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ARTIGO ORIGINAL

Fatores de risco para leptospirose, relacionados a atividade laboral em
agricultores de arroz em uma cidade do nordeste do Brasil, 2008

Riskfactorsforleptospirosisasoccupational diseaseinrice farming community
in Northeastern city in Brazil, 2008.

Patricia Pereira Vasconcelos de Oliveira?, Patricia Miyuki Ohara? Juliano Lednidas Hoffmann?, Fernando Wilson Fernandes
Silva3, Antdnia Maximo de Lima* Maria Iracema Aguiar Patricio>¢, Maria de Lourdes Coelho Alencar Barreto*, Katia Eliane
Santos Avelar’, Jonas Lotufo Brant de Carvalho® Wildo Navegantes de Aratjo’

1. Escola Nacional de Saide Publica, FIOCRUZ, Rio de Janeiro, Brasil, 2. Secretaria de Vigilancia em Saide do Ministério da Saude, Brasilia, Brasil, 3. Secretaria
de Satide do Municipio de Varzea Alegre, Varzea Alegre, Ceard, Brasil, 4. Secretaria de Satide do Estado do Ceara, Fortaleza, Cear4, Brasil, 5. Laboratério
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Brasilia, UNB - Campus Ceilandia, Brasil.

Resumo

Introducgdo: Em 07/2008, o municipio de Varzea Alegre/CE notificou 350 casos suspeitos de leptospirose em agricultores de arroz e uma investigagao foi
realizada para identificar os fatores de risco. Método: Um estudo de caso controle (1:2) de base populacional foi conduzido de janeiro a julho de 2008. O
caso foi definido como individuo que apresentou titulo de anticorpos para leptospirose maior ou igual a 100 pelo método da soroaglutinacdo microscépica
e o controle foi o individuo saudavel que ndo apresentou titulos de anticorpos para leptospirose selecionados aleatoriamente. Resultados: Entre os 85
casos identificados, 73(86%) eram do sexo masculino; a mediana de idade foi de 19 anos (10-74) e mais de 60% dos casos referiram febre, mialgia,
cefaleia e calafrios. No primeiro modelo teérico, ser do sexo masculino (OR:4;1C95%:2.3-9.4) e trabalhar na lavoura de arroz (OR:2.9;1C95%:2.1-6.8) foram
associados a doenga. No segundo modelo, usar roupas curtas (OR:5.3;1C95%:1.6-17.5) e mais de 8 horas trabalhadas na lavoura (OR:3.9;1C95%:1.1-14.6)
foram associados. Conclusdes: Os principais fatores de risco identificados foram relacionados a atividade ocupacional e ao ndo uso de roupas de prote¢do
individual e exposi¢do prolongada ao ambiente de trabalho. Recomendamos o fortalecimento das politicas de satide do trabalhador rural, aprimoramento
do acesso desses agricultores as informagdes sobre os riscos e incentiva-los ao uso de equipamentos de prote¢do individual nas atividades de campo.

Palavras-chave: Leptospirose. Surtos. Area rural. Doenga ocupacional. Estudo de caso controle.

Abstract

Introduction: In 2008, the city of Varzea Alegre, in Ceara State reported 350 suspected cases of leptospirosis in farmers involved in rice culture; an
investigation was conducted then to identify risk factors. Method: A population-based case-control study (1:2) was performed from January to July 2008.
A case was individual who presented antibody title for leptospirosis higher than or equal to 100 by microscopic agglutination method and control was
healthy individuals with no antibodies for leptospirosis selected randomly. Results: Among eight five cases identified, 73(86%) were male; median age
was 29 years (10-74) and 59(69%) were farmers. Over 60% of cases reported fever, headache, myalgia and chills. In the first theoretical model, being
male (OR:4;C95%:2.3-9.4) and working in rice crops (OR:2.9;C195%:2.1-6.8) were associated with leptospirosis. In the second model, using inappropriate
short clothes (OR:5.3;C195%:1.6-17.5) and more than eight hours of daily crop work (OR:3.9;CI195%:1.1-14.6) were associated. Conclusions: The main
risk factors identified were related to the occupational activity such as not using protective equipment and prolonged exposure to the environment. We
recommend the strengthening of the strategies established for a Health Workers’ Policies and Agriculture Policies, by improving the workers’ access to
information about the risks and by encouraging the proper use of protective equipment during farm labor activities

Keywords: Leptospirosis. Disease outbreaks. Rural settings. Occupational disease. Case-control study.

INTRODUCAO

Apesar da melhoria das condi¢gdes socioambientais e dos casos de leptospirose sdo notificados no Brasil, e destes, 28%
avancos tecnoldgicos, a leptospirose ainda continua sendo um  estdo relacionados a areas rurais. Nessas dreas, a transmissdo
problema paraasaude publicanos dias de hoje, exigindo esforcos  da leptospirose ocorre de forma indireta, normalmente ligada
conjuntos de vdrias agéncias internacionais e lancando-se no ao processo de trabalho das pessoas que lidam com a produgdo
rol das doencas negligenciadas!?. Atualmente, cerca de 11.000 de grdos e cereais'?.

Correspondéncia: Patricia Pereira Vasconcelos de Oliveira. Escola Nacional de Satde Publica, FIOCRUZ, Rio de Janeiro, Brasil. E-mail: ppvoenf@gmail.com
Conflito de interesse: Nao ha conflito de interesse por parte de qualquer um dos autores.
Recebido em: 10 Jul 2014; Revisado em: 14 Ago 2014; Aceito em: 2 Set 2014.
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A leptospirose como doenga ocupacional acomete diferentes
categorias profissionais como trabalhadores em arrozais e
canaviais, minas, abatedouros e servicos de saneamento.
Desde 1999, a leptospirose consta na listagem oficial de
doengas originadas no processo de trabalho. No Rio Grande
do Norte, epidemias rurais de leptospirose foram identificadas
pela primeira vez em 1985, também entre trabalhadores das
culturas de arroz®.

No Brasil, os custos das internagdes para o Sistema Unico de
Saude ainda sdo muito altos quando comparados com o que
¢é gasto com acdes de prevencgdo e controle da leptospirose®.
Em 2007, a estimativa dos custos parciais hospitalares relativos
a leptospirose foi de USS$ 439.956,47. Os anos potenciais de
vida perdidos sdo maiores na faixa etdria economicamente
ativa e as perdas salariais em decorréncia dos ébitos causados
s3o estimadas em USS 13.601.843,38 em saldrios minimos n3o
ganhos®.

Suaimportanciacomo doencga ocupacional vem sendo registrada
ao longo de décadas na comunidade cientifica®®”. Mesmo
assim, medidas de controle direcionadas para agricultores
e outras exposicdes ocupacionais ndo sdao desenvolvidas
visando a sua adequacdo para o uso em condi¢Ges adversas de
temperatura e ambiente®®'?, Para a leptospirose, as medidas
de prevencéo e controle envolvem a comunicacgdo e a educacgdo
a populacdo sob risco, saneamento bdsico e controle de
roedores(13-15). Nos paises da Asia, além das medidas citadas,
sdo realizados tratamentos em animais e profilaxias®.

Em 2008, O Ministério da Saude recebeu a notificacdo de um
aumento de casos confirmados de leptospirose no municipio de
Varzea Alegre, Ceara, regido para a qual ndo havia notificacdo
deste o agravo em anos anteriores. Apds a confirmagdo do
surto, os investigadores conduziram um estudo seccional.
Os resultados demonstraram que a maioria dos casos eram
de adultos jovens, do sexo masculino, agricultores e que
trabalharam na lavoura do arroz em periodos de alagamento*®,

Durante a investigacdo, ndo foram desenvolvidas analises
multivariadas, que pudessem explicar o adoecimento da
populagdo do municipio de Varzea Alegre por leptospirose
em 2008. Assim, o presente estudo teve como objetivo
identificar os principais fatores associados a exposi¢do laboral
que contribuiram para o adoecimento da populagdo, dada a
especificidade do grupo mais acometido.

METODOS
Local de estudo:

O municipio de Varzea Alegre situa-se a 467 km de Fortaleza.
Com area de 836 km2, e possui uma populagdo estimada em
aproximadamente 38.000 habitantes. Possui cobertura da
Estratégia de Saude da Familia em 100% do seu territorio, com
12 unidades de saude, e um hospital com nivel de atengdo
secundaria®®’.

A base econdmica do municipio é agricola, sendo a cultura
do arroz uma das principais cadeias produtivas, que envolve
diretamente cerca de 3.000 familias, com uma producdo
aproximada de 10.000 toneladas ao ano. Predomina a mao-de-
obra familiar, com auxilio de terceiros da prépria comunidade,
em sistema de mutirdo, principalmente, na época da colheita
do arroz®),

Tipo de estudo

Foi realizado um estudo analitico do tipo caso controle®?,
de base populacional, utilizando base de dados secundaria
coletados no periodo de janeiro a julho de 2008 a partir de um
questiondrio padronizado. A populagdo do estudo foi composta
por 281 individuos, selecionados durante uma investigacao
epidemioldgica ocorrida em 2008, no municipio de Varzea
Alegre, quando 85 foram casos confirmados de leptospirose
e 196 foram controles*®. Os controles foram selecionados por
meio de sorteio, baseado no cadastro de familia do Sistema de
Informacgdo da Atencgdo basica (SIAB), considerando a cobertura
de 100% de Estratégia de Saude da Familia do municipio.

Considerou-se um caso confirmado de leptospirose aquele
em que um individuo apresentasse titulagdo de anticorpos
para leptospirose maior ou igual a 100 pelo método da
soroaglutinacdo microscépica e um controle em que um
individuo sadio apresentasse resultado laboratorial negativo
com anticorpos para leptospirose pelo mesmo método. Para
a realizacdo do MAT foi utilizado um painel contendo cepas
de referéncia®, a fim de se permitir a detec¢do de infec¢des
causadas pelos sorovares mais frequentes e por sorovares
incomuns ou ainda ndo descritos para a regido.

Buscando entender os possiveis fatores de risco relacionados
ao trabalho na lavoura de arroz, foi desenvolvido um segundo
estudo de caso controle. Consideraram-se, para esta etapa, os
casos e controles definidos no item anterior, que referiram ter
trabalhado na lavoura de arroz no periodo do estudo. Como o
numero de casos que referiram trabalhar na lavoura foi maior
que os de controle, decidiu-se selecionar, aleatoriamente, os
casos de maneira a obter uma razdo 1:1, permanecendo no
estudo, 42 casos e 42 controles.

Analise dos dados

Todas as andlises foram conduzidas no software STATA Versao
9.0. Os testes do Qui-quadrado e Exato de Fisher foram utilizados
para varidveis categoricas, e para varidveis continuas o teste de
Wilcoxon. Para testar significancias estatisticas foi considerado
um nivel de significancia de 5% em teste bicaudal e um intervalo
de confianga de 95%. A Odds Ratio foi usada como medida de
associagdo. Para identificar exposi¢cdes independentemente
associadas ao desfecho, realizou-se uma regressdo logistica,
a partir do modelo tedrico com todas as varidveis usando o
método de eliminagdo por etapas para o calculo da Odds Ratio
ajustada.

J. Health Biol Sci. 2014; 2(3):99-107
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Na andlise multivariada, entraram para o primeiro modelo (FIOCRUZ) por meio do parecer n2 7.954.

tedrico, as exposicdes que obtiveram significancia menor que

20% nas anélises bivariadas com intervalo de confianca de 95%. Dos 85 casos, 68 (80%) foram sintomdticos. Quanto a
Para o segundo modelo, foram consideradas todas as varidveis apresentagdo clinica desses casos, 0s sinais e sintomas
estudadas nas andlises bivariadas relacionadas ao trabalho predominantes foram febre em 65 casos (95%), cefaleia em
na lavoura de arroz. A multicolinearidade entre duas ou mais 58 (85%), mialgia em 52 (77%), calafrio em 43 (63%), dor na
varidveis foi avaliada utilizando o coeficiente de Spearman, panturrilha em 37 (54%) e ndusea em 33 (48%). Ainda foram
em ambos os modelos, considerando colinear a que obteve relatados vomito e lombalgia em 44%, hematdria em 43%,
coeficiente maior que 0,8. Por n3o apresentar distribuicio artralgia e dor retro-orbitaria em 41%, dor abdominal em
normal,avaridvelidade foinormalizada calculando-seseulog.Na  40%, sufusdo conjuntival em 38% e diarreia em 21%. Ictericia,
avalicdo do modelo foi considerada a razdo de verossimilhanca.  epistaxe e hemoptise foram relatadas em menor frequéncia
Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da  (10%, 3%, 3%, respectivamente). A maior concentragdo de casos
Escola Nacional de Saude Publica da Fundacido Oswaldo Cruz  aconteceu entre as semanas epidemioldgicas 16 a 28 (Figura 1).

Figura 1 Distribuicdo dos casos de leptospirose por semana epidemioldgica desde o inicio dos sintomas (SE), Varzea Alegre/
CE, 2008. (n =42)

N° Casos
6 -

SE
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

Os sorovares mais frequentes foram o Australis e Djasiman. A propor¢do de homens foi de 45% e de agricultores foi de 34%. A
titulagdo mais frequente foi 200, em 32/85 casos. Vinte por faixa etaria predominante, tanto para casos e controles foi a de
cento (17/85) possuiram titulagdo 100 (Tabela 1). adulto jovem de 20 a 49 anos com 57% e 45%, respectivamente.

Dos 85 casos, 86% eram do sexo masculino e 69% eram Sessentaeum porcento doscasos e 60% dos controles possuiam
agricultores, enquanto que, no grupo dos 196 controles, a escolaridade menor que oito anos de estudo. A raga/cor mais

Tabela 1. Resultado do teste de soroaglutinacdo microscépica dos casos de leptospirose. Varzea Alegre/CE, 2008.

