
países vizinhos não obtiveram êxito, o Brasil sofreu várias 

reinfestações, precocemente detectadas e eliminadas2. 
Nesse país, as condições socialmente favoráveis à expansão 
do vetor possibilitaram sua dispersão desde a reintrodução 
em 1976, que não conseguiu ser controlada com métodos 
tradicionais usados no combate aos vetores das doenças3.

No Estado de São Paulo, o  foi detectado 
no início na década de 1980, no Porto de Santos, quando 
foram empregadas medidas de controle que bastaram 

doi: 10.12662/2317-3076jhbs.v1i3.31.p.122.2013



J Health Biol Sci. 2013; 1(3):122-129

Atividades de controle de Aedes aegypti em municípios de São Paulo 123

para a sua eliminação. Até 1984, o Ministério da Saúde 
foi o único responsável pelo controle de  no 
Estado de São Paulo, onde desenvolvia regularmente 
a vidades em portos e aeroportos internacionais, além de 
realizar, esporadicamente, a vidades em outras áreas do 
Estado. No ano de 1985, a Superintendência de Controle de 
Endemias (Sucen), da Secretaria de Saúde do Estado de São 
Paulo, realizou uma inves gação entomológica em todos 
os municípios paulistas e detectou focos do  
em 30 deles, localizados a oeste do Estado, dos quais 
nove apresentavam o vetor estabelecido na área urbana. 
A par r de então, a vigilância entomológica foi man da 
na totalidade dos municípios e permi u acompanhar a 
expansão geográ ca do vetor de forma con nua e rápida, 
do oeste para o leste do Estado, com distribuição limitada a 
áreas urbanas e aglomerados rurais4.

Na região do litoral sul do Estado, a infestação por Aedes 
 foi registrada em 1995, no município de Santos, 

onde também ocorreu a primeira transmissão de dengue 
em 1997, representando um grande problema de saúde 
pública, pois a região apresenta caracterís cas bastante 
propícias ao estabelecimento do vetor e da doença, 
relacionadas ao clima, à ocupação do solo, e à economia, 
com destaque para o Porto de Santos, ao polo petroquímico 
e ao turismo5. De fato, em 1998, a doença já se apresentava 
nos municípios de Cubatão, Guarujá, Praia Grande e 
São Vicente, onde se estabeleceu. A série histórica de 
transmissão destaca picos epidêmicos nos anos de 2001, 
2002 e 2010, quando foram no cados 20.024, 26.989 e 
35.303 casos respec vamente, assim como a importante 
contribuição da transmissão de dengue desses municípios 
para a situação epidemiológica no Estado de São Paulo: 
entre 1997 e 1999, cerca de 50 , e em 2002, 68,9  dos 
casos con rmados da doença foram contraídos nesses 
municípios6. 

Em 1997, com a ins tuição do Plano de Erradicação do 
 (PEAa), do Ministério da Saúde (MS), foi 

iniciado o processo e a implantação das ações de controle 
vetorial por parte dos municípios, que passaram a receber 
recursos nanceiros por meio de convênios, direcionados 
à construção de estrutura para a execução das a vidades 
de vigilância e controle do vetor de forma sistema zada1. 
Essa forma de repasse de recursos foi subs tuída a par r 
de 2000 com a publicação da Portaria 13997, que de niu 
as competências da União, dos estados, dos municípios e 
do Distrito Federal, na área de epidemiologia e controle de 
doenças, e a sistemá ca de nanciamento, posteriormente 
subs tuída pelas Portarias 11728, 32529 e atualmente, 
137810. 

No ano de 2002, já com a meta o cial de erradicação do 
vetor abandonada, o Ministério da Saúde implantou o 
Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD) com 
os obje vos de reduzir a infestação por , a 
incidência da dengue e a letalidade por febre hemorrágica 
de dengue3. O PNCD iden cou um conjunto de municípios 

que apresentavam situação epidemiológica diferenciada na 
transmissão de dengue, denominando-os de prioritários, 
selecionados à época pelos seguintes critérios: 

 ser capital de estado ou pertencer à sua região 
metropolitana  

 ter população igual ou superior a 50.000 habitantes

 ser recep vo à introdução de novos soro pos de dengue 
(fronteiras, portuários, núcleos de turismo, etc.). 

No Estado de São Paulo, os municípios de Cubatão, Guarujá, 
Praia Grande, Santos e São Vicente, localizados no litoral 
sul, foram incluídos nessa classi cação e passaram, assim 
como os demais, a ser sistema camente acompanhados 
em suas a vidades11. 

Em 2009, o Ministério da Saúde lançou novas diretrizes 
para o controle de dengue, contemplando orientações para 
a revisão dos planos municipais de controle de dengue com 
incorporação da experiência acumulada nos diversos eixos 
de atuação: vigilância, assistência, controle de vetores e 
comunicação social12.

No âmbito do Estado de São Paulo, no ano de 2002 
foram readequadas as normas de vigilância e controle de 
Aedes aegyp , ocasião em que foram introduzidas entre 
as a vidades ro neiras de visita casa-a-casa, pesquisa/
tratamento de Pontos Estratégicos (PEs) e levantamento 
de índices de infestação, os quais os municípios vinham 
realizando, a pesquisa em Imóveis Especiais (IEs), ou 
seja, aqueles que, pela grande circulação de pessoas, 
podem contribuir para a disseminação do vírus em 
uma área13. Essa norma foi atualizada em 2005, sendo 
man da a classi cação em municípios prioritários, e as 
a vidades de ro na de controle e vigilância vetorial cou 
sob responsabilidade municipal11. A a vidade casa-a-casa 
consiste na visita domiciliar ao conjunto dos imóveis, 
excluindo-se os pontos estratégicos e os imóveis especiais.  
A norma técnica preconiza para um ano de trabalho, um ciclo 
quadrimestral seguido de um retorno à área mais infestada 
(intensi cação) durante dois meses com tratamento 
mecânico e/ou químico (larvicida) dos focos encontrados 
e outro ciclo quadrimestral seguido de nova intensi cação. 
Pontos Estratégicos são imóveis que apresentam grandes 
quan dades de recipientes em condições favoráveis à 
proliferação de larvas de  e, portanto, podem 
contribuir de forma importante nos níveis de infestação. 
A norma técnica recomenda a pesquisa do imóvel e o 
tratamento focal (aplicação de larvicida nos criadouros 
com larvas) e/ou perifocal (aplicação de produto químico 
com equipamento de pulverização nos criadouros e ao seu 
redor) quando do encontro de larvas de 
com periodicidade mínima quinzenal. Os Imóveis Especiais 
são aqueles não residenciais de médio e grande porte que 
apresentam maior importância na disseminação do vírus da 
dengue em situações de transmissão da doença, em função 
do grande uxo e/ou permanência de pessoas e, além disso, 
a complexidade das edi cações favorecem a proliferação 
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do vetor. A norma técnica recomenda a vistoria por equipe 
responsável pelo imóvel com periodicidade trimestral ou 
semestral, e aplicação de larvicida quando necessário.

O obje vo do presente estudo foi analisar as a vidades de 
vigilância e controle do vetor da dengue executadas pelos 
municípios do litoral sul do Estado de São Paulo.

MATERIAL E MÉTODO

Os municípios de Cubatão, Guarujá, Praia Grande, 
Santos e São Vicente, objeto deste estudo, aqui 
denominados municípios selecionados, somam 
1.288.237 habitantes14. A partir de 1998, todos 
foram considerados infestados por , 
com transmissão autóctone de dengue estabelecida, 
e inseridos entre os prioritários do PNCD3. Estão 
localizados no litoral do Estado de São Paulo (Figura 1), 
onde, juntamente com Bertioga, Itanhaém, Mongaguá 

e Peruíbe, compõem a região da Baixada Santista, 
que possui 65 m contínuos de extensão litorânea e 
é formada por duas grandes unidades morfológicas: 
escarpas da Serra do Mar e planície litorânea, de modo 
que suas cidades encontram-se limitadas, de um lado 
pela Serra do Mar e, de outro, pelo Oceano Atlântico16. 
Apresenta clima tropical úmido15.  A população da 

região, em 2010, era de 1, 7 milhão de habitantes, e 
seu grau de urbanização de 99,8 16.

As principais a vidades econômicas da região estão 
baseadas no Porto de Santos, o maior da América do 
Sul, que engloba uma série de a vidades e serviços  no 
polo industrial de Cubatão, composto por indústrias de 
grande porte dos setores de produção de petroquímicos, 
químicos e siderúrgicos  e, no turismo, presente em todos 
os municípios e responsável pela atração de um grande 
con ngente populacional utuante, nos períodos de férias 
e feriados16.  