Relacao Sorovares Titulo
100 200 400 800 1600 3200 Total
Australis 7 8 1 - 23
Djasiman 3 6 3 7 3 1 23
Tarassovi 1 5 - 1 2 - 9
Cynopteri 3 3 - - - - 6
Saxkoebing - 3 - 2 - - 5
Batavie - 1 1 2 - - 4
Hebdominales - 2 2 - - - 4
Grippotyphosa - - - 1 - - 1
Reacdo entre 2 sorovares 2 3 - 1 1 1 8
Reacdo entre 3 sorovares 1 1 - - - - 2
Total 17 32 10 17 7 2 85

J. Health Biol Sci. 2014; 2(3):99-107
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autorreferida, tanto pelos casos quanto pelos controles, foi a
parda, com 63% e 61%, respectivamente. Quanto a zona de
moradia, 69% dos casos moravam na zona rural enquanto que 26
(31%) residiam na zona urbana. Para os controles, a proporgdo
de residéncia em zona rural e urbana foi de 50%. A mediana da
renda familiar foi R$200,00 para os casos e R$415,00 para os
controles. Outros aspectos sociodemograficos dos grupos estdo
descritos na tabela 2.

Nas andlises bivariadas das caracteristicas gerais, os casos
tiveram mais chance de ser do sexo masculino (OR=7,3;
IC95% 3,6-15,5), de serem agricultores (OR=4,4; 1C95% 2,4-
7,9), de residirem em d&rea rural (OR=2,2; 1C95% 1,3-4,0),
de se banharem em algum tipo de cole¢do hidrica com agua
parada (OR=2,2; 1C95% 1,2-4,0) e de consumirem bebida
alcodlica (OR=2,9; IC95% 1,5-5,1) estatisticamente significativos
quando comparados aos controles. A chance dos casos terem

Tabela 2. Caracteristicas sociodemograficas dos casos e controles. Varzea Alegre/CE. 2008.

n2(%)
Caracteristicas Casos (n=85) Controles (n=196)
Sexo
Masculino 73(86) 89(45)
Feminino 12(14) 107(56)
Faixa Etaria
10a 19 anos 23 (27) 57 (29)
20 a 49 anos 48 (57) 89 (45)
Acima 50 anos 13 (16) 50 (26)
Escolaridade
< 8anos 52 (61) 118 (60)
> 8 anos 33(39) 118 (60)
Ocupacgao
Agricultor 59 (69) 67 (34)
Estudante 16 (19) 40 (20)
Dona de casa 02 (03) 48 (25)
Outros” 08 (09) 41 (21)
Raca/Cor
Branca 23 (27) 67 (34)
Negra 05 (06) 04 (02)
Parda 53 (63) 119 (61)
Amarela 01(0,5)
Indigena 01 (01) 01 (0,5)
Nao sabe 02 (02) 03 (01)
Zona de residéncia
Rural 59 (69) 99 (50)
Urbana 26 (31) 97 (50)
Destino do lixo na residéncia 66 (34)
Incinera 40 (48) 108 (55)
A Prefeitura recolhe 26 (31) 18 (09)
Elimina a céu aberto 16 (19) 03 (02)
Outros 02 (02)
Mediana (Intervalo)
Renda familiar (R$) 200,00 (11Q™: 101,00 a 500,00) 415,00 (11Q: 122,00 a 615,00)

Moradores por residéncia

01 (11Q: 01 a 02)

01 (11Q: 01 a 04)

* Intervalo interquartil

J. Health Biol Sci. 2014; 2(3):99-107



trabalhado na lavoura de arroz foi seis vezes maior em relagdo
aos controles (OR=6,0; IC95% 3,2-10,4) (Tabela 3).

Entre as exposi¢des relacionadas diretamente ao trabalho na
lavoura, foi significativamente associada ao adoecimento por
leptospirose; a varidvel independente “uso de roupas curtas
inapropriadas em qualquer uma das fases plantio, alagamento
ou colheita” (OR=2,9; 1C95% 1,1-7,9) (Tabela 3). As demais
exposi¢Ges: trabalho com niveis baixos de agua (15 cm);

Fatores de risco para leptospirose associados ao cultivo de arroz 103
trabalho na fase do plantio, do alagamento ou da colheita;
relato da presenca de roedores na lavoura durante a jornada
de trabalho; trabalho com algum tipo de ferimento no corpo;
jornada de mais de oito horas na lavoura; dois a quatro dias de
trabalho na lavoura e habito de armazenar os graos colhidos
na propria residéncia; apresentaram associa¢ao ao desfecho,
porém ndo obtiveram significancia estatistica nas analises
bivariadas (Tabela 4).

Tabela 3. Exposicdes associadas ao adoecimento por leptospirose. Analises bi e multivariada. Varzea Alegre/CE, 2008.

L ) . L n (%) Bivariada Multivariada

‘E:Ii);;i):s:ﬁ(:;’sitl(;eslaCIOHadas as condigdes so- Casos Controles OR IC95% p-valor aOR¢ IC95% p-valor
(n=85) (n=196)

Sexo masculino 73 (86) 89 (45) 73 3,6-155 <0,001 4,0 2,3-94 <0,001
Idade entre 50 e 64 anos£ 07 (08) 37 (19) 04 01-09 0,031 0,4 0,1-1,01 0,052
Agricultor 59 (69) 99 (50) 44  24-79 <0,001 1,8 09-37 0,092
Escolaridade<8anos 52(61) 118(60) 1,0 06-18 0,878 - - -
Morador da zona rural 59 (69) 99 (50) 2,2 1,3-4,0 0,003 - - -
Residéncia proxima a coleg¢des hibridas 43 (51) 77 (39) 1,6 09-27 0,078 - - -
Consumo de bebidas alcodlicas 35(41) 39(20) 2,9 1,5-5,1 <0,001 - - -
Banho em cole¢des hibridas 34 (40) 45(23) 2,2 1,2-4,0 0,003 - - -
Costuma reunir entulho ao redor da 41(49) 7739 1,5 0,8-2,5 0,148 - - -
residéncia
Contato com animais domésticos 57 (67) 117 (60) 14 08-24 0,242 - - -
Trabalho na lavoura de arroz 52 (62) 42(21) 6,0 3,2-10,4 <0,001 2,9 2,1-6,8 0,003

¢ Ajustadas pelas demais variaveis do modelo
£ Referéncia 10 a 14 anos

Tabela 4. ExposicGes relacionadas ao trabalho na lavoura associadas ao adoecimento por leptospirose. Analises bi e multivariada.

Varzea Alegre/CE, 2008.

n (%) Bivariada Multivariada

Exposicdes relacionadas ao trabalho na X
lavoura Casos Controles OR 1C95% p-valor aOR¢ IC95% p-valor

(n=46) (n=46)
Trabalho com niveis baixos de dgua (15cm) 23 (55) 27 (64) 07 03-18 0,373 0,3 09-1,0 0,055
Trabalho na fase do plantio 40(98) 38(90) 4,2 0,4-212,4 0,175 3,5 0,2-51,1 0,366
Trabalho na fase do alongamento 35(83) 36(86) 08 02-32 0,762 - - -
Trabalho na fase da colheita 48 (92) 36(86) 1,8 0,3-12,4 0,435 - - -
Uso de roupas curtas e chinelos ou descalco 25 (59) 14 (33) 2,9 1,1-7,9 0,016 53 1,6-17,5 0,006
Relato da presenca de roedores na lavoura 27 (64) 23 (55) 1,5 06-39 0,373 - - -
Trabalho com algum tipo de ferimento no 05(12) 04 (10) 1,2 0,2-6,6 0,782° - - -
corpo
Mais de 8 horas de trabalho na lavoura £ 14 (33) 08(19) 2,1 0,7-6,7 0,272 3,9 1,1-14,6 0,042
2 a 4 dias trabalhando na lavoura* 42 (81) 32(76) 1,1 0,4-3,6 0,794 - - -
Armazenamento de graos colhidos na 29 (76) 23 (66) 1,7 0,5-5,3 0,317 2,4 0,8-7,9 0,135

residéncia.

* Exato de Fisher
¢ Ajustadas pelas demais variaveis do modelo

£ Referéncia: Menos de 8 horas de trabalho na lavoura
# Referéncia: 6 a 8 dias de trabalho na lavoura
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As varidveis utilizadas no primeiro modelo tedrico foram
sexo, idade, trabalho na lavoura de arroz, consumo de
bebidas alcodlicas, habito de banhar-se em coleg¢des hidricas,
proximidade da residéncia de coleg¢Ges hidricas e habito de
reunir entulhos ao redor da residéncia. Nenhuma variavel
proposta para o modelo foi retirada devido as caracteristicas
colineares.

Neste primeiro modelo permaneceram independentemente
associadas ao adoecimento por leptospirose: ser do sexo
masculino (aOR=4,0; 1C95% 2,3-9,4) e ter trabalhado na lavoura
de arroz (aOR=2,9; 2,1-6,8). A faixa etéria de referéncia (10 a
14 anos) obteve uma estimativa de risco 60% menor quando
comparada a faixa etaria de 50 a 64 anos, porém esta associagdo
ndo apresentou significdncia estatistica. (Tabela 3).

Foramusadasnosegundo modelotodasasvariaveis relacionadas
ao trabalho na lavoura, independente da significancia estatistica
nas analises bivariadas. A varidvel “trabalho na fase da colheita”
ndo foi inserida no modelo por apresentar colinearidade com
as demais varidveis. Sendo assim, o modelo foi composto pelas
variaveis trabalho na lavoura com niveis baixos de agua (15 cm),
trabalho na fase do plantio, uso de roupas curtas sem botas,
mais de oito horas de trabalho na lavoura e armazenamento de
graos colhidos na residéncia, medida preditora indireta para a
presenca de roedores na residéncia.

O trabalho realizado com o uso de roupas curtas e jornada de
mais de oito horas de trabalho na lavoura foram relacionadas,
significativamente, o desfecho, ou seja, os casos tiveram
uma chance cinco e quatro vezes maior de terem usado
roupas curtas e trabalhado por mais de oito horas na lavoura,
respectivamente (IC95% 1,6-17,5 e IC95% 1,1-14,6) (Tabela 4),
conforme demonstrado na figura 2.

Figura 2. Exposi¢des vivenciadas pelos agricultores de Varzea
Alegre/CE durante o trabalho na lavoura de arroz, 2008.

Discussao

Os principais fatores de risco encontrados neste estudo
estiveram relacionados a atividade ocupacional desenvolvida
por grande parte das pessoas acometidas por leptospirose.
Os homens que trabalharam na lavoura de arroz utilizando
vestimentas curtas as quais favoreciam uma maior exposicdo
do corpo ao ambiente contaminado e acima de oito horas
de trabalho demonstraram ter uma maior probabilidade de
adoecimento em Varzea Alegre, no ano de 2008.

Assim como em estudos realizados na Nicaragua, Peru e em areas
urbanas brasileiras, o sexo masculino permaneceu associada ao
adoecimento de forma independente*62923) Ta| observacdo
evidencia uma maior exposi¢cdo da populagdo masculina ao
ambiente de risco. Muitas vezes, essa exposi¢ao esta associada
a atividade ocupacional, considerada predominantemente
masculina, como é o caso de trabalhadores de abatedouros,
frigorificos, agricultura, e em esgotos. Lomar et al. (2005)
24 relatam que, quando ambos 0s sexos estdo expostos as
fontes de contagio, ndo existe diferenca de susceptibilidade;
porém, uma outra hipdtese para explicar a predominancia do
sexo masculino podem ser relacionados a fatores hormonais,
o que incita discussdes e desafios ao Sistema Unico de Saude
na perspectiva de se discutirem estratégias de enfrentamento
da leptospirose com maior atengdo para as especificidades de
género .

Trevejo et. al. (1998)* encontraram uma incidéncia
significativamente maior na faixa etdria de 1 a 14 anos,
comparada com outros grupos de idade, em 1995, durante uma
epidemia de febre hemorragica em uma area rural da Nicaragua,
apés periodo de fortes chuvas. Porém, em nosso estudo,
observou-se que a faixa etaria de 50 a 64 anos, apresentou um
risco menor de adoecimento quando comparado a faixa de 10
a 14 anos. Isso pode ter ocorrido em Varzea Alegre pelo fato
de a forca de trabalho ser composta predominantemente por
jovens, em relagdo aos mais velhos.

Embora a leptospirose ainda se encontre relacionada com
baixas condi¢Ges socioeconémicas como: baixa escolaridade,
pobreza, auséncia de saneamento basico®?”), em nosso
estudo, a associagdo com a escolaridade nao foi encontrada,
talvez por essas caracteristicas se apresentarem homogéneas
na populacdo desta cidade, especificamente. Entretanto, a
ocupacao de agricultor apresentou uma forte associagao.

A exposicdo ocupacional entre agricultores também foi
encontrada em outros paises como Taiwan, Sri Lanka, Trinidad,
india e Havai1®13222839  Na Europa, em 2007, um surto de
leptospirose foi identificado entre trabalhadores rurais
envolvidos com o cultivo de morangos Y. No Brasil, apesar das
caracteristicas ocupacionais ndo serem rurais, trabalhadores do
servigo de saneamento ambiental na regido sul do pais também
foram acometidos pela doenca ©#?. Outro estudo desenvolvido
no Parand identificou alta prevaléncia de leptospirose em
trabalhadores de matadouros ©*. No Rio Grande do Norte, um
estudo de soro prevaléncia identificou que 98% dos individuos

J. Health Biol Sci. 2014; 2(3):99-107



trabalhavam em atividades agricolas®?.

Em Varzea Alegre, o trabalho na lavoura do arroz foi a principal
atividade relatada pelos individuos e foi associada de maneira
independente com o adoecimento. Na Tailandia, também foi
observada a associagdo desta atividade com maior risco de
contrair leptospirose, o que é explicado pelo uso de terrenos
alagados para o cultivo®. Na india, 68% dos agricultores de
arroz foram soro reagentes para a leptospirose!”.

Entre as exposi¢Oes relacionadas ao trabalho na lavoura, o
uso de roupas curtas, ou o ndo uso de sapatos no trabalho da
lavoura por mais de oito horas, aumentaram o risco de contrair
a doenca. Na india, foi encontrado um risco quase trés vezes
maior de contrair a doenga quando nao foram usados calgados
na lavoura®). Na Tailandia, a associacdo foi cerca de sete vezes
maior, porém n3o apresentou significdncia estatistica®. No
mesmo pais, em 1999, um estudo realizado com pessoas que
limpavam barragens, lagos e canais, demonstrou que o uso de
calgas compridas ou camisas longas ou até mesmo qualquer tipo
de calcado apropriado para a agua tiveram um efeito protetor
contra a leptospirose?,

As feridas também sdo relatadas como fatores de risco
importante tanto nas exposi¢cdes ocupacionais, quanto em
atividades de lazer'> 2% 3 O mesmo estudo da Tailandia
demonstrou que as pessoas com leptospirose que trabalhavam
com atividades de limpeza de barragens, lagoas e canais
tiveram uma chance trés vezes maior de ter uma média de duas
ou mais feridas no momento do trabalho quando comparados
aos que ndo adoeceram™), Em nosso estudo, tal associa¢do nio
foi encontrada; contudo, ndo descartamos a importancia dos
pequenos ferimentos como porta de entrada da leptospira, uma
vez que o cultivo do arroz pode levar a pequenos ferimentos
nao valorizados no cotidiano dos agricultores.

Apesar de ndo apresentar associa¢do direta com a doenga, a
visualizagcdo de ratos no ambiente de trabalho pode ser um
preditor importante para a presenca/densidade do reservatério
silvestre no ambiente. Essa medida indireta também foi
avaliada em outros estudos, porém ndo foram encontradas
associagbes?3%, Porém, apesar do estudo ter sido feito em uma
area urbana, onde os reservatérios implicados sdo diferentes
dos observados em nosso estudo, Lima (2010) identificou uma
associacdo entre avistar ratos no ambiente peridomiciliar e
ter diagndstico confirmado para leptospirose. No entanto, em
um ambiente rural, outros animais podem ter alguma relagdo
com a contaminagdao do ambiente e, consequentemente, com
a transmissdo indireta ao homem. Sendo assim, em situacdes
como essa, deveriam ser investigados tanto os casos humanos
quanto os animais que estavam presentes no momento do
surto, pois uma importante vigilancia de casos humanos e
animais pode ser mais efetiva e oportuna para a prevengdo e
controle da leptospirose®.

No Brasil, ndo ha uma decisdo explicita do Programa Nacional

de Controle da Leptospirose sobre a quimioprofilaxia como
medida preventiva para reduzir o risco de infeccdo em
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populagGes de lavradores ou em pessoas que possam adoecer
por relagdo com seu trabalho®®. No tocante a nossa populagdo
de estudo, é necessario avaliar se essa seria uma estratégia
eficaz, pois existem estudos que demostram que, embora a
quimioprofilaxia seja uma medida de prevengdo importante
para grupos de viajantes a areas de risco, seu uso em grandes
populacgdes talvez venha a ser impraticavel*3,

Ainda ndo ha disponivel, no mercado brasileiro, uma vacina
para seres humanos. Medidas de prevengdo para exposi¢coes
ocupacionais devem recomendar o uso de luvas, botas e
vestimentas a prova d’ dgua, além do conhecimento a respeito
dos riscos que os ferimentos na pele representam®?. Porém,
existem controvérsias quanto aos tipos de Equipamento de
Protecdo Individual (EPI) que devem ser usados pelo trabalhador
rural, pois, mesmo que esses equipamentos estejam voltados
para os riscos relacionados ao manuseio de substancias toxicas,
eles podem ndo ser adequados as situagdes climaticas as quais
essa populagdo esta exposta, bem como a seu elevado custo de
aquisicao®,

A baixa titulacdo considerada no estudo pode ter causado
a inclusdo de casos ndo relacionados ao surto de 2008, pois
estudos mostram que titulagdes abaixo de 100 evidenciam
contatos prévios com a doenc¢a*?®. Em contrapartida, tal
fato permitiu aumentar a sensibilidade da definicdo de caso,
visto que, até o ano de 2008, o municipio de Varzea Alegre
ndo apresentava casos notificados de leptospirose no sistema
de informacdo. Esse fato sugere que, em Varzea Alegre,
poderiam ter ocorrido casos de leptospirose, em periodos
anteriores ao surto, que ndo foram identificados pela Vigilancia
Epidemioldgica e, consequentemente, ndo notificados ao Sinan.

Também néao foi realizado o pareamento das amostras para a
realizacdo do MAT. Isto pode ter ocorrido por se tratar de uma
situacdo de surto que exige uma resposta rapida do sistema,
pelas dificuldades logisticas em obter duas amostras em
localidades predominantemente rurais e pela ndo oportunidade
da investigacdo, que se iniciou apenas seis meses apds o
aparecimento dos casos.

Além do mais, apesar de o estudo ter sido de base populacional,
da ndo oportunidade da investigacdo, do ponto de corte baixo
para a titulacdo e da ndo realizagdo de amostras pareadas de
MAT, ndo foi possivel estimar a real magnitude do surto por
tratar-se de casos prevalentes, e ndo incidentes, que poderiam
ter sido afetados em anos anteriores devido a manutencgao de
titulos ser prolongada por varios anos!*. Entre as possiveis
causas de ndo haver registros de casos de leptospirose em
anos anteriores, estdo a fragilidade do sistema de vigilancia
em ndo ser capaz de detectar surtos e de haver subnotificacao
em relagdo aos casos leves da doenga, ou seja, a classificagdao
errdnea para outras doengas devido a uma gama de diagndsticos
diferenciais possiveis®1%20.26),

Observou-se, ainda, que ndo foi realizada, nesse surto, a
investigagdo ambiental ou sorologia animal, o que implicou no
desconhecimento do reservatério envolvido na transmissdo
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humana, algo importante para ser verificado em areas rurais,
devido a escassez de informacgdes referentes ao Brasil.

Mediante os resultados apresentados, é imprescindivel
o fortalecimento do Programa Nacional de Controle da
Leptospirose e, de fato, a implantagdo do Programa de Saude
do Trabalhador e da Trabalhadora, no sentido de interiorizar
as acles para que os municipios pequenos tenham estrutura
de diagndstico diferencial, com abordagem sindromica e
tratamento oportuno, bem como atividades de educacgdo e de

alerta aos trabalhadores expostos as atividades de risco e de
esclarecimentos sobre seus direitos.

Sendo assim, consideramos importante o fortalecimento
das agGes de saude do trabalhador alinhadas com a atencgdo
basica, no sentido de detectar precocemente os riscos, tratar
oportunamente os acometidos e manter a vigilancia em alerta
nas fases de maior exposicdo, conforme preconizado pela
Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora®®.
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Profile of acid-base disturbances in an intensive care unit of Fortaleza, Cear3,
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Abstract

Introduction: Acid - base disturbances are entities caused by the deregulation of the concentration of bicarbonate ions, the concentration of hydrogen ions
and the partial pressure of carbon dioxide in the blood. These disturbances modify most cell fuctions when present, damaging the proper functioning of
organs. Methods: Transversal study based upon data collected from medical records of patients in ICU as seen from August 1 to December 31, 2013 at the
Dr. José Frota Institute in Fortaleza, Ceara. The variables studied were: age, sex, cause of ICU admission, pH, HCO3-, p02, pCO2, glomerular filtration rate
(GFR), serum concentratrion of potassium and magnesium and serum levels of creatinine and hemoglobin. The chi-square and Fisher exact test were used
to compare the proportions according to the number of cases. For quantitative variables, the analysis of variance (ANOVA) was used and the Kruskal-Wallis
test if the Bartlett test presented p<0.05. Results: The most frequent disorders were primary respiratory alkalosis with 33 (38.4%) cases, 30 (34.9%) of
metabolic alkalosis, 13 (15.1%) of metabolic acidosis, 7 (8.2%) did not present acid-base disorders and respiratory acidosis 3 (3.5%). Patients admitted
with TBI had respiratory alkalosis as the most common primary disorder, followed by metabolic alkalosis, 16 (47.0%) and 13 (38.2%), respectively. The
main disturbances mixed respiratory alkalosis with metabolic alkalosis and respiratory alkalosis with metabolic alkalosis found in 15.12% of patients in
each of these combinations. Comparative evaluation of the means of the variables between groups of primary disorders were older (p=0.047), anion gap
(p=0.037) and bicarbonate (p=0.013), with a statistically significant relationship. Conclusion: Patients who have suffered traumatic brain injury presented
as primary disorder more common the respiratory alkalosis and the metabolic alkalosis. lonic disturbances related to potassium and magnesium showed
no statistically significant relationship when related to the acid-basic disturbances

Key-words: Acidosis; Alkalosis; Blood Gas Analysis; Intensive Care Units.

Resumo

Introducdo: Os distirbios dcido-basicos sdo causados pela desregulagdo da concentragdo de fons bicarbonato, de hidrogénio e da pressao parcial de diéxido
de carbono no sangue. Esses distirbios modificam a maior parte das fung¢des celulares quando presentes, comprometendo o adequado funcionamento dos
o6rgaos. Métodos: Estudo transversal, baseado em dados coletados de prontuarios de pacientes em UTI no periodo de 1 de agosto - 31 de dezembro de
2013, no Instituto Dr. José Frota, em Fortaleza, Ceara. As varidveis estudadas foram: idade, sexo, causa da internagdo na UTI, pH, HCO3-, p02, pC0O2, taxa
de filtracdo glomerular (TFG), concentragdo sérica de potassio, concentragdo sérica de magnésio, niveis séricos de hemoglobina e creatinina. Utilizou-se
o teste qui-quadrado e o teste exato de Fisher para comparar as propor¢des de acordo com o numero de casos. Para as varidveis quantitativas, utilizou-se
analise de varidncia (ANOVA) e o teste de Kruskal-Wallis, se o teste de Bartlett apresentasse p<0,05. Resultados: Os transtornos primarios mais frequentes
foram a alcalose respiratéria com 33 (38,4%) casos, 30 (34,9%) de alcalose metabdlica, 13 (15,1%) da acidose metabdlica, 7 (8,2%) nédo tinham disttrbios
4cido-base e acidose respiratéria 3 (3,5%). Os admitidos com TCE tiveram a alcalose respiratéria como disttirbio primario mais frequente, seguido pela
alcalose metabélica, 16 (47,0%) e 13 (38,2%), respectivamente. Os principais distirbios mistos foram a alcalose respiratéria com alcalose metabdlica e
alcalose respiratéria com alcalose metabélica encontrados em 15,12% dos pacientes em cada uma dessas combinagdes. Avaliacdo comparativa das médias
das variaveis entre os grupos de distirbios primarios apresentaram idade (p=0,047), anion gap (p=0,037) e bicarbonato (p=0,013), com uma relagio
estatisticamente significativa. Conclusao: Os pacientes que sofreram traumatismo cranioencefalico apresentaram como disttrbio primario mais frequente
a alcalose respiratdria e a alcalose metabdlica. Os disturbios i6nicos relacionados ao potassio e ao magnésio ndo apresentaram relagio estatisticamente
significante quando relacionados com os disttrbios acido-basicos

Palavras - chave: Acidose; Alcalose; Gasometria; Unidade de Terapia Intensiva.

INTRODUCTION

The regulation of hydrogen ion concentration in the blood almost all body systems. Thus, the change in the concentration
(H+) is crucial, since it influences the chemical reactions of of this ion in the blood largely modifies the functions of the
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different cell types, making it essential to the maintenance of
the hydrogen equilibrium for normal cell function®. To that body
homeostasis is maintained, a balance between production and
removal of hydrogen ions is needed. This balance is maintained
by mechanisms that regulate its concentration, such as the
chemical buffer system of the body fluids, regulating the
removal of carbon dioxide (CO2) from the blood into the lungs
and maintaining the concentration of hydrogen ions (H+) in
the extracellular fluid by the kidneys***. However, in some
situations, the natural homeostatic mechanisms are unable to
maintain a proper balance, generating acid-base disorders®.

These imbalances can be characterized according to changes
in the relative amount of bicarbonate ions (HCO3-) and H+ or
changes in the partial pressure of carbon dioxide (pCO2) in
the blood. When the disturbances are directly related to the
concentration of ions, they are considered metabolic, and may
be a metabolic acidosis or a metabolic alkalosis. When they
relate to changes in pCO2, respiratory acidosis or alkalosis
occurs. Also very important are mixed disorders, which arise
from faulty compensatory mechanism that would correct some
primary pathological changes in the concentration of acids and
bases in the blood®72.

Basic disorders may be present in several conditions, such as
pulmonary embolism, which results in a respiratory alkalosis, the
use of diuretics, which can cause a metabolic alkalosis. In sepsis,
which is typically present with metabolic acidosis; and asthma,
closely associated with respiratory acidosis. It is concluded that
these disorders may have a primary pathological origin, develop
as an iatrogenic act or be present in several other clinical
conditions®. Thus, the recognition of homeostatic controlling
devices are essential for the acid-base balance for health
professionals, since the disturbances in these mechanisms
are associated with an increased risk of dysfunction of organs
and systems, causing death in patients mainly hospitalized in
intensive care. Therefore, an efficient interpretation of these
disorders is necessary depending, on the correct analysis of the
patient’s blood gases?™.