Para esse conjunto de cinco municípios selecionados, 
Cubatão, Guarujá, Praia Grande, Santos e São Vicente, 
serão apresentadas as informações das atividades de 
rotina, aplicadas nos imóveis, objetivando à vigilância 
e ao controle do vetor, sendo que elas devem ser 
executadas com periodicidade definida, conforme 
o Programa Estadual de Vigilância e Controle da 

Figura 1. ocalização dos municípios selecionados do itoral Sul do Estado de São Paulo.

Dengue17.

Para o cálculo da infestação de PE, foi considerado o 
percentual de imóveis positivos para  
entre os pesquisados. A porcentagem de tratamento 
químico desses imóveis considerou o tratamento focal 
com larvicida de ação residual, no caso, o Bacillus 

 (Bti) e o diflubenzuron (a partir 
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de 2011)  o tratamento perifocal com fenitrothion. 
Para o cálculo da infestação de IE, foi considerado 
o percentual de imóveis positivos para Aedes 

 entre os pesquisados. O número de imóveis 
programados foi calculado utilizando-se o cadastro 
de imóveis de cada município, excluídos o percentual 
de pendência representada pelos imóveis fechados, 
importante nessa região18 e aqueles localizados acima 
do primeiro andar em edifícios residenciais. O Índice 
de Infestação Predial (IP) é o percentual de imóveis 
com larvas de entre os pesquisados11, 12. 

A partir de 2010, foi finalizada a fase de implantação 
das normas operacionais11, que introduziram mudanças 
na periodicidade e na programação do casa-a-casa/
intensificação e na realização dos levantamentos 
larvários. Os períodos de análise dessas atividades foram 
2010 a 2012 e 2009 a 2012, respectivamente. Para PE e 
IE, o período analisado considerou os anos de 2002 a 
2012 e 2005 a 2012, respectivamente.

Foram utilizados como fonte de informações os sistemas 
informatizados entomológicos (Sisaweb e Aedesw/
Sisaedw) desenvolvidos pela Superintendência de 
Controle de Endemias-SUCEN, que são sistematicamente 
alimentados pelos municípios. 

O presente estudo foi realizado com base em dados 
secundários. Seus resultados foram analisados em 
conjunto e apresentados de forma agregada, de maneira 
que nenhum dos resultados encontrados foi expresso 
individualmente, garantindo, dessa forma, o sigilo das 
informações. Ele foi aprovado pela Superintendência de 
Controle de Endemias – SUCEN.

RESULTADOS 

Os levantamentos de informações para o cálculo do Índice 
de Infestação Predial (IIP), ou seja, percentual de imóveis 
posi vos entre os pesquisados, apontaram para este 
período 9 avaliações nos meses de janeiro, 12 em julho e 20 
em outubro, com valores médios nesses meses inferiores a 
2,0 (Figura 2).

As a vidades desenvolvidas nas visitas casa-a-casa e a 
intensi cação nos cinco municípios podem ser observadas 
na Tabela 1. Observa-se que as coberturas foram maiores 
nos segundos quadrimestres dos ano de 2010 e 2011, 
porém, o mesmo fato não se veri cou em 2012. O trabalho 
de visita a imóveis na a vidade de intensi cação dirigida 
para áreas mais problemá cas apontou, para os anos de 
2010 a 2011, uma média de 110.000 imóveis nos dois 

1,6

9

12

20

JAN JUL OUT

1,3 1,2

IP Nº de medições

Figura 2. Número de avaliações e média do Índice Predial 
para  nos meses de janeiro, julho e outubro. 
Municípios selecionados do itoral Sul do Estado de São 
Paulo, 2009 a 2012.

Tabela 1. Imóveis trabalhados e  de cobertura em Ro na de casa/casa e trabalhados na intensi cação seguindo período. 
Municípios selecionados do itoral Sul do Estado de São Paulo, 2010 a 2012.

Ano Imóveis
Programados

Rotina
Jan-Abr Jul-Out Mai-Jun Nov-Dez

Imóveis 
Trabalhados % Cobertura Imóveis 

Trabalhados % Cobertura Imóveis 
Trabalhados

Imóveis 
Trabalhados

2010 234307 122464 52.3 334028 142.6 110033 114984

2011 234307 173778 74.2 222630 95.0 120650 108761

2012 234307 191979 81.9 123127 52.5 46361 65654
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Figura 3. Número de Pontos Estratégicos trabalhados, percentual de posi vos para  e percentual de tratados. 
Municípios selecionados do itoral Sul do Estado de São Paulo, 2002 a 2012.
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Figura 4. Número de Imóveis Especiais trabalhados, percentual de posi vos para  e percentual de tratados. 
Municípios selecionados do itoral Sul do Estado de São Paulo, 2005 a 2012.

bimestres de 2010 e 2011, com redução para uma média 
de 56.000 imóveis nos dois bimestres de 2012.

No que diz respeito à pesquisa nos imóveis cadastrados 
como Pontos Estratégicos (PE), a observação do trabalho, a 
par r de 2002, apontou uma diminuição do número dos que 
foram trabalhados no úl mo quadriênio em comparação 
ao primeiro. A posi vidade variou de 26,2  (2004) a 56,9  
(2009), com valor médio de 33,8 . Quanto ao tratamento 
químico para controle de larvas e adultos, o percentual 
oscilou de 27,4  (2002) e 71,1  (2012), com média de 
41,4 , observando-se, para os úl mos quatro anos, um 
aumento no percentual de imóveis tratados. Veri ca-se uma 
tendência na diminuição do número de imóveis trabalhados 

ao mesmo tempo em que a posi vidade e o tratamento 
apresentam tendência de crescimento (Figura 3).

A intervenção sobre Imóveis Especiais (IE) foi inserida 
na norma técnica em 2002 e reiterada em 2005.  A 
observação da Figura 4 revela que essa atividade foi 
realizada com certa regularidade entre 2005 e 2010, 
com diminuição acentuada no número dos trabalhados 
nos dois últimos anos, com respectiva queda da 
positividade, a qual oscilou de 13,5 a 37,2 com média 
de 24,7 . O tratamento com larvicida e adulticida 
nesses imóveis atingiu de 19,6 a 87,6 , com média de 
37,4 . Os percentuais de positividade e tratamento 
não apresentam tendência de crescimento (Figura 4).
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DISCUSSÃO

As a vidades do controle de  são centradas 
nos criadouros potenciais do mosquito, com o emprego 
de condutas que visam a torná-los inadequados para a 
proliferação de larvas. Essas medidas podem ser sicas 
(eliminação, descaracterização ou des nação adequada), 
químicas (u lização de larvicidas) ou alterna vas (não 
especí cas), devendo a sua implementação incluir a 
abordagem educa va com o intuito de orientar o morador, 
o proprietário ou o responsável pelo imóvel a manter o 
ambiente impróprio para a manutenção da infestação. 
Devido à natureza altamente antropo lica do vetor, as 
a vidades de seu controle são dirigidas aos locais ocupados 
pelo homem, principalmente nas áreas urbanas que, de 
modo geral, apresentam alta complexidade pela elevada 
concentração populacional muitas vezes com precário 
saneamento ambiental12.

As avaliações de índices de infestação são previstas na 
norma técnica do Programa de Controle do Vetor no 
Estado de São Paulo11, em consonância com as diretrizes 
nacionais12, que preconizam medida anual no mês 
de outubro do Índice Predial (IP) como indicador de 
risco de transmissão de dengue para o ano seguinte, 
classi cando-o em condições sa sfatórias quando inferior 
a 1 , situação de alerta, quando o valor oscilar entre 1  
e 3,9  e situação de risco de transmissão de dengue para 
índices superiores a 3,9.  Pode-se observar que o número 
de avaliações foi menor no mês de janeiro, com 45  
das medidas realizadas, possivelmente explicadas pelo 
comprome mento da capacidade de trabalho em campo 
nas a vidades de controle do vetor prioritariamente. No 
mês de julho, quando os índices larvários são mais baixos19 
e a transmissão de dengue assume níveis residuais20, era de 
se esperar maior número de medidas  no entanto, apenas 
12 das 20 previstas foram realizadas. É de se destacar que 
a vigilância entomológica é fundamental para a avaliação 
do impacto das medidas de controle e realização de ajustes 
nas ações implementadas21,22.