The arterial blood gas analysis is a routine procedure performed
on patients admitted to the Intensive Care Unit (ICU), and
it is indicated for the evaluation of the acid-base balance
disorders, pulmonary arterial blood oxygenation and alveolar
ventilation®. Arterial Blood Gases present data such as blood
partial pressure of oxygen (pO2), partial pressure of carbon
dioxide (pC0O2), hydrogenation potential (pH), lactate, HCO3-
concentration of sodium ions (Na +) and chloride (Cl-), Based on
this assertation, the kind of acid-base disorder that affects the
patient can be diagnosed*?. Therefore, it is common to use only
the data for critical care blood gas analysis in order to reach a
medical diagnosis. However, it is recommended that the use of
compensation formulas and dosage of electrolytes and other
substances for a diagnosis be used for greater accuracy because
the proper treatment will be directly dependent on the correct
diagnosis®. Averytraditional method is the Adrogue and Madias,
in which arterial blood gas analysis provides information about
the existence and type of acid-base disturbance, although it

does not establish causal mechanisms?.

This study aims at evaluating the profile of acid-base disorders
and checking the differences between the groups of disorders
as the variables.

Materials and Methods

A transversal study was conducted. The study included patients
over 18 years of age who were admitted to the Intensive Care
Unit of Dr. José Frota Institute (IJF), located in Fortaleza, Cear3,
Brazil in the period from August 1 to December 31, 2013.

Data were obtained through consultation to the patient’s
medical records taken at the time of admission to their ICU
stay. The study variables were age, sex, cause of ICU admission,
pH, HCO3, p02, pCO2, glomerular filtration rate (GFR), serum
potassium and magnesium concentrations, hemoglobin and
creatinine. Blood gas analysis was performed by the traditional
approach of Henderson-Hasselbalch equation, which is defined
in three steps: (1) Check the primary disorder; (2) Check the
secondary disorder; (3) Calculate the gaps: anion-gap and delta-
anion-gap.

For the analysis of the data it was obtained an absolute and
percentage distribution unvaried and information two bivaried
statistics and measures: mean and standard deviation. The
chi-square and the Fisher exact test were employed in the
comparison of proportions, depending on the number of
cases. For quantitative variables, using the analysis of variance
(ANOVA) and the Kruskal-Wallis test case Bartlett presented
p<0,05.

The descriptive statistical analysis of the data was performed
by the software SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows, version 16.0. P-value<0,05 was considered significant
for all tests. The study protocol was approved by the Ethics
Committee of the Institute of development and education
(IPADE) under the number: 354.550.

Results

Eighty-six patients were included in the study, 74 (86%) were
male and 12 (14%) were female. The mean age was 36.42 (17-
77) years old. The reason for hospitalization in the ICU was the
most frequent brain trauma injury with 7 cases (43.0%), followed
by polytramas with 21 cases (24.42%). Major complications
during admission were: 80 (93.0%) on mechanical ventilation,
10 (10.5%) with acute renal failure, 8 (9.3%) with respiratory
infection, 5 (5.8%) patients developed septic shock (Figure 1).

Evaluating primary disorders were 33 (38,4%) cases of
respiratory alkalosis, 30 (34.9%) of metabolic alkalosis, 13
(15.1%) of metabolic acidosis, 7 (8.2%) had no disorders of acid-
base and 3 (3,5%) respiratory acidosis. Regarding the secondary
disorders were 22 cases (25.6%) of respiratory alkalosis, 19
(22.1%), metabolic acidosis, 12 (14.0%) of respiratory alkalosis,
8 (9.3%) Respiratory acidosis and 25 patients (29.1%) had
no secondary acid-base disturbance. Analyzing the tertiary
disorders, 8 (9.3%) patients had metabolic acidosis 3 (3.5%)
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had metabolic alkalosis, 1 (1.2%) had respiratory acidosis and
74 (86.0%) had no tertiary disorders. Eighteen (20.9%) patients
had a single disorder, 48 (55.8%) had double and 14 disorder
(16.3%) had triple disorder. The mixed acid-base disorders
that were the most frequent in this study were the metabolic
alkalosis with respiratory alkalosis and respiratory alkalosis with
metabolic alkalosis, 15.1 % respectfully (Table 1).
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The traumatic brain injury (TBI) presented the respiratory
alkalosis as the most frequent primary disorder, followed by
metabolic alkalosis, 16 (47.0%) and 13 (38.2%), respectively
(Figure 2). The patients presented 9 (42.86%) cases of respiratory
alkalosis and 6 (28.57%) of metabolic alkalosis, however the
cause of admission in intensive care was not significant different
when compared to the types of primary disturbance (p=0.07)
(Table 2).

Figure 1. Causes of ICU admission
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Table 1. Percentage of types of acid-base disturbances of patients admitted to ICU.

Disorder or combination of acid-base disorders P:lt?et:mfts %

Metabolic acidosis 5 5,81
Metabolic acidosis and respiratory alkalosis * 7 8,14
Metabolic acidosis, respiratory alkalosis and metabolic alkalosis* 1 1,16
Respiratory acidosis and metabolic acidosis * 1 1,16
Respiratory acidosis and alkalosis metabolic * 1 1,16
Respiratory acidosis, metabolic alkalosis and metabolic acidosis * 1 1,16
Metabolic alkalosis 5 5,81
Metabolic alkalosis and metabolic acidosis * 2 2,33
Metabolic alkalosis, respiratory acidosis and metabolic acidosis * 1 1,16
Metabolic alkalosis and acidosis Respiratory * 5 5,81
Metabolic alkalosis, respiratory acidosis and metabolic acidosis * 2 2,33
Metabolic alkalosis and respiratory alkalosis * 13 15,12
Metabolic alkalosis, respiratory alkalosis and metabolic acidosis * 2 2,33
Respiratory alkalosis 8 9,30
Respiratory alkalosis and metabolic acidosis * 13 15,12
Respiratory alkalosis, metabolic acidosis and metabolic alkalosis* 2 2,33
Respiratory alkalosis and metabolic alkalosis * 7 8,14
Respiratory alkalosis, metabolic alkalosis and metabolic acidosis* 3 3,49
No acid-base disturbances 7 8,14

*Mixed disorders
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Patients with metabolicacidosisas a primary disorder, 5 (38.46%)
(p = 0.27) had hypokalemia (Figure 3). Hypomagnesaemia was
not associated with metabolic alkalosis or respiratory alkalosis,
with 11 (36.67%) with p = 0.12 and 10 (30.30%) with p = 0.16,
respectively. Analyzing serum creatinine of 30 patients who
had primary disorder as metabolic alkalosis, 24 had a serum
creatinine less than 1.2 mg / dL (p = 0,14).

Analyzing the mean serum creatinine in each group of types of
primary disorders no significant difference was found between
groups (p = 0.10). No differences in glomerular filtration rate
between primary disorders (p = 0.63) were observed (Table 2).

Figure 2. Evaluation of the percentage of patients: Relationship
between serum potassium levels and primary acid-base
disturbances.
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DISCUSSION

Acid-base disorders are comnom clinical problems in ICU
patients13. In this study, 91.8% of patients had some kind of
these disturbances.

In this present study, patients with TBI showed more cases of
respiratory and metabolic alkalosis as primary disorder and

ionic disturbances related to potassium and magnesium showed
no significant relationship with the acid-basic disturbances.
The knowledge that acid-basic disturbances can be caused by
diseases or conditions, such as diarrhea and vomiting, is of
fundamental importance for the intensive care physician, since
these disorders are associated with higher rates of mortality.

Almost half of the patients in this study had suffered TBI, the
primary acid-base disturbance associated with TBI is respiratory
alkalosis, since this injury in the central nervous system can
be extended to the respiratory center located in the brain
stem, modifying the responsiveness of the changes of CO2
concentrations®?®’. In this study 38,4% of primary disorders
were respiratory alkalosis. In a study that analyzed the main
causes of ICU admission in a city in the state of Paraiba, in
the Northeast of Brazil, diseases of the cardiovascular system,
such as stroke and congestive heart failure, and diseases of the
respiratory tract, such as acute respiratory tract infection and
respiratory insufficiency, were the most diagnosed®®.

Figure 3. Evaluation of the percentage of patients: Relationship
between serum magnesium levels and primary acid-base
disturbances.
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Table 2. Comparative analysis between the means of the demographic and laboratory variables with the types of primary acid-

base disturbance.

Demographic and Laboratory Variables Age Hemoglobin HCO3- pCO2 Anion PO2 Urea Creatinine Estimated
Gap GFR
Metabolic Acidosis 3792+ 10.38 +1.94 27.22 + 37.64 5.42 + 13436 + 48.00 + 144+ 99.04 +
17.55 o 2.79 5.03 3.82 60.07 34.67 1.68 49.43
Respiratory Acidosis 51.33+ 0.80 +1.15 2747 £ 3220+ 0.27 165.60 25.67 0.90 119.05
16.20 e 1.59 3.15 3.32 73.63 8.62 0.53 62.40
Metabolic Alkalosis 31.57 ¢ 2461+ 37.34 7.46 £ 34.83 1.43 ¢ 152.73
+ +
13.16 9.96£1.98 4.86 9.15 13.52 129£55.78 27.14 1.86 50.33
Respiratory Alkalosis 36.91+ 954 +1.38 25.75 + 3391+ 5.67 + 161.85 + 37.19+ 0.82 + 146.25
12.89 e 6.42 7.78 7.57 45.55 24.91 0.68 68.67
It Has No Acid-Base Disturbance 45.71 807409 20.59 + 30.83 13.13 + 178.29 + 84.00 + 211+ 7834 +
+16.07 e 3.13 8.86 7.38 56.6 70.12 1.90 63.35
Value p 0.047 0.052 0.013 0.162 0.037 0.068 0.062 0.100 0.630
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lonic disorders are quite common in acid-base disturbances,
mainly in acidosis and metabolic alkalosis. The main ionic
disturbances are related to calcium, magnesium and potassium
19,20. The evaluation as to whether the existence of any
relationship between hypokalemia and metabolic acidosis was
carried out, since this ionic disorder was present 38.46% of
patients who had metabolic acidosis, but there was no significant
statistical correlation. Hypomagnesemia and hypermagnesemia
presented no statistically significant association.

The main disturbances were mixed respiratory alkalosis with
metabolic alkalosis and metabolic alkalosis with respiratory
alkalosis, both present in 15.12% of patients. This is mainly due
to the type of the underlying disease that was responsible for
ICU admission. These combined disorders are caused by errors
in the compensatory mechanisms that are activated to repair
the primary acid-base disturbance. Rahimi et al. which assessed
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basic acid disorders were more frequent in the admission of
patients with TBI, the most common primary disorder in this
study was metabolic acidosis (26.3%), while the combination of
disorders was more frequent metabolic acidosis with respiratory
alkalosis?*.

The main limitation of this study was the small sample, therefore,
a larger sample is needed to have greater representation on
the acid-basic disturbances and their relationships with the
parameters evaluated in this study. However, there are not
many studies that evaluate the profile of acid-basic disturbances
of intensive care units. It is important to establish the profile
of these disorders in ICUs, once the patient is admitted to
the ICU. The doctor should in mind the most likely acid-basic
disturbances that could affect the patient, correlating with the
cause of admission.
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Resumo

Introducdo: O fisioterapeuta integrante de uma equipe multidisciplinar, utiliza ampla variedade de aparelhos e recursos manuais no tratamento da
disfunc¢do temporomandibular (DTM), buscando recuperar a fun¢do do sistema estomatognatico. A facilitagdo neuromuscular proprioceptiva (FNP)
promove o movimento funcional por meio da facilitacdo, inibigdo e relaxamento da musculatura. O alongamento muscular reduz as tensdes musculares e
libera os movimentos bloqueados. Objetivo: Comparar os beneficios das duas técnicas na melhoria funcional de pacientes portadores de DTM. Métodos:
Realizou-se estudo intervencionista, comparativo e cego com 12 pacientes atendidas no Nucleo de Atencdo Médica Integrada (NAMI), Fortaleza-Ceara, do
sexo feminino, adultas e com diagndstico de DTM, divididas aleatoriamente em dois grupos. O grupo A foi tratado com FNP (técnica de manter-relaxar e
estabilizagdo ritmica) e o grupo B com alongamento muscular passivo. O tratamento foi realizado duas vezes na semana, durante cinco semanas, totalizando
10 atendimentos com duragdo de 45 minutos. Resultados: Foi verificado que as pacientes de ambos os grupos tiveram melhora do quadro clinico, com
reducdo significativa da dor (p < 0,05) e diminui¢do da dor a palpagdo muscular principalmente no grupo B tratado com alongamento (p < 0,05). Ao final
do tratamento, ndo houve diferenga na sintomatologia, amplitude de movimento e dor a palpagdo muscular entre os grupos. Conclusdo: Os resultados
mostraram que tanto a FNP como o alongamento muscular promoveram melhora do quadro algico das pacientes, concluindo-se que ambas as técnicas
podem ser acrescentadas aos tratamentos existentes para essa disfungao.

Palavras-chave: Transtornos da Articulagio Temporomandibular. Modalidades de fisioterapia. Protocolos clinicos

Abstract

Introduction: The physiotherapist who is amember of a multidisciplinary team, has a wide variety of tools and manual methods to treat temporomandibular
disorders (TMD), with the purpose of recovering the function of the stomatognathic system. The proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF) acts
through of the facilitation, inhibition and muscle relaxation promoting the functional movement. The muscle stretching technique reduces muscle tension
and release blocked movements. Objective: To compare the benefits of these two techniques on the functional improvement in patients with TMD. Methods:
an interventional, comparative and blind study with 12 adults female patients, who had been diagnosed with TMD was carre out with the patients who had
ben treated at the Center for Integrated Medical Attention (NAMI) in Fortaleza, Ceard, and were randomly divided into two groups. Group A was treated
with PNF (technique hold-relax and rhythmic stabilization) and group B received a passive muscle stretching technique. The treatment was performed
twice a week for five weeks, totaling 10 sessions lasting 45 each minutes. Results: The outcome shows that patients in both groups have had clinical
improvement with significant pain reduction ( p < 0.05 ) and also pain decreased upon palpation, particularly in group B ( p < 0.05 ). There was no
difference in symptoms, range of motion and pain upon palpation between groups. Conclusion: The outcomes showed that both techniques had prompted
an improvement of pain in patients, indicating that both techniques can be added to the existing treatments for this disorder.

Key words: Temporomandibular Joint disorders. Physical Therapy Modalities. Clinical Protocols.

INTRODUGCAO

Adisfunc¢io temporomandibular (DTM) compreende distlrbios ~ desencadeiam disfungdes na articulagdo temporomandibular

funcionais do aparelho mastigatério incluindo suas inter- (ATM) e nos tecidos adjacentes, incluindo os musculos faciais

relagdes artrogénicas e miogénicas, bem como a influéncia do e cervicais 2.

sistema nervoso, dos drgdos internos e do psiquismo. A DTM

€ uma colecdo de condigdes clinicas, dentarias ou faciais que Os principais sintomas da DTM sdo: dor na ATM, cefaleia,
estalos, otalgia, dor articular, dor facial, limitacdo funcional, dor
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cervical, cansaco, limita¢cdo de abertura de boca, dor durante a
mastigacdo, zumbido, dor na mandibula, entre outros®.

As causas dessa disfungdo sdo ainda pouco precisas; entretanto,
acredita-se que fatores mecanicos, neurofisioldgicos e
psicoldgicos, podem influenciar em seu inicio, agravamento,
ou continuagdo. Dentro dessa perspectiva, o modelo
biopsicossocial define que a doenca é o resultado de uma
complexa interagdo entre varidveis bioldgicas, psicoldgicas
e sociais*. Sua incidéncia na populagdo vem aumentando
consideravelmente, principalmente entre as mulheres de meia
idade, representando 80% dos pacientes®”).

Os exercicios de Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva
(FNP) favorecem movimentos funcionais por meio da
facilitacdo, do fortalecimento, da inibicdo e do relaxamento
de grupos musculares®. O principio baseia-se na contracdo
muscular isométrica e segue uma fase de relaxamento, com
tensdo diminuida do masculo®.

As técnicas utilizam contragdes musculares concéntricas,
excéntricas e estaticas, combinadas com resisténcia graduada e
procedimentos facilitatérios adequados, todos ajustados para
atingir as necessidades de cada paciente. Esse método permite
um trabalho postural de alongamento muscular e de percepcao
proprioceptiva, desenvolvendo um trabalho consciente do
proprio corpo*?,

O alongamento muscular passivo tem como objetivo o ganho de
amplitude de movimento, a redugdo das tensGes musculares,
a melhora da coordenac¢do, um maior grau de mobilidade,
o desenvolvimento da consciéncia corporal, a liberacdo de
movimentos bloqueados por tensdes emocionais, a ativagao da
circulagdo e a melhora da capacidade mecanica dos musculos
e das articulagdes. E realizado por meio de uma forga
externa, aplicada pelo fisioterapeuta, controlando a diregao,
a velocidade, a intensidade e a duragdo do alongamento dos
tecidos moles que causam contratura e restricdo da mobilidade
articulart213:14),

Diante disso, objetivou-se comparar os beneficios da FNP e do
alongamento muscular passivo, aplicados aos pacientes com
DTM e avaliar a melhora clinica e funcional desses pacientes.

METODOS

O estudo realizado foi de natureza quantitativa, do tipo
intervencionista comparativo e cego, desenvolvido no
periodo de fevereiro a outubro de 2010. Os pacientes foram
selecionados e submetidos a intervengdo no Nucleo de Atengao
Médica Integrada (NAMI), em Fortaleza—Ceara.

Selecionou-se, por meio de amostragem ndo probabilistica e
por conveniéncia, todas as pacientes (n=17) encaminhadas a
fisioterapia no periodo de fevereiro a abril de 2010, do sexo
feminino, com idade entre 18 e 32 anos e com diagndstico de
DTM de origem miogénica ou oclusal.

Foram excluidas as pacientes que apresentavam patologias
neuromusculares associadas, diagndéstico de DTM com fraturas
associadas ao quadro da patologia, pacientes em fase pods-
cirdrgica e com processos neoplasicos.

Quatro pacientes foram retirados da pesquisa, por se
ausentarem por trés dias consecutivos ou abandonarem o
tratamento e um paciente por ndo adaptagdo a técnica.

Todas as pacientes passaram por uma avaliagdo fisioterapéutica
e foram submetidas a um protocolo de tratamento. As pacientes
foram avaliadas no primeiro dia de atendimento e apds o
término dos dez atendimentos. As avaliagdes e o tratamento
foram realizados por pesquisadores distintos, buscando
padronizar cada etapa da pesquisa.

A avaliagdo foi feita mediante ficha e as varidveis coletas
foram: sintomas da DTM, dor (intensidade, fatores associados
e locais), habitos parafuncionais, amplitude de movimento da
ATM, goniometria da regido cervical, avaliacdo postural e dor a
palpagdo dos musculos %%,

Apds a selecdo, formaram-se os grupos A e B, com seis
pacientes cada alocados aleatoriamente por sorteio. O grupo
A foi submetido ao FNP e o grupo B ao alongamento muscular
passivo. O tratamento foi realizado duas vezes por semana,
durante cinco semanas, com dura¢dao de 45 minutos cada
atendimento, totalizando dez atendimentos.

O protocolo de tratamento para o grupo A constou de
técnicas de mater-relaxar e de estabilizacdo ritmica, baseadas
em Adler, Beckers e Buck *®, em que os contatos manuais
foram modificados visando ndo gerar dor ao paciente no
contato com a ATM. O protocolo de tratamento para ambos
os grupos foi aplicado nos musculos: extensores do pescoco,
trapézio fibras superiores, elevador da escdpula, escalenos e
esternocleidomastéideo, trapézio inferior, romboides e serratil
anterior bilateralmente*13),

No grupo B, em cada atendimento ocorreram dois alongamentos
musculares passivos com duracdo de 30 segundos cada,
mantido em sua amplitude maxima sem dor, seguindo-se de 10
segundos de intervalo®*'7),

A pesquisa seguiu os aspectos éticos legais definidos na
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude®®, que
regulamenta a pesquisa em seres humanos. Os pacientes foram
esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa, bem como de seus
direitos que serdo resguardados pelo termo de consentimento
livre e esclarecido. A pesquisa teve aprovacdao do comité de
ética da Universidade de Fortaleza, com parecer n? 329/2008.

Os resultados coletados foram apresentados por meio da média
t erro padrdo da média, expressos na forma de grafico. Os
resultados dos parametros clinicos da avaliagdo final e inicial
foram analisados e considerados estatisticamente diferentes
quando obtido nivel de significancia de 5% (p < 0,05) através do
teste t de Student, utilizando o programa Statistical Package for
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RESULTADOS

Os resultados revelaram que, apds o tratamento fisioterdpico,
ocorreu reduc¢do do numero de pacientes com presencga de sin-
tomas em ambos os grupos, porém ndo significativa (p>0,05).
N3o foi verificada diferenga significante do grupo de FNP em
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relagdo ao grupo de alongamento muscular ao final do trata-
mento (p>0,05) (tabela 1).

Ocorreu redugdo significativa da intensidade da dor ao final
do tratamento no grupo da FNP (de 5,6 + 2,25 para 3,1 £ 1,47,
p=0,046) e no grupo do alongamento (de 5,3 + 1,03 para 2,3
1,96, p=0,008) (figura 1).

Tabela 1. Andlise do nimero de pacientes com a presenca de sintomas na avaliacdo inicial e final do

tratamento em cada grupo.

Parimetros Alongamento FNP

Inicial Final Inicial  Final
Dificuldade para abrir a boca 3,002 1,00 3,00 2,00
Dificuldade para movimentar a mandibula 2,00 1,00 2,00 1,00
Cansaco e dor muscular quando mastiga 4,00 3,00 6,00 5,00
Sente que os dentes ndo encaixam bem 2,00 2,00 4,00 4,00
Pessoa tensa, ansiosa e/ou estressada 5,00 5,00 6,00 6,00
Travamento com a boca aberta 4,00 2,00 4,00 2,00
Travamento com a boca fechada 2,00 1,00 2,00 3,00
Sente que ndo dorme bem 1,00 0,00 1,00 0,00
Dor de cabeca ao levantar 1,00 2,00 3,00 0,00
Musculos doloridos ao levantar 4,00 0,00 3,00 0,00

2 numero de pacientes com sintomas coletados no inicio e final do tratamento em cada grupo.

Figura 1. Mensurac¢do da intensidade da dor, por meio da escala visual analdgica, nas pacientes tratadas

nos grupos.
10 4
9 -

8 -

* Olnicial
@EFinal

Alongamento
* p £0,05 em relagdo a avaliacdo inicial.
FNP = Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva

Na avaliagdo do grupo de FNP, os locais referidos de dor ao
inicio do tratamento foram ATM (n=6), dor nos olhos e/ou
dentes (n=2), ombro (n=1), pescog¢o (n=3), nuca (n=1) e dor no
ouvido (n=1).

Os locais referidos de dor, colhidos ao inicio do tratamento no
grupo de alongamento, foram ATM (n=6), dor nos olhos e/ou
dentes (n=2), ombro (n=1), pescog¢o (n=3), nuca (n=1) e dor no
ouvido (n=1). (tabela 2).
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Tabela 2. Andlise do nimero de locais com dor antes e apds o
tratamento em ambos os grupos.

Grupos N2 de Locais Média
Alongamento inicial 15 2,0 £1,91°
Alongamento final 8 1,1+1,77
FNP Inicial 23 3,1+1,77
FNP Final 14 2,0 £2,00

@ Os valores foram expressos por meio da média + desvio padrao dos locais de
dor. FNP = Facilitagdo neuromuscular proprioceptiva
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Em relagdo aos sintomas associados a dor relatados
durante a avaliacdo inicial em ambos os grupos, 66,6% das
pacientes apresentaram dor de cabega (n=8), 50% relataram
descompressdo do ouvido interno e/ou nausea (n=6) e 33%
relataram zumbido (n=4). Houve reducdo dos sintomas de dor
de cabeca e ou/nausea 33% (n=4) e zumbido 16% (n=2).

Ambos os grupos apresentaram diminuicdo dos numeros
de locais de dor antes e ao final do tratamento, porém ndo
significativa (p>0,05) (tabela Il).

Na avaliagdo inicial das parafungdes do grupo de FNP, foi
detectado que 83,3% apresentavam apertamento (n=5); 100%
apoio da mdo na mandibula (n=6), 16,6% bruxismo e/ou
morder objetos (n=1), 66,6% uso continuo de telefone (n=4),
33,3% referiram roer unhas (n=2), 50% mascar chiclete (n=3),
83,3% uso continuo de computador (n=5) e 16,6% com habito
de fumar (n=1). Ao final dos atendimentos houve redugdo nos
habitos de mascar chiclete 33,3% (n=2) e roer unhas 16,6%
(n=1).

Apds analisar as parafungdes na avaliagdo inicial do grupo
de alongamento, foi detectado que 83,3% apresentavam
apertamento (n=5), 100% apoio da mdo na mandibula (n=6),
16,6% com bruxismo (n=1), 50% relataram morder objetos
(n=3), 50% faziam uso continuo de telefone e/ou tinham o
habito de roer unhas (n=3), 66,6% mascavam chiclete (n=4),
100% faziam uso continuo de computador (n=6) e 16,6% era
tabagista (n=1). Ao final dos atendimentos, houve reducdo nos
hébitos de apertamento 66,6% (n=4), roer unhas e/ou mascar
chiclete, 33,3% morder objetos (n=2) e 83,3% uso continuo do
computador (n=5)

Os resultados encontrados mostraram ganho da amplitude de
movimento da abertura da boca, maior no grupo de FNP em
relacdo ao grupo de alongamento, contudo ndo significativo
(p>0,05) (tabela 3).

Tabela 3. Avaliagdo da amplitude de abertura da boca antes e
apos o tratamento nos grupos.

Inicial Final
Alongamento Muscular 35,1+11,90° 31,146,24
FNP 31,6+6,28 33,045,36

@ Os valores foram expressos através da média + desvio padrao do grau de am-
plitude de movimento de abertura da boca. FNP = Facilitagdo neuromuscular

Amplitude de Movimento

proprioceptiva

A avaliagdo da amplitude de movimento da coluna cervical
mostrou ganho de todos os movimentos em ambos os grupos.
Porém, quando comparados ao final do tratamento, ndo houve
diferenca significativa (tabela 4).

Na avaliagdo postural do grupo de FNP, apresentavam cabeca
inclinada a D (n=6), cabec¢a anterior (n=3) e tinham cabega
rodada a E (n=4). Apds os atendimentos, houve reducdo do
numero de pacientes com alteragGes posturais, apresentavam

cabeca inclinada a D (n=4), anterioridade cervical (n=2) e
rotacdo cervical a E (n=1).

Tabela 4. Mensuragdo da amplitude de movimento da regido
cervical, por meio da goniometria, ao inicio e ao final do trata-
mento em cada grupo avaliado

Amplitude de _ Alongamento Muscular FNP
movimento Inicial Final Inicial Final
Flex3o 36,1+6,14° 45,6+11,50 42,0£9,52  41,5¢12,32
Extensdo 38,5+7,60 45,3%6,50 44,3+7,31 58,5+22,25
Inclinagao D 40,1+5,30 42,0+3,63 41,6+9,48 4519,38
Inclinagdo E 44,8+7,08 44,1+4,35 43,5+12,40 48,5%7,28
Rotagdo D 85,0+14,35 83,8+19,93 84,1+12,59 87,5+12,81
Rotagao E 87,3£12,35 90,6+8,66 76,3+14,50 85,1+13,06

@0s valores foram expressos por meio da média + desvio padrao do grau de
amplitude de movimento da cervical.

No grupo de alongamento, os resultados obtidos na avaliagao
postural mostraram que apresentavam inclinagdo cervical
a D (n=5), tinham cervical rodada a D e/ou a E (n=3). Apds o
tratamento, houve reducdo das alteragbes de inclinagao cervical
(n=4), e inclinagdo cervical a D (n=2).