No período estudado, os valores do Índice Predial (IIP) nos 
meses avaliados, man veram-se abaixo de 2 , porém em 
níveis su cientes para manter a transmissão de dengue de 
forma endêmica, inclusive com importante epidemia em 
2010, alcançando 35.303 casos no cados (CVE), o que 
corrobora Taiul, quando a rma que, mesmo em baixos 
níveis de infestação do , é muito di cil evitar 
casos de dengue, pois não é possível evitar a entrada de 
portadores de vírus em áreas infestadas2. 

Em estudo anterior realizado na região, foram analisados 
os indicadores larvários avaliados mensalmente entre 
os anos de 2006 e 2011, tendo sido observado que os 
maiores índices de infestação de  surgiram 
nos meses mais quentes do ano, coincidindo com o 
período mais favorável para a transmissão de dengue, que 
o comportamento do indicador no úl mo trimestre do ano 
pode modular a situação da transmissão no início do ano 

seguinte e que o vetor está presente ao longo de todo o 
ano, o que facilita a transmissão na região23. 

Na avaliação dos Pontos Estratégicos (PE), veri cou-se 
uma grande oscilação na execução da a vidade, com 
importante decréscimo do número de imóveis trabalhados 
a par r de 2005. A posi vidade expressiva, com média 
de 33,8 , mostrou que os imóveis são importantes como 
geradores do vetor e que medidas para sua eliminação  
devem ser conduzidas de forma regular e con nua, com o 
envolvimento da vigilância sanitária, assim como de outros 
setores responsáveis pela regulamentação desses imóveis. 
Veri cou-se que o tratamento químico foi empregado em 
número muito inferior entre os imóveis posi vos para o 
vetor. É conhecido que, na região, os programas municipais 
de controle do vetor u lizaram o sal (hipoclorito de sódio) 
como produto alterna vo para impedir o desenvolvimento 
de larvas. Essa conduta pode jus car o baixo percentual 
de imóveis com tratamento químico, condição que não 
é possível ser con rmada pelo sistema de informação. 
No entanto, a diminuição das intervenções sobre esses 
imóveis cons tui mo vo de preocupação uma vez que a sua 
importância se demonstra pelas informações analisadas, 
quando se compara o percentual de PE posi vos e IIP 
ob dos. Esses imóveis com acúmulo de recipientes (PE) 
podem manter a infestação na área e di cultar a diminuição 
da infestação vetorial19.

A a vidade de Imóveis Especiais (IE), estabelecida em 2002, 
somente foi incorporada de forma sistemá ca a par r 
de 2005, quando se veri cou que, ao longo do período 
estudado, o número de visitas não apresentou grandes 
oscilações, com aumento nos anos de 2011 e 2012. A média 
de posi vidade da a vidade é signi ca va (24,7 ), e o baixo 
percentual de tratamentos pode ter a mesma explicação 
já referida para os Pontos Estratégicos. A importância 
desses imóveis já foi demonstrada por estudo realizado na 
própria região que comparou as taxas de infestação para 
formas imaturas de  ob das nesses imóveis 
com outros de menor porte, mostrando serem estes bem 
maiores, reforçando sua importância em receber cuidados 
especiais para evitar a presença do vetor. Também foi 
reiterada em análise de indicadores coletados em todo 
Estado a recomendação de que as ações de vigilância e 
controle vetorial precisam ser implementadas nesses e que, 
por serem geralmente, mais trabalhosas e complexas que 
em outros imóveis, devem ser cadastrados para trabalho 
em a vidade especí ca, para melhor monitoramento19. Os 
Imóveis Especiais (IE) representam grande importância no 
controle de dengue, principalmente durante o período de 
transmissão da doença, devido ao maior risco de circulação 
do vírus pela função que executam, tais como unidades 
de assistência à saúde, escolas, clubes, entre outros. Seu 
controle deve contar com a par cipação efe va dos seus 
responsáveis, por meio da criação do Núcleo de Prevenção 
à Dengue (NPD) formado por funcionários capacitados, 
acompanhados pelas equipes municipais de controle de 
vetores, possibilitando, assim, melhor resultado da ação.
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A a vidade de casa-a-casa que abrange a maioria dos 
imóveis de uma área infestada pelo vetor, sendo expressos 
principalmente por domicílios, apresentou cobertura 
irregular, com variação de 50  até 140 . Uma cobertura 
mais baixa no primeiro quadrimestre do ano pode ser 
jus cada pela transmissão de dengue, observada 
principalmente em 2010, ano em que a região apresentou 
grande número de casos de dengue, sendo o recurso 
humano direcionado para as a vidades de controle. Por 
meio dos indicadores ob dos nos sistemas de informação 
vigentes e de acordo com a situação epidemiológica do 
município, a intensi cação da a vidade de casa-a-casa tem 
sido planejada e realizada de forma a garan r a priorização 
das áreas problemá cas. No entanto, carece de melhor 
explicação a baixa realização desta a vidade em 2012.

O presente estudo mostrou a di culdade de 
operacionalização das a vidades de ro na propostas 
na norma técnica11, havendo descon nuidade em seu 
cumprimento, baixas coberturas em todas as a vidades, 
sem que possa ser reconhecido o direcionamento do recurso 
existente para as a vidades prioritárias para o controle da 

infestação pelo vetor da dengue (PE) e diminuição do risco 
de disseminação do vírus (IE). Também não foi possível 
constatar a completa implantação das orientações técnicas 
no que se refere às avaliações entomológicas, originadas 
pelas informações coletadas (IIP), como subsídio às 
estratégias de redução da infestação em áreas prioritárias. 
Quanto às visitas casa-a-casa, a orientação de realização 
de dois ciclos quadrimestrais por ano, com intensi cação 
nas áreas mais problemá cas, pareceu estar implantada 
na região  no entanto, carece aprofundar a análise local 
visando garan r a qualidade das ações executadas para 
impactar a redução da infestação cons tuindo obstáculo 
à transmissão. Este aspecto tem sido apontado como 
determinante para o comprome mento da e cácia das 
ações de controle do vetor da dengue2,25.

Par cularmente para municípios de grande porte, o alcance 
das metas estabelecidas de redução de índices de infestação 
larvária poderia ser efe vado por ação mais focalizada em 
locais com presença de vetores previamente detectada, 
além de maior rigidez no controle daqueles imóveis que 
oferecem condições favoráveis para a reprodução vetorial, 
como prevê a norma em vigor no Estado de São Paulo11, 26

. 
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de avanços recentes e não apenas revisão da literatura. 
Serão considerados apenas os ar gos de revisão que forem 
convidados pelo editor. Devem ter resumo estruturado com 
até 250 palavras, máximo de 3.500 palavras, cinco ilustrações 
(tabelas e guras), com a mesma formatação do ar go original. 
No mínimo três palavras-chaves devem ser fornecidas e no 
máximo cinco. Deverá ter no máximo 40 referências.

Comunicações Breves: devem ser relatos sobre 
novos resultados interessantes dentro da área de 
abrangência da revista. Devem ter no máximo 2.000 
palavras, mesma formatação do ar go original, incluindo 
o resumo e abstract estruturados com os subitens 
introdução, métodos, resultados e conclusões, e com até 
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15 referências. Um máximo de duas ilustrações (tabelas e 
guras) é permi do. Devem ter resumo com no máximo 

100 palavras. No mínimo três palavras-chaves devem ser 
fornecidas e no máximo cinco. Não colocar no corpo do 
manuscrito os tópicos introdução, métodos, resultados, 
discussão e conclusões.

Relato de Casos: devem ser relatos breves com 
extensão máxima de 1.500 palavras, com máximo de três 
ilustrações (tabelas e guras), até 15 referências, resumo e 
abstract não estruturados e com no máximo 100 palavras. 
No mínimo três palavras-chaves devem ser fornecidas e no 
máximo cinco. Colocar no corpo do manuscrito os tópicos 
Introdução, Relato do Caso, Discussão e Referências.

Imagens: até cinco guras com a melhor qualidade 
possível. Apenas quatro autores e até cinco referências (não 
citadas no texto) são permi das. O tamanho máximo é de 300 
palavras com ênfase na descrição da gura. Os temas devem 
envolver alguma lição clínica, contendo tulo e a descrição das 

guras. Podem ser preferencialmente em doenças infecciosas, 
biologia molecular e gené ca. Deverá ter até 15 referências.