Os resultados encontrados na avaliagdo da dor a palpagdo
muscular das pacientes mostraram redugdo da dor dos
musculos da cervical de ambos os grupos; porém, ndo houve
diferenga significativa quando comparados entre si ao final do
tratamento (tabela 5).

Na avaliagdo da palpagdo muscular do grupo de FNP, observou-
se redugdo significativa da dor no masseter E (p=0,030) e ATM
E (p=0,030). Os resultados observados na avaliagdo da palpagdo
muscular do grupo B mostraram redugdo significativa da dor
nos musculos: pterigoide lateral E (p=0,003), pterigoide medial
E (p=0,022), masseter E (p=0,007), esternocleidomastdideo E
(p=0,035), subocciptais D (p=0,016) e E (p=0,001) e trapézio
superior D (p=0,049).

DISCUSSAO

A DTM pode ser definida como um conjunto de manifestacdes
clinicas de ma funcdo mandibular, associadas ou ndo a dor,
podendo ser causada por fatores oclusais, neuromusculares
e psicoldgicos™. A dor miofascial € comum na DTM e
pode apresentar-se como cefaleias, otalgia zumbido ou
tamponamento do ouvido e até mesmo dor de dente®. Em
estudo realizado com 20 mulheres entre 19 e 51, constatou-se
que das pacientes que apresentavam dor cervical, 75% tinham
associada dor na ATM, 75% dor nos masseteres e temporais,
66,6% delas apresentavam cefaleias com frequéncia; 83,3%
rangiam ou apertavam os dentes; 66,6% sentiam cansago ao
mastigar; 75% apresentavam estalos ou crepitagdes quando
abriam a boca; e 33,3% tinham zumbido®?.

Ha estreita relagcdo entre DTM e cefaleia tensional, que surge
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Tabela 5. Presenca da dor muscular avaliada por meio da intensidade de dor a palpacdo ao inicio e final do tratamento em cada

grupo avaliado.

Mosculos Alongamento FNP

Inicial Final Inicial Final
Pterigoide lateral D 1,0+0,89° 1,0+1,09 1,0+1,09 0,1+0,40
Pterigoide lateral E 1,8+0,98 0,1+0,40" 1,3+0,81 0,8+0,98
Pterigoide medial D 0,8+1,6 0,1+0,40 0,8+1,16 0,1+0,40
Pterigoide medial E 1,0+0,63 0,1+0,40" 1,1+1,32 0,5+0,83
Masseter D 1,0£1,26 0,6+0,51 1,0£1,26 0,1+0,40
Masseter E 1,610,81 0,3+0,51" 1,3+0,81 0,3+0,51"
Temporal D 1,0£1,09 0,6+0,81 0,8+1,32 0,1+0,40
Temporal E 0,8+1,32 0,1+0,40 1,1+1,47 0,3+0,51
ATM D 1,5+1,22 0,3+0,51 1,0£1,09 0,6+0,51
ATM E 1,3+1,21 0,6%0,81 1,3+0,81 0,310,51"
Trapézio Superior D 2,0+0,89 1,0+0,63" 1,6%1,21 1,341,21
Trapézio Superior E 2,0+1,09 1,3+1,21 1,8+0,98 1,1+0,98
ECOM D 1,1+0,75 0,0+0,00 1,3+1,21 0,5+1,22
ECOME 1,1+1,16 0,0£0,00" 1,5+1,22 0,6+1,21
Subocciptais D 1,1+0,98 0,0+0,00" 0,6%1,21 0,1+0,40
Subocciptais E 1,8+0,75 0,1+0,40" 0,8+0,98 0,3+0,51

2 Valores expressos pela média + desvio padrdo da intensidade da dor a palpagdo muscular. *, estatisticamente diferente em relagdo a avaliagdo inicial (p <. 0,05,

teste t de Student).

como consequéncia da disfun¢do e da dor muscular, podendo
ser os musculos palpados com por¢des endurecidas, sensiveis e
dolorosas, produzindo dor local ou a distancia (dor irradiada)®.
Nesse estudo, houve relato de dor na palpagdo dos musculos
da cervical e de ATM nos grupos, sendo os mais referidos o
pterigoide lateral e medial, masseter, esternocleidomastéideo,
subocciptais e ATM. O que estda de acordo com estudos
realizados por outros pesquisadores, mostrando que os
locais de dor foram pterigoide lateral e medial, masseter,
esternocleidomastoideo e ATM©?223),

Na presente pesquisa, houve manuten¢do da amplitude da
ATM no grupo do alongamento e ganho de amplitude para a
abertura da boca no grupo da FNP. A literatura ndo é objetiva
quanto a discutir a atuacdo da Fisioterapia no aumento da
amplitude da ATM, pois na DTM de origem articular esse
resultado pode ser relatado como n3o satisfatorio®). H3, ainda,
a necessidade da atencdo multiprofissional, em que a atuagéo
da odontologia nos pacientes com DTM de origem oclusal se
faz indispensdvel??¥, Neste estudo apenas 40% dos pacientes
realizaram paralelamente os dois acompanhamentos.

Ao se analisar a amplitude de movimento da cervical, os dados
mostram que ambos os grupos obtiveram ganho em todos os
movimentos. Entretanto, a auséncia de ganho estatistico pode
estar relacionada a pequena limitagdo que essas pacientes
apresentaram na avaliacdo inicial e no nimero de pacientes.

O alongamento muscular é realizado afastando-se origem e
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insercdo muscular até a amplitude maxima sem dor e mantido
estaticamente, de 10 a 30 segundos. Esse periodo de tempo
é suficiente para que os o6rgdos tendinosos de Golgi, que
sobrepujam as respostas dos fusos musculares promovam
o relaxamento dos musculos que estdo sendo alongados,
permitindo, assim, ganho de amplitude, flexibilidade e
reducdo da dor por diminui¢do da tensdo muscular’®?), Esses
efeitos corroboram com os encontrados nesse estudo, no
qual se detectou uma maior reducdo da dor a palpagdo dos
musculos pterigoide lateral E, pterigoide medial E, masseter E,
esternocleidomastdéideo E, subocciptais D e E, trapézio superior
D nos pacientes do grupo do alongamento muscular.

A técnica de FNP utilizada se baseia no principio da inibi¢do
autégena, em que apds uma contragdo muscular isométrica,
segue-se uma fase de relaxamento, com tensdo diminuida
do musculo. Ela permite, assim, um trabalho postural de
alongamento muscular e de percepgdao proprioceptiva,
desenvolvendo um trabalho consciente do proprio corpo e a
correcdo das compensacdes posturais™®?, o que foi constatado
no grupo da FNP, que relatou redugdo da dor a palpagao
muscular no masseter e ATM E.

Estudo realizado com exercicios musculares em pacientes
com dor miofascial relata que os exercicios terapéuticos,
especificamente os exercicios ativos e passivos dos movimentos
mandibulares, juntamente com exercicios de relaxamento
e correcdo postural, sdo Uteis no tratamento da dor e na
incapacidade funcional em pacientes com DTM®%),
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Diversas terapias podem ser utilizadas no tratamento das
disfuncbes apresentadas nos pacientes portadores de DTM.
Em estudo comparativo aplicando tratamento fisioterapico
e odontoldgico para analisar os efeitos na redugdo da dor
em pacientes com disfungdo temporomandibular (DTM),
utilizando um protocolo com estimulagdo elétrica nervosa
transcutanea (TENS), ultrassom, massoterapia e alongamento
concluiu-se que ambos os tratamentos demonstraram ser
positivos para o alivio da sintomatologia dolorosa em pacientes
com DTM, sendo a fisioterapia, neste caso, um tratamento
indicado, com melhora significativa da dor a curto prazo®”.

Apesar dos resultados positivos, a intervencgao fisioterapéutica
nao é comumente empregada na DTM, fator que pode explicar
a escassez de dados cientificos diretamente relacionados a
Fisioterapia a DTM, e o pequeno numero de profissionais
fisioterapeutas focados nesta drea de atuacdo que estd em

franca expansdo no mercado de trabalho®*+2%),

CONCLUSAO

As disfungGes da ATM sdo condicGes limitantes caracterizadas
por um quadro de dor e incapacidade funcional que aflige
grande parte da populagdo, especialmente as mulheres e
podem estar envolvidos componentes musculares, dentais, a
ATM e a cervical.

De acordo com os resultados obtidos, pode-se verificar que
houve reducdo do quadro dlgico, ganho de amplitude de
movimento e melhora da condi¢do funcional dos pacientes
tratados com FNP e alongamento. Ressalta-se, entretanto, a
necessidade de realizagdo de novos estudos para comprovar a
eficiéncia dessas duas técnicas.
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Importancia do Contato Precoce Mae-Filho e sua Contribuicdo para o Sucesso
do Aleitamento Materno

Importance of precocious contact mother-child and its contribution to the
success of breast feeding
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Resumo

Introdugdo: O contato precoce com o bebé, na sala de parto, tem sido recomendado pelo Ministério da Saide como forma de fortalecer o vinculo afetivo
entre mae e filho e de incentivar o aleitamento materno. Objetivos: Conhecer os sentimentos maternos diante do contato precoce com o bebé e a importan-
cia desse contato para o sucesso do aleitamento materno. Métodos: Foram realizadas entrevistas individuais com 12 mulheres que tiveram filhos de parto
normal e mantiveram contato precoce com o bebé na sala de parto. As entrevistas foram gravadas para a realizacdo da andlise de contetido, com defini¢do de
duas categorias dessa andlise: Sentimentos da mde no momento do primeiro contato com o bebé e orientagio do profissional de satide sobre o aleitamento
materno apds o parto. Resultados: A média de idade das pessoas entrevistadas foi de 22 anos, e a renda média foi menor que um saldrio minimo. Poéde-se
perceber que todas as maes relataram momentos de prazer e satisfagdo ao vivenciar o contato com o bebé ainda na sala de parto, sugerindo que todas as
mulheres deveriam passar por essa experiéncia. Observou-se que poucos profissionais as orientaram sobre amamentac¢ao ainda na sala de parto, algo que
ocorre com maior frequéncia no alojamento conjunto. Conclusdes: Percebe-se que o contato precoce é considerado uma experiéncia positiva para todas
as mulheres. O suporte e 0 apoio para a amamentagdo devem ser uma rotina a ser realizada por todos os profissionais de satide na sala de parto, desde o
pré-natal até as consultas de puericultura.

Palavras-chave: Aleitamento Materno. Cuidado da Crianga. Salas de Parto.

Abstract

Introduction: Early contact with the baby in the delivery room, has been recommended by the Ministry of Health as a way to strengthen the bond between
mother and son and encourage breastfeeding. Objectives: Getting to know maternal feelings on early contact with the baby, as experienced in the delivery
room. Methodology: Individual interviews were conducted with 12 women who had children of natural childbirth and kept in touch with the baby early
in the delivery room. The interviews were recorded and a content analysis was performed, in searching for two categories of analysis: mother’s feelings
at the time of the first contact with the baby and health professional guidance on breastfeeding after delivery. Results: The average age of respondents
was 22 years and their average income was lower than one minimum-wage salary. It can be concluded that all mothers reported moments of pleasure
and satisfaction for experiencing contact with the baby still in the delivery room, suggesting that every woman should go through this experience. It
was observed that few professionals instruct the new mothers by following the Guide on breastfeeding still in the delivery room, and usually do it in the
Rooming. Conclusions: It can be concluded that early contact is considered a positive experience to all women. Support for breast-feeding should be a
routine to be performed by all health professionals in the delivery room, from pre-natal to the consultations of child care.

Key words: Breast Feeding. Child Care. Delivery Rooms.

INTRODUGAO

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) o Aleitamento
Materno Exclusivo (AME) é definido como o uso de leite
materno diretamente na mama ou ordenhado e oferecido a
crianga sem adigao de qualquer outro liquido como, chds, agua,
suco ou sélidos. Com raras excegGes podem ser adicionados
medicamentos, minerais, complementos vitaminicos ou
xaropes, desde que tenham sido adicionados segundo
prescricdo médica’.

A promogdo do aleitamento materno constitui uma prioridade

do Ministério da Saude, pois é estratégia fundamental na
melhoria da saude e da nutricdo de criangas e na redugdo da
mortalidade infantil. O aleitamento materno precoce, realizado
no maximo em meia hora apds o nascimento, além de todas
as vantagens nutricionais ainda favorece o fortalecimento da
afetividade e do vinculo entre méae e filho'?2.

Em paises em desenvolvimento, como o Brasil, o aleitamento
materno tem-se mostrado uma excelente estratégia para a
reducdao da morbimortalidade perinatal, visto que além das
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necessidades nutricionais, o leite materno oferece imunidade
natural a crianga e ainda diminui o risco de desenvolver
alergias, tendo em vista que sua composi¢do apresenta grande
quantidade de imunoglobulinas maternas®.

Acredita-se que o sucesso da amamentagdo esta diretamente
relacionado ao conhecimento da mae sobre essa pratica. Estudos
comprovaram que puérperas que receberam orientagdes
quanto a importancia do aleitamento apds o nascimento de
seus filhos amamentaram por mais tempo se forem comparadas
a um grupo controle de mdes que ndo tiveram as mesmas
orientagdes*®. Portanto, todos os profissionais de salde que
estiverem direta ou indiretamente ligados a assisténcia a
gestante e a puérpera devem estar comprometidos com a
protec¢do e a promogdo do aleitamento materno®.

Como incentivo para a pratica do aleitamento materno exclusivo,
surgiu entdo a Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC). A
titulagdo Hospital Amigo da Crianga (HAC) foi idealizada em
1990 pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e pelo Fundo
das NagGes Unidas para a Infancia (Unicef) durante um encontro
realizado em Florenca, na Italia, que buscou meios e iniciativas
que pudessem proteger, apoiar e promover a amamentagao.
A iniciativa de conceder o titulo de Hospital Amigo da Crianca
foi incorporada pelo Ministério da Saude no Brasil como acdo
prioritaria em 19922°.

O objetivo da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) é
mobilizar a equipe de salde dos hospitais-maternidade para
modificar condutas e rotinas responsaveis pelos altos indices
de desmame precoce®. E importante que sejam conhecidas as
experiéncias vividas pelas pacientes que foram acompanhadas
em instituicGes comprometidas com esta proposta diferenciada
de atendimento durante seus trabalhos de parto e puerpério e
suas opiniGes com relagdo a essas praticas, para que, assim, cada
vez mais se possa aperfeicoar a qualidade deste atendimento,
em resposta aos anseios e as expectativas dessas pacientes®>.

Para que um hospital possa receber o titulo de Hospital Amigo da
Criancga, deve cumprir aos seguintes critérios estabelecidos pelo
Ministério da Saude no Brasil. S3o eles: 1) taxa de mortalidade
materna intra-hospitalar menor ou igual a 70 para cada 100
mil nascidos vivos; 2) taxa de cesariana menor ou igual a 30%
para hospitais gerais e menor ou igual a 40% para hospitais de
referéncia; 3) tempo de permanéncia de, no minimo, 48 horas
para pacientes de partos cesarianos e de 24 horas para o parto
normal; 4) disponibilidade de médico habilitado para atender
as criangas e as maes na maternidade e na sala de parto e 5)
nao ter nenhum processo judicial relativo a assisténcia prestada
ou a sindicancia do Sistema Unico de Satude (SUS)?5.

O Ministério da Saude avalia a cada trés anos se as normas
estdo sendo cumpridas pelas instituicbes credenciadas como
Hospital Amigo da Crianga. As Secretarias Estaduais de Saude
efetuam as reavaliagbes anualmente®.

Todos os hospitais ou maternidades credenciados como
“Amigo da Crianga” recebem do Ministério da Saude incentivo

financeiro por procedimentos obstétricos realizados (parto
normal ou cesarea). Além disso, a portaria nimero 1113 do
Ministério da Saude, de junho de 1994, permite a instituicdo
credenciada como “Amigo da Crianga” que seja vinculada ao
sistema Unico de Saude (SUS) receber 40% a mais sobre os
atendimentos realizados durante o pré-natal e 10% a mais sobre
o valor a ser recebido pela instituicdo por realiza¢do do parto,
seja ele normal ou cesariano. Este incentivo visa estimular as
instituicGes conveniadas com o SUS a aderirem ao programa de
Hospital Amigo da Crianga?.

Estudos comparativos entre instituicdes com o titulo de
Hospital Amigo da Crianga e instituicdes que ndo utilizam os
“dez passos” propostos pela OMS/UNICEF para o incentivo
ao aleitamento materno comprovam que, com as praticas
sugeridas no encontro em Florenga, na Itdlia, o indice de
aleitamento materno exclusivo até os seis meses de vida é
superior ao observado em pacientes que tiveram seus filhos
em maternidades tradicionais. A eficiéncia desse método
tem mostrado maior incidéncia e, o que é mais importante,
um aumento na duragdo do aleitamento materno no periodo
pds-alta hospitalar. Os resultados obtidos demonstram que os
esforcos sdo validos, ndo sé pela humanizacdo no atendimento
materno-infantil, mas também pelo aumento das taxas de
aleitamento materno exclusivo, alcangadas pelo programa®>®.

A Iniciativa Hospital Amigo da Crianca além de desempenhar
um importante papel na prevaléncia de amamentacdo tem
contribuido para a reducdo da morbimortalidade infantil,
sobretudo em paises em desenvolvimento, visto que muitas
doencgas podem estar associadas ao curto periodo, ou a total
subtracdo do periodo de amamentagdo®®.

A IHAC pode ser considerada como uma estratégia mundial que
enfatiza a importancia dos hospitais maternidades no que diz
respeito a amamentacdo nos ambitos de protecdo, promogado e
incentivo a essa pratica®.

Estudos descrevem resultados muito favordveis sobre o contato
precoce assegurando que a facilitacdo deste contato além de
favorecer o inicio do aleitamento materno, diminui o indice de
hospitalizagdo por hiperbilirrubinemia’.

Odent, em seu livro que tem como tematica o amor e os
vinculos afetivos, refere-se aos primeiros minutos de vida do
recém-nascido como um “periodo sensivel”, curto e crucial,
que jamais serd repetido. E que exerce uma forte influéncia na
formagdo do vinculo mae-filho, que os etologistas chamam de
“protétipo de todas as formas de amor”®,

Os profissionais envolvidos com o processo de parto devem
envidar atengdo especial a importancia do contato precoce
pele a pele na primeira hora de vida, somando esforgos para
que esta pratica seja assegurada as pacientes que utilizam os
servigos publicos de saude, assegurando que este contato seja
realizado o mais rdpido possivel, continuando no alojamento
conjunto para reforgar mais ainda o vinculo mae-filho”

A partir da inser¢do dos pesquisadores em um Hospital Amigo
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da Crianga, em que a experiéncia de mulheres que amamentam
precocemente seus filhos ainda na sala de parto era vivenciada,
surgiram algumas indagac¢Oes acerca da percepc¢do das maes:
“Como se sentem essas mdes ao terem seus filhos sobre seu
corpo logo apds o parto? Como os profissionais de saude
apoiam essas mulheres e as orientam sobre o aleitamento
materno logo apds o parto?”.

Para obter respostas a essas questdes norteadoras, buscou-
se realizar este estudo, com o objetivo de conhecer os
sentimentos das maes que tiveram contato precoce com o
bebé na sala de parto, verificando como foi a relagdo entre os
profissionais de saude e a mde durante o momento em que ela
foi estimulada a colocar o bebé sobre o colo, logo apds o parto.

METODOS

Trata-se de um estudo do tipo exploratério, descritivo, com
abordagem qualitativa, o qual teve como cendrio de pesquisa
as unidades de puerpério do Hospital Geral Dr. César Cals. Esta
Instituicdo, situada na cidade de Fortaleza-Ceara, é publica,
estadual, de atencdo tercidria e atende exclusivamente a
pacientes em convénio com Sistema Unico de Sautde (SUS).
O hospital dispde de Banco de Leite Humano, contando com
enfermarias com 69 leitos de Alojamento Conjunto. Dispde,
também, de duas Unidades de Terapia Intensiva Neonatoldgicas
e Bergarios de Médio Risco.

Os sujeitos do estudo foram 12 (doze) puérperas selecionadas
de acordo com os seguintes critérios de inclusdo: puérperas
de parto normal com idade > 18 anos, que se encontravam no
puerpério imediato.

A coleta de dados ocorreu no periodo de janeiro a junho de 2012,
a partir de entrevistas realizadas nas enfermarias da Instituicdo,
sendo estas guiadas por um roteiro semi-estruturado com
perguntas abertas, possibilitando ao entrevistado condi¢des de
discorrer livremente sobre o tema proposto.

Os pesquisadores permaneceram em tempo integral na sala
de parto para observar as maes que foram estimuladas a ter o
primeiro contato na primeira meia-hora apds o parto e tiveram
o filho no colo ainda na mesa de parto. Os pesquisadores
registraram o nome dessas maes, para identifica-las, a seguir,
no alojamento conjunto. No final do dia, os pesquisadores
mantiveram contato com as maes, esclarecendo os objetivos
do estudo e solicitando a participagdo, mediante a assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

As entrevistas foram gravadas junto as mdes no alojamento
conjunto ou em uma sala reservada previamente destinada a
coleta das informagdes, deixando-as mais a vontade. Buscou-
se realizar as entrevistas apds os momentos de relaxamento
das mdes, quando elas se mostravam recuperadas do cansaco,
conseguinte ao parto natural, o que facilitou, a expressao de
seus sentimentos.

Os dados foram analisados a luz da andlise de conteldo, tendo
como referencial a técnica de Bardin, em suas quatro etapas:
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pré-analise, exploracdo do material, tratamento de dados
obtidos e interpretacéo.

De acordo com as Diretrizes e Normas Brasileiras
Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo seres humanos,
estabelecidas pela resolugdo 196/96, este projeto foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital César Cals (HCC), sob o registro (215/08).
Foi assegurado o sigilo do nome e de outras formas de
identificacdo das maes entrevistadas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram entrevistadas 12 (doze) m3es na faixa etéria de 18 a 26
anos, com uma média de 22 anos. Duas delas eram primiparas
e as demais secundiparas. A renda mensal, em média, das
puérperas entrevistadas, era de quatrocentos reais. Quanto
ao grau de escolaridade, as mdes tinham cursado entre
a quinta série e o ensino médio completo. Apds a leitura
aprofundada dos discursos, foram definidas categorias de
analise central, e os depoimentos foram identificados com o
nome de flores, preservando o anonimato das maes.

Sentimentos da mae no momento do primeiro contato com
o bebé

Observou-se que as mades entrevistadas relataram
sentimentos positivos no momento do primeiro contato com
o bebé, logo apds o nascimento. Evidenciou-se essa satisfacdo
a partir dos discursos das entrevistadas:

Ah, foi um momento muito esperado, de felicidade...
[...] €um momento especial, ndo sei explicar direito,
muita alegria. (Margarida).

Ah, foi muito bom, um momento muito esperado...
[...] eu estava doida que nascesse logo.... (Lirio).

Foi maravilhoso, né? As pessoas que estavam
comigo, tiveram um atendimento 6timo comigo
entdo pra mim tudo foi perfeito. (Jasmim).

Ao colocarem seus filhos ao seio para mamar a primeira
vez precocemente, as maes relataram prazer em fazer uso
daquela pratica e afirmaram que essa experiéncia deveria
ser disseminada entre todas as mulheres, propiciando,
dessa forma, a amamentagdo precoce, além de ensejar-
Ihes um momento de extrema emocgdo, ocasido em que sdo
frequentes os relatos de choro ao ver o seu filho sonhado e
desejado. Pode-se constatar esses sentimentos nos relatos
abaixo:

(Ao colocar o filho para mamar pela primeira vez).
“Uma emogdo muito forte”, mais uma vez, sempre
muito forte [...] “foi uma coisa inexplicavel, nem eu
sei explicar,né?” ( Jasmim).

“A primeira vez que ele mamou eu fiz sé chorar...
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Porque doeu e ao mesmo tempo eu fiquei feliz. - Eu
acho muito interessante [...] porque mal o neném
nasce eles ja botam pra gente [...] eu acho que nem
todas passaram por isso. Tem umas que o nené, vai
logo pro bercario e ja era pra vir logo pra mae. Pra
sentir o calor da m3e né? (Cravo).

A literatura recomenda que os recém-nascidos devam ser
deixados nus sobre o abdome da made, sem interrupgao, até
que consigam sugar pela primeira vez, devendo-se estimular
ativamente os esforgos e os reflexos para que o bebé alcance o
seio materno. Esses autores afirmam também que quanto mais
precocemente o aleitamento materno for iniciado, maior sera
chance do sucesso dessa pratica °.

Um estudo realizado sobre amamenta¢gdo como forma de
prevencdo em saude, afirma que a amamentacgdo para as maes
funciona como uma espécie de “corddo psiquico” com o bebé,
duradouro até o desmame progressivo e gradual .

Os beneficios da amamentacdo para a salude materna sdo
vdrios, visto que ha liberacdo do hormodnio ocitocina, que
comeca na hora do parto auxiliando as contracGes uterinas, até
0 momento em que ocorre a suc¢do do mamilo pelo bebé em
seu contato com a mae*

Para a concretizacdo da pratica do aleitamento materno,
torna-se necessario, além da determinacdo e desejo da mae, o
suporte dos profissionais de satide, minimizando os anseios e as
dificuldades muitas vezes enfrentadas pelas maes *

A orientagao profissional de satide sobre aleitamento materno
apos o parto

Como rotina a ser adotada nos hospitais credenciados como
Amigo da Crianc¢a, as mulheres devem receber suporte dos
profissionais sobre aleitamento materno desde a sala de parto,
continuando no alojamento conjunto. Além dessa orientacdo
precoce, as mulheres devem ser orientadas a procurar servigos
de saude para apoia-las em caso de duvidas ou problemas, apds
a alta hospitalar®.

Ao serem questionadas sobre as orientagGes recebidas pelos
profissionais de saude, pode-se perceber, a partir das falas
dessas maes, que algumas delas referem ndo ter recebido
orientagdes ainda na sala de parto:

[...] (sobre as orientagGes recebidas pelos profissionais)
ndo, eles ndo explicaram nada... s6 colocaram [...]
vieram me ensinar como se faz mesmo, s6 aqui quando
eu ja tava na enfermaria [...] na sala de parto, mesmo!
Num me disseram nada, s6 colocaram o neném no
meu peito e pronto... (Violeta).

As que receberam orientagdes concebem essa pratica como
um elemento facilitador e demonstraram sentimento de muita
satisfacdo:
(os profissionais)... disseram que eu tinha que colocar
no peito pra comegar a mamar por que a primeira
coisa que o bebé tem que fazer é mamar. (Margarida).

[...] foi maravilhoso, né? As pessoas que estavam
comigo, tiveram um atendimento 6timo comigo entdo
pra mim tudo foi perfeito. - Gragas a Deus. [...] Eles me
disseram que eu tinha que dar de mamar logo, que era
muito importante pro bebé [...] eu ja tava doida pra dar
de mamar logo, porque eu sei que é muito importante
pro bebé, porque o leite da gente tem tudo que nosso
bebé precisa, né? [...] Eu vi até na televisdo... (Jasmin).

A partir dessas falas, pode-se perceber que as maes
compreenderam as orientagdes fornecidas pelos

profissionais de salde quanto a importancia do aleitamento
materno logo no primeiro contato com o bebé.