Obituário: devem ser escritos preferencialmente 
por um colega de pro ssão e destacar o per l cien co e a 
contribuição do pro ssional falecido.

Preparo os manus ritos

Devem ser digitados em extensão .doc, .txt ou .r , 
fonteTimes New Roman, tamanho 12, com espaçamento duplo 
em todo o documento (incluindo resumo, agradecimentos, 
referências e tabelas), com margens de 2,5 cm. Todas as 
páginas devem ser numeradas no canto superior direito. Evitar 
ao máximo as abreviações e siglas. Em determinados casos, 
sugere-se que na primeira aparição no texto, deve-se colocar 
por extenso e a abreviatura e/ou sigla entre parênteses. 
Exemplo: Febre Hemorrágica do Dengue (FHD).

Comunicações pessoais e dados não publicados não devem 
ser incluídos na lista de referências, mas apenas mencionados no 
texto e em nota de rodapé na página em que é mencionado. Se 
essenciais, podem ser incorporados em local apropriado no texto, 
entre parênteses da seguinte forma: (DB Rolim: Comunicação 
Pessoal, 2011) ou (Oliveira- ima J : dados não publicados).

Os critérios é cos da pesquisa devem ser 
respeitados. Para tanto, os autores devem explicitar que 
a pesquisa foi conduzida dentro dos padrões exigidos 
pela Declaração de Helsinque e aprovada pelo Comitê de 
É ca em Pesquisa (CEP) da ins tuição onde a pesquisa foi 
realizada, com seu respec vo número de aprovação.

Ao nal do ar go, declarar se há ou não con ito de 
interesses.

O manuscrito deve conter:

Título: deve ser conciso, claro e o mais informa vo 
possível. Não deve conter abreviações e não deve exceder 

a 200 caracteres, incluindo espaços. Deve ser apresentada 
a versão do tulo em inglês.

Título Resumido: no máximo 70 caracteres, para ns 
de legenda nas páginas impressas.

Autores: deve incluir o nome dos autores na ordem 
direta e sem abreviações, graduações mais elevadas 
possuídas, a liações acompanhadas do respec vo endereço 
com informação de contato (telefone, endereço e e-mail para 
o autor correspondente) e todos os co-autores. Os autores 
devem garan r que o manuscrito não foi previamente 
publicado ou não está sendo considerado para publicação 
em outro periódico. Os autores são convidados a fornecer 
os nomes e contatos de três potenciais revisores imparciais.

Resumo Estruturado: deve condensar os resultados 
ob dos e as principais conclusões de tal forma que um leitor, não 
familiarizado com o assunto tratado no texto, consiga entender 
as principais implicações do ar go. O resumo não deve exceder 
250 palavras (100 palavras no caso de comunicações breves) 
e abreviações devem ser evitadas. Deve ser subdivido em: 
Introdução, Métodos, Resultados e Conclusões. Para os textos 
em íngua portuguesa, deve ser apresentada também a versão 
em inglês (Abstract) ou em espanhol (Resumen).

Palavras-chave: imediatamente abaixo do resumo 
estruturado, de acordo com o po de ar go subme do, 
devem ser incluídos de três a cinco descritores (palavras-
chave), assim como a respec va tradução para os eywords 
(descriptors). Devem ser separados por ponto. Os descritores 
devem ser extraídos dos Descritores em Ciências da 
Saúde  (DeCS): h p://decs.bvs.br/, que contém termos 
em português, espanhol e inglês, e do Medical Subject 
Headings  (MeSH): www.nlm.nih.gov/mesh, para termos 
somente em inglês.

Introdução: deve ser sucinta e destacar os 
propósitos da inves gação, além da relação com outros 
trabalhos na área. Uma extensa revisão de literatura não 
é recomendada, citando apenas referências estritamente 
per nentes para mostrar a importância do tema e jus car 
o trabalho. Ao nal da introdução, os obje vos do estudo 
devem ser claramente descritos.

Métodos: devem ser su cientemente detalhados 
para que os leitores e revisores possam compreender 
precisamente o que foi feito e permi r que seja repe do 
por outros. Técnicas-padrões precisam apenas ser citadas.

Aspectos É cos: em caso de experimentos 
envolvendo seres humanos, indicar se os procedimentos 
realizados estão em acordo com os padrões é cos 
do comitê de experimentação humana responsável 
(ins tucional, regional ou nacional) e com a Declaração 
de Helsin i de 1964, revisada em 2000. Quando do relato 
de experimentos em animais, indicar se seguiu um guia 
do conselho nacional de pesquisa, ou qualquer lei sobre o 
cuidado e uso de animais em laboratório foram seguidas. 
Deve também citar aprovação de Comitê de É ca.
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Resultados: devem ser um relato conciso da nova 
informação. Evitar repe r no texto os dados apresentados 
em tabelas e ilustrações.

Discussão: deve relacionar-se diretamente com o 
estudo que está sendo relatado. Não incluir uma revisão geral 
sobre o assunto, evitando que se torne excessivamente longa.

Agradecimentos: devem ser curtos, concisos e 
restritos a aqueles realmente necessários, e, no caso de 
órgãos de fomento não usar siglas. Deve haver permissão 
expressa dos nomeados. Aqui devem ser informados todos 
os pos de fomento recebidos de agências de fomento ou 
demais órgãos ou ins tuições nanciadoras da pesquisa. 
Informar também a existência de bolsas de Iniciação 
Cien ca, Mestrado ou Doutorado.

Con itos de Interesse: todos os autores devem 
revelar qualquer po de con ito de interesse existente 
durante o desenvolvimento do estudo.

Nomenclatura: O uso da nomenclatura padronizada 
em todos os campos da ciência e da medicina é um passo 
essencial para a integração e ligação de informação 
cien ca na literatura publicada. Recomendamos o uso de 
nomenclatura correta e estabelecida sempre que possível:

Nós incen vamos o uso do Sistema Internacional de 
Unidades (SI). Quando não for u lizado exclusivamente este, 
por favor fornecer o valor SI entre parênteses após cada valor.

Os nomes das espécies deve estar em itálico (por 
exemplo, Homo sapiens ) e devem ser escritos na íntegra o 
nome completo do gênero e das espécies, tanto no tulo 
do manuscrito como também na primeira menção de um 
organismo no texto. Depois disso, a primeira letra do nome do 
gênero, seguindo-se do nome completo das espécies podem 
ser u lizados.

Genes, mutações, genó pos e alelos devem ser 
indicados em itálico. Use o nome recomendado pela consulta 
ao banco de dados de nomenclatura gené ca apropriada. 
Para genes humanos sugerimos a base de dados HUGO. Por 
vezes é conveniente indicar os sinônimos para o gene da 
primeira vez que aparece no texto. Pre xos de genes, tais 
como aqueles usados   para oncogenes ou localização celular 
deve ser mostrada em romano: v-fes, c-M C, etc.

Para facilitar a iden cação de substâncias ou 
ingredientes farmacêu cos a vos recomenda-se a o uso 
da Interna onal Nonproprietary Names - INN (também 
conhecida como rINN). Cada INN é um nome único que é 
reconhecido mundialmente, além disso, é de propriedade 
pública. Para saber mais, acesse: h p://www.who.int/
medicines/services/inn/en/.

Referências: As referências citadas devem ser listadas 
ao nal do ar go, em ordem numérica, seguindo as normas 
gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados 
a periódicos biomédicos (h p://www.icmje.org).Consulte 
também: h p://www.nlm.nih.gov/ci ngmedicine.

Os nomes das revistas devem ser abreviados de 
acordo com o es lo usado no Index Medicus (h p://www2.
bg.am.poznan.pl/czasopisma/medicus.php lang eng ou 
h p://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals).

Exemplos:

Ar go (Revista impressa)

Zamboni CB, Suzu i MF, Metairon S, Carvalho MDF, 
Sant’Anna OA. Inves ga on of whole blood of SJ /J mice 
using neutron ac va on analysis. J Radio analy cal Nucl 
Chem. 2009  281(6):97-99.

Ar go na internet

Alves F, Aguiar EE, Guimarães SB, da Silva Filho 
AR, Pinheiro PM, Soares GSD, et al. I-Alanyl – Glutamine 
preopera ve infusion in pa ents with cri cal limb ischemis 
subjected to distal revasculariza on reduces ssue damage 
and protects from oxida ve stress. Ann Vasc Surg internet . 
2010 Abr 5 acesso em 3 Fev 2011  24(4):461-7. Disponível 
em: h p://download.journals.elsevierhealth.com/pdfs/
journals/0890-5096/PIIS089050961000018X.pdf.

Ar go na internet com DOI:

Correia , Silveira DMI, Silva AC, Campos JS, Machado 
MMT, Rocha HA , et al . Prevalência e determinantes de 
obesidade e sobrepeso em mulheres em idade reprodu va 
residentes na região semiárida do Brasil. Ciênc Saúde Cole va 
Internet . 2011 Jan acesso em 3 Fev 2012  16(1):133-145. 

Disponível em: h p://www.scielo.br/scielo.php script sci
arttext&pid S1413-81232011000100017&lng en. 
DOI:h p://dx.doi.org/10.1590/ S1413-81232011000100017.

Ar go com indicação na PubMed:

Cavalcan  P, de Paula FJ, Pontes RJ, Heu elbach 
J, ima J . Survival of larvivorous sh used for biological 
control of Aedes aegyp  larvae in domes c containers with 
di erent chlorine concentra ons. J Med Entomol. 2009 Jul  
46(4):841-4. PubMed PMID: 19645286.

ivros

Autor pessoal

Minayo MCS. Pesquisa social: teoria, método e 
cria vidade. 22. ed. Petrópolis: Vozes  2003.

Autor(es) editor(es), coordenador(es), entre outros

Silva AC, Carvalho HMB, Campos JS, Sampaio TC, 
coordenadores. ivro do médico de família. Fortaleza: 
Faculdade Christus  2008. 558 p.

ivro com informação de edição

Silva Filho AR, eitão AMF, Bruno JA, Sena JIN. Atlas-
texto de anatomia humana. 2. ed. Fortaleza: Faculdade 
Christus  2011. 251 p.
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Capítulo de livro

Silva Filho AR, eitão AMR, Barreto JA, Freire T . 
Anatomia aplicada ao exame ginecológico. In: Magalhães 
M C, Medeiros FC, Pinheiro S, Valente PV, coordenadores. 
Ginecologia baseada em problemas. Fortaleza: Faculdade 
Christus  2011. p. 23-34.

Meltzer PS, allioniemi A, Trent JM. Chromosome 
altera ons in human solid tumors. In: Vogelstein B, inzler 

, editors. The gene c basis of human cancer. New or : 
McGraw-Hill  2002. p. 93-113.

Anais de Congressos

Carvalho MDF, Moura TB, Oliveira RGS, Ribeiro E, 
Arruda AP, Carvalho M. Estudo molecular das mutações 
DF508, G542X, G551D, R553X, N1303 , R1162X e 2183AAG 
em pacientes com brose cís ca do Estado do Ceará. In: 
Anais do 50  Congresso Brasileiro de Gené ca  2004  
Florianópolis. Santa Catarina: Sociedade Brasileira de 
Gené ca  2004. p. 627-629.

Teodora R, Franco FB, Aguiar P. Não sei o que e 
como fazer... A ví ma de bullying nas representações de 
alunos da escola básica. In: Anais do 9  Congresso Nacional 
de Educação – EDUCRERE, 3. Encontro Sul Brasileiro de 
Psicopedagogia  2009  Curi ba: Pon cia Universidade 
Católica do Paraná  2009. p. 9582-9598.

Trabalhos acadêmicos

Rocha J C. Efeitos da Mitomicina-C tópica em 
queimadura de camundongos dissertação de mestrado . 
Fortaleza: Universidade Federal do Ceará  2010.

Tannouri AJR, Silveira PG. Campanha de prevenção 
do AVC: doença caro dea extracerebral na população da 
grande Florianópolis trabalho de conclusão de curso . 
Florianópolis: Universidade Federal de Santa Catarina. 
Curso de Medicina. Departamento de Clínica Médica  2005.

Citações no texto: Devem ser acompanhadas do 
número correspondente, em expoente ou sobrescrito, 
seguindo a sequência numérica da citação no texto que 
aparece pela primeira vez. Não devem ser u lizados 
parênteses, colchetes e similares. O número da citação pode 
ser acompanhado ou não do(s) nome(s) do(s) autor(es) e 
ano de publicação. Se forem citados dois autores, ambos 
são ligados pela conjunção e .

Citar todos os autores da obra se forem até seis. 
Se houver mais de 6 (seis) autores, citar os seis primeiros 
seguidos da expressão et al. As abreviações das revistas 
devem estar em conformidade com o Index Medicus/Medline 
(Consulte:http://www2.bg.am.poznan.pl/czasopisma/ 
medicus.php lang eng ou h p://www.ncbi.nlm.nih.gov/
nlmcatalog/journals). Só serão aceitas citações de revistas 
indexadas, ou, em caso de livros, que possuam registro ISBN 
(Interna onal Standard Boo  Number).

Os editores es mulam a citação de ar gos 
publicados no Journal of Health & Biological Sciences.

São de responsabilidade do(s) autor(es) do 
manuscrito a exa dão das referências constantes da 
listagem e a correta citação no texto.

Exemplos de citação:

According to Pamplona et al (2010), Dengue 
hemorrhagic fever has been bringing great public 
health challenges for Brazil. The impact of a health 
problem can be measured by its severity and by the 
social value that it represents for society, i.e., by its 
actual or potential impact and its repercussion on 
socioeconomic development9.

The hospital lethality rate due to DHF in Recife was 
6.8 , with progression to death in around 11 days a er the rst 
symptoms3. This was close to the data found in the present 
study. In the studies conducted in Recife and Cuba3,11

Para mais exemplos de modelos de citação, consulte 
também: h p://www.library.uq.edu.au/training/cita on/
vancouv.pdf

Figuras: as ilustrações (fotogra as, desenhos, 
grá cos, etc.), devem ser citadas como guras. Devem 
preferencialmente ser subme das em alta resolução 
em formato TIFF, ser numeradas consecu vamente com 
algarismos arábicos (Ex: Figura 1), na ordem em que 
foram citadas no texto  devem ser iden cadas fora 
do texto, por número e tulo abreviado do trabalho. 
As legendas devem ser apresentadas ao nal da gura  
as ilustrações devem ser su cientemente claras, com 
resolução mínima de 300 dpi. Se houver gura extraída de 
outro trabalho, previamente publicado, os autores devem 
solicitar autorização, por escrito, para sua reprodução. 
Estas autorizações devem acompanhar os manuscritos 
subme dos à publicação. Dá-se preferência a guras 
originais, produzidas pelos próprios autores.

Os grá cos devem ser salvos com a extensão .xls ou 
.doc. Não devem ser copiados ou colados de um programa 
para o outro. Não se aceitam grá cos apresentados com 
as linhas de grade, e os elementos (barras, círculos) não 
podem apresentar volume (3-D). Nas legendas das guras, 
os símbolos, echas, números, letras e outros sinais devem 
ser iden cados e seu signi cado esclarecido.

Os mapas devem ser vetorizados (desenhados) 
pro ssionalmente u lizando o Corel Draw ou Illustrator, 
em alta resolução e suas dimensões não devem ultrapassar 
21,5 x 28,0 cm.

As fotogra as e algumas imagens mais complexas 
devem ser enviadas com boa resolução (mínimo de 300dpi) 
no formato TIFF, preferencialmente, preparadas u lizando 
o Adobe Photoshop. Devem ser enviadas sob forma de 
documento suplementar e não podem exceder 2 MB.

As legendas das guras enviadas como anexo 
devem ser colocadas, com a respec va numeração, no 

nal do texto principal do ar go, após as referências, e 
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também nos metadados do documento suplementar, 
conforme as instruções que serão fornecidas no momento 
da submissão. As legendas devem ser sucintas, porém 
auto-explica vas, com informações claras, de forma a 
dispensar consulta ao texto.

Tabelas: as tabelas com suas legendas devem ser 
digitadas com espaçamento duplo, com um tulo curto 
e descri vo e subme do online em um arquivo separado 
como um documento suplementar. Todas as tabelas devem 
ser numeradas na ordem de aparecimento no texto. A 
legenda deve aparecer em sua parte superior, precedida 
pela palavra Tabela , seguida do número de ordem de 
ocorrência no texto, em algarismos arábicos (ex: Tabela 1, 
Tabela 2 etc). Devem constar, de preferência, informações do 
tratamento esta s co. Os tulos das tabelas devem ser auto-
explica vos, de forma que as tabelas sejam compreendidas 
dispensando consulta ao texto. Explicações mais detalhadas 
ou especí cas devem ser apresentadas em notas de rodapé, 
iden cadas por símbolos na seguinte sequência: , , , , 

, , , , . Não sublinhar ou desenhar linhas dentro 
das tabelas e não usar espaços para separar colunas. Não 
usar espaço em qualquer lado do símbolo±.

 CONDIÇÕES PARA SUBMISSÃO

Como parte do processo de submissão, os autores 
são obrigados a veri car a conformidade da submissão em 
relação a todos os itens listados a seguir. As submissões que 
não es verem de acordo com as normas serão devolvidas 
aos autores.

A contribuição é original e inédita, e não está sendo 
avaliada para publicação por outra revista. Caso contrário, 
deve-se jus car em Comentários ao editor .

O arquivo da submissão está em extensão .doc, .txt 
ou .r . O texto está em espaço duplo em todo o documento 
(incluindo resumo, agradecimentos, referências e tabelas), 
com margens de 2,5 cm  fonte Times New Roman, tamanho 
12. As guras e tabelas estão inseridas no nal do documento 
na forma de anexos, preferencialmente subme das em 
alta resolução em formato TIFF, devem estar numeradas 
consecu vamente com algarismos arábicos (Ex: Figura 1), 
na ordem em que foram citadas no texto  por número e 

tulo abreviado do trabalho. Todas as páginas devem ser 
numeradas no canto superior direito.

Em caso de submissão a uma seção com avaliação 
pelos pares (ex.: ar gos), as instruções disponíveis em 
Assegurando a avaliação pelos pares cega foram seguidas.

Em Métodos, está explicitada a aprovação por um 
Comitê de É ca em Pesquisa (para estudos originais com 
seres humanos ou animais, incluindo relatos de casos).

Todos os autores do artigo estão informados 
sobre as políticas editoriais da Revista, leram o 
manuscrito que está sendo submetido e estão de 
acordo com o mesmo.

POLÍTICA DE PRIVACIDADE

Os nomes e endereços informados nesta revista 
serão usados exclusivamente para os serviços prestados 
por esta publicação, não sendo disponibilizados para outras 

nalidades ou a terceiros.

 DECLARAÇÃO DE DIREITO AUTORAL
De lara o Trans er n ia e Direitos Autorais

O(s) autor(es) vem por meio desta declarar que o 
ar go in tulado TÍTU O DO ARTIGO   aprovado para 
publicação no ournal o  Health  Biologi al S ien es é 
um trabalho original, que não foi publicado  ou está sendo 
considerado para publicação em outra revista, que seja no 
formato impresso ou no eletrônico.

O(s) autor(es) do manuscrito, acima citado, também 
declaram que:

Par ciparam su cientemente do trabalho para 
tornar pública sua responsabilidade pelo conteúdo.

O uso de qualquer marca registrada ou direito autoral 
dentro do manuscrito foi creditado a seu proprietário ou 
a permissão para usar o nome foi concedida, caso seja 
necessário.

A submissão do original enviada para o ournal o  
Health  Biologi al S ien es - HBSimplica na transferência 
dos direitos de publicação impressa e digital.

Assinatura o s  autor es  

Primeiro Autor:

Assinatura:

Endereço:  

E-mail: 

Data:  / /

 

Co-Autor: 

Assinatura:

Endereço:  

E-mail: 

Data:  / /

 

Co-Autor: 

Assinatura:

Endereço:  

E-mail:

Data:  / /
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Nota: Todas as pessoas relacionadas como autores 
devem assinar esta declaração e não serão aceitas 
declarações assinadas por terceiros.

A declaração original deve ser assinada, datada e 
encaminhada por e-mail: (secretaria.jhbs unichristus.edu.br).
 
Pol a e Pri a i a e

Os nomes e endereços informados nesta revista 
serão usados exclusivamente para os serviços prestados 
por esta publicação, não sendo disponibilizados para outras 

nalidades ou a terceiros.

Crea e Commons

Os conteúdos deste periódico de acesso aberto em 
versão eletrônica estão licenciados sob os termos de uma 
icença Crea veCommons Atribuição 3.0 não adaptada.

-
B YCC
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GUIDELINES FOR AUTHORS

AUTHOR GUIDELINES

GUIDELINES FOR AUTHORS

Only electronic submissions will be accepted articles 
at the following address:http://201.20.109.36:2627/index.
php/medicina/author/submit/1. Through this service the 
authors can submit articles and trac  their status of that 
throughout the editorial process. This submission form 
ensures a quic  and safe submission of your manuscript, 
streamlining the evaluation of the process.

Submission gui elines

All manuscripts to be considered for publication in 
the Journal of Health & Biological Sciences (JHBS) must be 
submitted electronically via the online submission system 
in the address:http://201.20.109.36:2627/index.php/
medicina/author/submit/1.

The author must choose a category for the 
manuscript (Original Articles, Review Articles, Brief 
Communications, Case Reports, Images or Obituaries). The 
responsibility for the content of the manuscript is entirely 
pertinent to the author and his co-authors.

During the article submission process authors must 
attach the following documents:

a) Declaration of responsibility for the manuscript 
being sent, ensuring that the material has not been 
previously published or whether it is under consideration 
by another scientific periodical.

b) The copyright transfer statement must be sent to 
the Editorial Office (secretaria.jhbs fchristus.edu.br) only 
after the acceptance of the manuscript for publication in 
the journal.

At the end of the article, stating whether there is or 
not a conflict of interest.

ith respect to resubmission, and reviews, the 
journal distinguishes between:

a) manuscripts that have been rejected
b) manuscripts that will be re-evaluated after 

carrying out the corrections which may have been required 
by the authors.

In the event of a new submission, the author will be 
informed whether his wor  has been rejected or not. In case 
the author may wish to requirethe editors to reconsider 
their decision of rejecting his manuscript, the author can 
ma e the necessary changes and resubmit it. Then, a new 
submission number for the manuscript will be generated in 
the system.

In the event of revision, the author must remodel 
his manuscript and change it according to the reviewers’ 
recommendations and suggestions. Then the author is 

expected to return the manuscript for a second analysis, not 
forgetting to inform the new number assigned to it, so that 
we can reach the final opinion (acceptance or rejection).

Proofs will be sent to the corresponding author 
for the text to be carefully chec ed. Changes or edits to 
the manuscript will not be allowed at this step of the 
editing process. The authors should return the proofs duly 
corrected within the maximum period of 5 (five) days after 
they have received them.

The accepted papers will ma e up the future issues 
of the journal according to the timeline which they were 
submitted, reviewed and accepted or at the discretion of 
the editorial staff.

Publi a on osts

There will be no publication costs.

I ioms

Articles can be written in Portuguese, English or 
Spanish. The journal, depending on the field of the article 
can provide the translation service for the English language, 
free of charge to authors. hen translated into English it is 
suggested that the text be revised by someone who has 
English as his native language and, preferably, by an expert 
on the subject matter.

Types o  orma ng an  manus ript

1. Original Articles: should report original research 
wor s which have not yet been published or submitted 
for publication in any other scientific journal. They 
must be the result of empirical research, conceptual or 
experimental. In the case of clinical trials, the manuscript 
must be accompanied by the registration number in the 
Institution at whichthe clinical trial was registered. These 
requirements are in accordance with the BIREME/OPAS/
OMS and the International Committee of Medical Journal 
Editors (www.icmje.org) and the ICTPR or shop. The 
word limit is 3,500 (excluding abstract and references)  a 
summary with up to 250 words, structured with the topics: 
Introduction, methods, results and conclusions is naturally 
required. Up to five illustrations (tables and figures) will be 
allowed. A minimum of three ey-words must be provided, 
but they should not exceed a maximum of five. It must 
have maximum 30 references.

2. Review articles: review articles must include 
critical analysis of recent advances and not be mere 
literature review. Only review articles that are requested 
by the editor will be considered and these must include 
a structured summary with a minimum of 250 words(and  
3,500 words at the maximum), five illustrations (tables 
andfigures) with the same formatting as the original article. 
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A minimum of three ey-words should be provided and a 
maximum of five. It must have maximum 40 references.

3. Brief Communication notes: brief communication 
notes must consist of brief reports about new interesting 
results within the service area of the journal. These must 
have no more than 2,000 words, with the same formatting 
of the original article, and must include summary and 
abstract structured with sub-items such as introduction, 
methods, results and conclusions, and 15 references at the 
most. Two illustrations (tables and figures) are allowed. 
Brief communication notes must include a summary with 
100 words at maximum. At least three ey-words should be 
provided and a maximum of five. The topics introduction: 
methods, results, discussion and conclusions must not 
appear in the structure of the manuscript.

4. Case reports: case reports shouldbe submitted in 
the format of short narrative with maximum length of 1,500 
words, with up to three illustrations (tables and figures), 
up to 12 references, summary and unstructured abstract 
and with no more than 100 words. A minimum of three 

ey-words should be provided and a maximum of five. The 
manuscript should be structured with the following topics: 
Introduction, Case Report, Discussion and References. It 
must have maximum 15 references.

5. Images: up to five pictures with the best quality 
possible. Only four authors and up to five references (not 
cited in the text) are allowed. The maximum length is 300 
words with emphasis on the description of the picture. The 
topics should involve some clinical lessons, containing title 
and description of the figures and should preferably focus 
on infectious diseases, molecular biology and genetics. It 
must have maximum 15 references.

6. Obituary: should be written preferably by a 
fellow performer and highlight the scientific profile and 
contribution of the deceased professional.

 Prepara on o  manus ripts

The manuscripts must be typed in doc, .txt. or rtf, 
sourceTimes New Roman, size 12, with double spacing 
throughout the whole document (including abstract, 
ac nowledgments, references, and tables), with margins of 2,5 
cm. All pages should be numbered in the top right-hand corner. 
Avoid as much as possible the abbreviations and acronyms. In 
certain cases, it is suggested that the first appearance in the 
text be put in the long form of the words and the acronym in 
parentheses with the short form of the acronym in parenthesis. 
Example: Dengue hemorrhagic fever (DHF).

Personal communications and unpublished data 
should not be included in the list of references, but merely 
mentioned in the text and in a foot-note on the page in 
which it is mentioned. If essential, they can be incorporated 
into the appropriate place in the text between brac ets 
as follows: (DB Rolim: personal communication, 2011) or 

(Oliveira ima J : unpublished data).

Search ethical criteria must be respected. For that 
matter, the authors must explain that the search was 
conducted within the standards required by the Declaration of 
Helsin i and adopted by the Committee of ethics in research 
(CEP in Portuguese) of the institution where the research was 
carried out, with its respective approval number.

The manuscript must include:

Title: The title must be concise, clear and as 
informative as possible. It should not contain abbreviations 
and should not exceed 200 characters, including spaces. It 
must include the English version of the title.

Short title: Short titles must not exceed the 
maximum of 70 characters, for purposes of caption on the 
printed pages.

Authors: The manuscript must include the names of the 
authors in the direct order and without abbreviations, highest 
degree possessed, affiliations with the pertinent addresses 
together with contact information (phone, address and e-mail 
to the corresponding author) and all co-authors. Authors must 
ensure that the manuscript has not been previously published 
or is not being considered for publication in another journal.  
Authors are required to provide the names and contacts of 
three unbiased potential reviewers.

Structured summary: This must condense the 
results achieved and the main conclusions in such a way 
that a reader unfamiliar with the subject matter which is 
presented in the text will be able to understand the main 
implications of the article. The summary should not exceed 
250 words (100 words in the case of brief communication 
releases) and abbreviations should be avoided. Summaries 
should be subdivided into: introduction, methods, results 
and conclusions.

eywords: These should be placed immediately 
below the summary, structured according to the type of 
article submitted, three to five descriptors ( eywords) must 
be included as well as their translation into the ey-words 
(descriptors). The descriptors must be extracted from the 
Health Sciences descriptors  (DeCS, in Portuguese): http:// 

decs.bvs.br, which contains terms in Portuguese, Spanish 
and English, and Medical Subject Headings (MeSH): www.
nlm.nih.gov/mesh, for terms in English only.

Introduction: The Introduction should be brief 
and highlight the purposes of the research, in addition to 
its relationship with other jobs in the area. An extensive 
review of the literature is not recommended  The opening 
section should contain strictly pertinent references that 
will lead to showing the importance of the issue and to 
justify the wor . At the end of the introduction, the goals 
of the study must have been made quite clear.

Methods: These should be rather detailed so that 
readers and reviewers can understand precisely what was 
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done and allow it to be repeated by others. -Technical 
standards need only be cited.

Ethical aspects: In the case of experiments 
involving human subjects, indicate whether the 
procedures being followed are in accordance with 
the ethical standards of the responsible Committee 
for human experimentation (institutional, regional or 
national) and with the Helsin i Declaration of 1964, 
revised in 2000. hen reporting experiments on 
animals, indicate whether they have been carried out 
in accordance with the proper guide from the National 
Research Council, or with any law relating to the care 
and use of laboratory animals. Approval from the Ethics 
Committee  must also be submitted.

Poll results: These must be registered with a concise 
account of the new information and avoid repeating in the 
text data presented in tables and illustrations.

Discussion:  Discussion must be strictly related to 
the study being reported. Do not include a general review 
on the topic, thus avoiding it to become excessively long.

Ac nowledgements: These should be short, concise 
and restricted to those actually needed, and, in the case of 
organs of fomentation, should not bear acronyms. There 
must be express permission of nominees (see document 
Responsibility for Ac nowledgements). There should 
be clearinformation  about all inds of encouragement 
received from funding agencies or other funding bodies 
or institutions of the research. The existence of scientific 
initiation scholarships, masters or doctorate should also 
be referred.

Conflicts of interest: All authors must disclose any 
ind of conflict of interest while developing  the study.

Nomenclature: The use of standardized nomenclature 
in all fields of science and medicine is an essential step for 
the integration and connection of scientific information in 
the published literature. e recommend the use of correct 
and established nomenclature wherever possible:

e encourage the use of the International System of 
Units (SI). hen not used exclusively this one, please provide 
the SI value in parentheses after each value.The names of 
species should be in italics (e.g., Homo sapiens) and must be 
written in full the full name of the genus and species, both 
in the title of the manuscript as well as the first mention in 
the text of an organism. Thereafter, the first letter of the 
genus followed by the full name of the species may be used. 
Genes, mutations, genotypes and alleles should be indicated 
in italics. Use the recommended name by consulting the 
database of appropriate genetic nomenclature. For human 
genes suggest database HUGO. It is sometimes advisable to 
indicate the synonyms for the gene the first time it appears 
in the text. Prefixes genes, such as those used for oncogenes 
or cellular localization should be shown in roman: v-fes, 
c-M C, etc. To facilitate the identification of substances 

or active pharmaceutical ingredients is recommended to 
use the International Nonproprietary Names - INN (also 
nown as rINN). Each INN is a unique name that is globally 

recognized, moreover, is publicly owned.

References: The references cited should be listed 
at the end of the article, in numerical order, following the 
General Rules of the Uniform Requirements for manuscripts 
submitted to biomedical journals (http://www.icmje.org). 
See also: http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine.

The names of journals should be abbreviated 
according to the style used in Index Medicus(http://www2.
bg.am.poznan.pl/czasopisma/medicus.php lang eng ou 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals).

Examples:

Article (Printed journals)

Zamboni CB, Suzu i MF, Metairon S, Oa  MDF, 
Sant’Anna OA. Investigation of whole blood of miceusing 
neutron activation analysis SJ J. J Radio analytical Nucl 
Chem 2009 281(6):97-99.

Articles on the internet

Alves F, Aguiar EE, Guimarães SB, da Silva Filho 
AR, Pinheiro PM, Soares GSD, et al. I-Alanyl – Glutamine 
preoperative infusion in patients with critical limb ischemis 
subjected to distal revascularization reduces tissue damage 
and protects from oxidative stress. Ann Vasc Surg Internet . 
2010 Apr 5 cited 2011 Feb 3 24(4):461-7. Available 
from: http://download.journals.elsevierhealth.com/pdfs/
journals/0890-5096/PIIS089050961000018X.pdf.

Article on the internet with DOI:

Correia , Silveira DMI, Silva AC, Campos JS, Machado 
MMT, Rocha HA , et al. Prevalência e determinantes de 
obesidade e sobrepeso em mulheres em idade reprodu va 
residentes na região semiárida do Brasil. Ciênc Saúde Cole va 
Internet . 2011 Jan 2 cited 2012 Feb 3 16(1):133-145. 

Available from: h p://www.scielo.br/scielo.php script sci
arttext&pid S1413-81232011000100017&lng en. 
DOI:h p://dx.doi.org/10.1590/ S1413-81232011000100017.

Articles  with indication for PubMed:

Cavalcanti P, de Paula FJ, Pontes RJ, Heu elbach 
J, ima J . Survival of larvivorous fish used for biological 
control of Aedesaegypti larvae in domestic containers with 
different chlorine concentrations. J Med Entomol. 2009 
Jul 46(4):841-4. PubMed PMID: 19645286.

Boo s

Personal author

MCS Minayo. Social research: theory, method and 
creativity. 22th ed. Petrópolis: Vozes  2003.
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Author (s) editor (s), Coordinator (s), among others

Silva AC, Carvalho HMB, Campos JS, Sampaio TC, 
coordinators. Family doctor’s boo . Fortaleza: Christus 
College  2008. 558 p.

Boo  with editing information

Silva Filho AR, eitão AMF, Bruno JA, Sena JIN. 
Text-Atlas of human anatomy. 2nd ed. Fortaleza: Christus 
College  2011. 251 p.

Boo  chapter

Meltzer PS, allioniemi A, Trent JM. Chromosome 
alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, inzler 

, editors. The genetic basis of human cancer. New or : 
McGraw-Hill  2002. p. 93-113.

Silva Filho AR, eitão AMR, Barreto JA, Freire 
T . Anatomy applied to gynecological examination. In: 
Magalhães M C, Medeiros FC, Pinheiro S, Valente PV, 
coordinators. Gynecology problems based. Fortaleza: 
Christus College  2011. p. 23-34.

Congress proceedings

Ilias I, Paca  . Anatomical and functional imaging 
of metastatic pheochromocytoma. In: Paca  , Aguilera 
G, Sabban E, vetnans y R, editors. Stress: current 
neuroendocrine and genetic approaches. 8th Symposium 
on Catecholamines and Other Neurotransmitters in Stress  
2003 Jun 28 - Jul 3  Smolenice Castle, Slova ia. New or : 
New or  Academy of Sciences  2004. P. 495-504.

Rice AS, Farquhar-Smith P, Bridges D, Broo s 
J . Canabioids and pain. In: Dostorovs y JO, Carr DB, 

oltzenburg M, editors. Proceedings of the 10th orld 
Congress on Pain  2002 Aug 17-22  San Diego, CA. Seattle 
( A): IASP Press  c2003. P. 437-68.

Academic  wor s

Rocha J C. Effects of Mitomicine-C topical burn 
mice dissertation . Fortaleza : Ceará Federal University  
2010. 53 p.

Citations in the text: Must be accompanied by 
the corresponding number in superscript or exponent, 
following the numerical sequence of the quote in the text 
that appears for the first time. They should not be used 
parentheses, brac ets and similar. The citation number 
may be accompanied or not by name of author and year of 
publication. hen there are two authors, both are lin ed 
by the conjunction and . 

Cite all authors of the wor  until they are six. If 
more than six (6) authors, cite the first six followed by 
et al. Abbreviations of journals should be in accordance 
with the Index Medicus / MED INE (See: http://www2.
bg.am.poznan.pl/czasopisma/medicus.php lang eng or 
http://www.ncbi.nlm .nih.gov / nlmcatalog / journals). 
Only Citations of journals indexed, or, in the case of 

boo s, holding registration ISBN (International Standard 
Boo  Number).

The editors encourage citation of articles published 
in the Journal of Health & Biological Sciences.

The accuracy of the references and citations included 
in the manuscript are the authors’ full responsibility, and 
theirs only.

Examples:

According to Pamplona et al (2010), Dengue 
hemorrhagic fever has been bringing great public health 
challenges for Brazil. The impact of a health problem can 
be measured by its severity and by the social value that it 
represents for society, i.e., by its actual or potential impact 
and its repercussion on socioeconomic development9.

The hospital lethality rate due to DHF in Recife was 
6.8 , with progression to death in around 11 days after 
the first symptoms3. This was close to the data found in 
the present study. In the studies conducted in Recife and 
Cuba3,11

For more examples, see also:http://www.library.
uq.edu.au/training/citation/vancouv.pdf

Pictures: The illustrations (photos, drawings, 
graphics, etc.), must be cited as figures. They should 
preferably be submitted in TIFF format at high resolution, be 
numbered consecutively with Arabic numerals (e.g., Figure 
1), in the order in which they are cited in the text  should 
be identified outside the text, by number and short title of 
wor . Captions must be presented at the end of the figure  
the illustrations must be sufficiently clear, with a minimum 
resolution of 300 dpi. If there should be any figure drawn 
from another wor , previously published, authors must 
apply for permission in writing for its reproduction. These 
commitments must accompany the manuscript submitted 
for publication. It is preferable that the figures used be 
produced by the authors themselves.

Graphics must be saved with the extension .xls 
or doc. They ought not be copied or pasted from one 
program to another. No graphics displayed with gridlines 
will be accepted and the elements (bars, circles) should 
not display volume (3-D). In captions, symbols, arrows, 
numbers, letters and other signs must be identified and 
their meaning clarified.

The maps should be vectorized (drawn) 
professionally using Corel Draw or Illustrator, in high 
resolution and its dimensions should not exceed 21.5 x 
28.0 cm.

The photos and some more complex images must 
be sent with good resolution (at least 300 dpi) TIFF format, 
preferably prepared using Adobe Photoshop. They must be 
sent in the form of additional document and should not 
exceed 2 MB.
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The captions sent as an attachment should be placed, 
with the respective number at the end of the main text of 
the article, after the references, and also in the product 
supplement document according to the instructions which 
will be provided at the time of submission. Captions should 
be succinct, but self-explanatory, with clear information, in 
order to dispense consultation to the text.

Tables: tables with their legends should be typed 
double-spaced, with a short title and descriptive and 
submitted in a separate file as a supplement. All tables 
should be numbered in order of appearance in the text. 
The caption should appear in its upper part, preceded by 
the word table, followed by the serial number in the text, in 
Arabic numerals (e.g. Table 1, table 2, and so on). They must 
preferably show information on statistical processing. The 
titles of the tables should be self-explanatory, so that tables 
are understood without consulting the text. More detailed 
or specific explanations should be provided in foot-notes, 
identified by symbols in the following sequence: , , , 

,  , , . No underlining or drawing of lines withinthe 
tables should be done, and no space to separate columns 
should be use. No space should be left on either side of the 
± symbol.

 SUBMISSION PREPARATION CHECKLIST

As part of the submission process, authors are 
required to chec  off their submission’s compliance with all 
of the following items, and submissions may be returned to 
authors that do not adhere to these guidelines.

The contribution must be original and unpublished, 
and not be in the process of evaluation  for publication 
by any other magazine  otherwise, it must be justified in 
comments to the editor.

The submission file must be in extension .doc, .txt 
or .rtf, source Times New Roman, size 12, with double 
spacing throughout  the whole document (including 
abstract, ac nowledgments, references, and tables), with 
margins of 2.5 cm. All pages should be numbered in the 
top right-hand corner.

In the event of submission to a peer review section 
(e.g. articles), the instructions that are available in the 
Ensuring the blind peer review must be followed.

Under Methods, the requirements for approval by 
a Committee of ethics in research should be made quite 
explicit  (in case original studies on  humans or animals, 
including case reports).

The authors of the studies must be informed about 
the editorial policy of the Journal, and must have read the 
whole manuscript (including the articles of their co-writers) 
and must state that they all agree with the contents of the 
wor  being submitted.

COPYRIGHT NOTICE

De lara on

Trans er o  Copyright

The author hereby declare that the article entitled 
TIT E OF THE ARTIC E  approved for publication in the 

Journal of Health & Biological Sciences is an original wor  
that has not been published or is being considered for 
publication elsewhere, that is in print or electronic.

The author’s manuscript quoted above also states 
(m):

I certify that I have participated sufficiently in the 
wor  to ta e public responsibility for the content.

I declare that the use of any trademar  or copyright 
in the manuscript has been credited to its owner or 
permission to use the name was given, if necessary.

I declare that I agree that the copyright for the article 
referenced above will become the exclusive property of 
the Journal of Health & Biological Sciences - JHBS, any form 
of reproduction, in whole or in part, in any form or means 
of disclosure, printed or electronic, without the prior 
authorization is required, and, if obtained, I include my 
than s to the Journal of Health & Biological Sciences - JHBS.

The original submission to the Journal of Health 
and Biological Sciences (JHBS) imply transfer by authors, 
printed and digital publishing rights.
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Note: All persons listed as authors must sign this statement 
and signed statements will not be accepted by others. 

The original statement shall be signed, dated and sent to 
the address below or by email:
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Vereador Paulo Mamede Street, 
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Fortaleza – Ceará
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