Um estudo realizado com casos controle na cidade do Rio
de Janeiro comprovou que mdes as que tiveram orientagdes
profissionais no periodo lactente apresentaram um tempo
de aleitamento materno exclusivo superior em 37 dias se
comparado as maes que ndo tiveram nenhuma intervencao.
Concluiram que o apoio a mde durante a internagdo e no
seguimento ambulatorial repercutiu de forma positiva na
prevaléncia do aleitamento materno?3.

Estudos realizados com nutrizes que amamentaram seus filhos
ao seio afirmam que as pacientes que receberam orientagdes
durante a consulta pré-natal tiveram prevaléncia do
Aleitamento Materno Exclusivo (AME) significativamente maior
se comparado com mulheres que ndo receberam as mesmas
orientagbes.

Dessa forma, ha necessidade de que os profissionais de
salde adotem como medidas de rotina esse suporte precoce
e adequado a todas as mulheres, desde o pré-natal até o
acompanhamento de puericultura.

CONSIDERAGOES FINAIS

Por meio desse estudo, percebeu-se que todas as mulheres
que tiveram contato precoce com seus bebés na sala de parto
relataram sentimentos de emocgdo, prazer e de satisfagdo ao
poder olhar seu filho e tocd-lo logo apds o parto, utilizando-
se de expressdes como “foi maravilhoso”, “algo inexplicavel”
(Jasmim). Todas consideram que as maes deveriam passar por
essa experiéncia impar em suas vidas. Com isso, percebeu-se
também que o contato precoce é de responsabilidade direta
dos profissionais das salas de parto e esta pratica deve ser
estimulada aos profissionais que, nem sempre, fazem desse
contato tdo importante uma rotina em seus locais de trabalho.

Sugere-se a todos os profissionais envolvidos nos cuidados
mediatos e imediatos do periodo pds-parto que ndo privem
suas pacientes desse momento Unico de prazer, importante
para o fortalecimento do vinculo afetivo entre made e filho e
para o estimulo precoce ao aleitamento materno. Portanto,
o contato precoce entre mae e filho, deve ser implementado
como prioridade na rotina das maternidades.

PropGe-se, também, que os hospitais desenvolvam meios
de verificar se esta pratica vem sendo adotada como rotina
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nas salas de parto e ainda se hd incentivos aos hospitais que
ainda ndo adotaram essa pratica a inicid-la em suas rotinas.
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Resumo

Introducao: A influenza afeta pessoas de todas as idades, causando substancial impacto em Satide Publica. No Brasil, em 2014, a vacinagdo de criangas foi
ampliada, abrangendo todas as criancgas de 6 a 60 meses de idade. Objetivo: Analisar as informacdes da literatura que justificam a ampliacdo da vacinac¢do
na faixa etaria pediatrica. Métodos: Foram identificados e analisados os artigos publicados no PUBMED e SCIELO, assim como as informagdes disponiveis
nos sites oficiais da OMS, OPAS, CDC, ECDC e do Ministério da Satde do Brasil, utilizando as palavras-chave influenza, vacinas, criangas, no periodo de
01/01/2003 a 30/04/2014 e consultadas as fontes relevantes mencionadas nos artigos. Resultados: Criangas menores de cinco anos apresentam as mais
elevadas taxas de infec¢do por influenza e sdo as principais transmissoras do virus para seus contatos na familia e na escola. Nessa faixa etaria, sdo comuns
as complicagdes da influenza, como otite média aguda, crises de broncoespasmo e pneumonia. O nimero de consultas ambulatoriais e em servicos de
emergéncia, assim como as hospitalizagdes sdo substanciais, assim como o absenteismo dos pais ao trabalho para cuidar de criangas doentes, acarretando
enormes perdas economicas. Existem evidéncias de que a vacinagdo além de proteger as criangas vacinadas (protegdo direta), reduz a carga da doenga entre
seus contatos (protecdo indireta). Conclusdes: A ampliagdo da vacinagdo de criangas pode reduzir substancialmente a morbidade e a mortalidade em toda
a populagdo e gerar economia para a familia e a sociedade.

Palavras-chave: Influenza. Vacinas. Imunizagéo, criangas. Epidemiologia.

Abstract

Introduction: Influenza affects people of all ages, causing a material impact on Public Health. In Brazil, children vaccination has been expanded in 2014,
to cover all children aged 6 to 60 months. Objective: This review aims at assessing information available in the literature that supports the expansion of
vaccination coverage in the pediatric age group. Methods: Material published in PUBMED and SCIELO, has been identified and reviewed, as well as the
information available in the WHO, PAHO, CDC, ECDC official sites and in that of the Health Ministry of Brazil, for the period 01/01/2003 to 04/30/2014
using the key-words influenza, vaccines, children Relevant sources mentioned in those articles have also been reviewed. Results: Children under five years
of age exhibit the highest influenza infection rates and are the main virus transmitters to their family and school contacts. Complications of influenza,
such as acute otitis media, bronchospasm crises and pneumonia are common in this age group. The number of outpatient and emergency service visits,
as well as hospitalizations, are substantial, just as work absenteeism of parents who must take care of sick children, causing huge economic losses. There
are evidences that vaccination, besides protecting the vaccinated children (direct protection), reduces the disease load among their contacts (indirect
protection). Conclusions: The expansion of children vaccination coverage may substantially reduce morbidity and mortality in whole the population and
generates savings for the family and for society.

Keywords: Influenza. Vaccines. Immunization, children. Epidemiology.

INTRODUGCAO

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude, estima-se
que o virus influenza acometa 5 a 15% da populagdo, causando
3 a 5 milhdes de casos graves e 250.000 a 500.000 mortes
todos os anos!. A influenza afeta pessoas de todas as idades e,
durante as epidemias sazonais, causa substancial impacto em
Saude Publica e na economia devido ao aumento no nimero
de consultas, hospitalizacdes, faltas a escola e ao trabalho
e gastos para tratar a doenga?. A vacinagdo anual contra a
influenza é a medida mais efetiva para prevenir a doenca e suas
complicagOes e é indicada por diversas autoridades de saude,
embora os grupos prioritarios para vacinagdo variem entre os

diferentes paises***'. Em 2014, a vacinagdo contra influenza foi
ampliada no Brasil, sendo estendida de 6 a 24 meses para 6 a 60
meses®’. Este artigo tem como objetivo analisar as informacdes
mais atuais da literatura que justificam a ampliagdo da vacinagdo
na faixa etaria pediatrica.

METODOS

Foram identificados e analisados os artigos publicados no
PUBMED e SCIELO, assim como as informagdes disponiveis
nos sites oficiais da Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
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Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS), Centro de
Controle de Doencgas (CDC) dos Estados Unidos da América
(EUA), Centro de Controle de Doengas da Europa (ECDC) e do
Ministério da Saude do Brasil, utilizando as palavras-chave
influenza, vacinas e criancas, no periodo de 01/01/2003 a
30/04/2014 nos idiomas inglés, portugués e espanhol. Desde
que a vacina influenza foi recomendada para criangas saudaveis
nos EUA, os autores tém acompanhado a literatura sobre otema,
selecionando os artigos mais relevantes publicados no PUBMED
e SCIELO. Apds a pandemia de 2009, identificamos 217 artigos
de revisdo utilizando as palavras-chave influenza e criangas
no PUBMED. Destes, excluimos 99 que tinham como objetivo
analisar os seguintes topicos: tratamento da influenza, vacinas
ndo indicadas para criangas, vacinas em desenvolvimento,
resposta imune ou eventos adversos de vacinas, uso de vacinas
em grupos de risco e ndo em criangas saudaveis. Apds revisar
as mais recentes recomendagdes para uso da vacina influenza
em criangas sauddveis encontradas nos sites da OMS, PAHO,
CDC e Ministério da Saude do Brasil, assim como artigos que
subsidiaram a inclusdo da vacina em criancgas nos EUA, Canad3,
Australia, Europa e no Brasil, foram analisados 141 textos para
esta revisdo.

Agente etioldgico e transmissao

A doenca pode ser causada pelos virus influenza A, B e C?>7. Os
virus A e B apresentam maior importancia clinica; estima-se
que, em média, as cepas A causem 75% das infec¢des, mas em
algumas temporadas, ocorre predominio das cepas B**2, que
parecem ter maior impacto em criancas, adolescentes e adultos
jovens!*?23 Em 2013, por exemplo, mais da metade das mortes
registradas em criangas nos EUA foram causadas pela cepa B2.

A presenca de imunidade prévia reduz as chances de infecgéo,
mas aimunidade a um subtipo A ou linhagem B confere pouca ou
nenhuma prote¢do contra novas variantes*?*%, por isso, numa
mesma temporada de influenza, podem ocorrer infecgdes por
mais de um tipo ou subtipo de virus influenza. Dependendo da
viruléncia das cepas circulantes, o nimero de hospitalizagGes
e mortes aumenta substancialmente, ndo apenas por infec¢do
primdria, mas também devido as infec¢Ges secunddrias por
bactérias®®3.. A gravidade da doenga é maior quando surgem
cepas pandémicas, para as quais a populagdo tem pouca ou
nenhuma imunidade®*?**, mas as cepas sazonais também
podem causar altas taxas de hospitalizagbes e mortes durante
algumas estagdes?*. A cepa A(HIN1) pdm09, responsavel
pela pandemia de 2009, atualmente é considerada uma cepa
sazonal. Em 2013, causou substancial niumero de mortes no
Brasil, com predominio na faixa etdria de 29-59 anos'* e, na
temporada 2013/2014, tem causado grande nimero de mortes
no México** e de hospitalizagdes nos EUA®,

Transmissao do virus influenza

A transmissao ocorre principalmente por meio do contato com
particulas eliminadas por pessoas infectadas ou maos e objetos
contaminados por secregdes**’. Estima-se que uma pessoa
infectada seja capaz de transmitir o virus para até dois contatos
ndo imunes®.

Pessoas infectadas podem disseminar os virus até 1,8 metros
de distancia e o uso de mdscaras comuns € insuficiente para
proteger contra infeccdo por particulas pequenas (aerossois),
mesmo na auséncia de procedimentos invasivos®’®,

A excregdo viral nas secre¢des nasais usualmente surge 24
horas antes do inicio dos sintomas; € maxima nos primeiros trés
dias apos inicio das manifestagdes clinicas, coincidindo com a
piora clinica e aumento da temperatura®. A maioria dos adultos
é capaz de infectar outras pessoas de um dia antes do inicio dos
sintomas, até 5 a 7 dias apds adoecer. Criangas podem excretar
0s virus por até duas semanas e os imunocomprometidos
durante meses.”? A transmissdo é muito alta em ambiente
domiciliar, creches, escolas e em ambientes fechados ou
semifechados, dependendo ndo apenas da infectividade das
cepas, mas também do nuimero e da intensidade dos contatos
entre pessoas de diferentes faixas etarias62940-47,

Ambas as cepas, A e B, tém sido identificadas em surtos
registrados em hospitais*®>> em militares®!* e trabalhadores de
refinarias petréleo®*, apds catastrofes, como terremotos®, em
turistas e tripulantes de navios®®%! e avides®*®* e entre pessoas
que frequentam locais aglomerados, como festivais de musica,
eventos religiosos ou esportivos®®’.

Os virus influenza mantém capacidade de infec¢do por mais de
24 horas em superficies lisas ndo porosas e podem permanecer
infectantes durante meses em dagua doce, dependendo das
condi¢bes de temperatura. O aumento da salinidade reduz a
capacidade de infeccdo, enquanto a queda de temperatura esta
associada ao aumento na sobrevida dos virus influenza na agua.
A sobrevida e a capacidade de infec¢do podem ser mantidas por
mais de um ano, dependendo dessas condi¢des®.

Eventualmente, o ser humano pode adquirir a doengca em
contato proximo com animais, como aves e porcos, mesmo
assintomaticos?*%°7°, A gravidade dessas infec¢Bes é variavel.
A variante A(H3N2)v identificada recentemente nos EUA tem
causado doenga leve e autolimitada’, enquanto as cepas
A(H5N1) e A(H7N9) apresentam alta taxas de letalidade’”.

As criancas com idade entre um e cinco anos s3do as
principais fontes de transmissdo dos virus na familia e na
comunidade?®#2447481 Em geral, as epidemias de influenza sdo
anunciadas pelo aumento na busca de atendimentos médicos
por criangas com febre.?*’*’”®> Em um estudo que incluiu 313
escolares de 216 familias, para cada 100 criangasacompanhadas,
a sindrome gripal, principal forma de apresentagao da influenza,
foi responsavel por 28 episddios de doenga respiratdria, por
20 dias de absenteismo dos pais ao trabalho e por 22 casos
secundarios na familia’.

Manifestagoes clinicas

O periodo de incubagdo dos virus influenza varia entre um
e quatro dias. Os sinais e sintomas da doenga s3ao muito
variaveis*®. A maioria das infec¢des é assintomatica®®. A
sindrome gripal, forma de apresentagdo clinica mais comum

J. Health Biol Sci. 2014; 2(3):125-134



da influenza, caracteriza-se pelo subito aparecimento de febre,
tosse, dor de garganta, cefaleia, mialgia e fadiga; também pode
ser causada por diversos outros agentes infecciosos*®. Durante
a época de maior circulagdo (sazonalidade), os virus influenza
sdo identificados em até 30% dos casos de sindrome gripal,>®
principal causa de consulta média em servicos ambulatoriais
e um aumento paralelo nas taxas de hospitalizagdo por
pneumonia e sindrome respiratéria aguda grave?®76848690, nor
isso, os registros de pneumonia e influenza sao computados em
conjunto®,.

Deve-se ressaltar que a vigilancia da sindrome gripal e
da sindrome respiratéria aguda grave é feita através por
meio da coleta de dados de centros sentinela e ndo inclui
todos os casos da doenga. Em estudo de coorte realizado
no Peru, com investigacdo soroldgica, foi possivel verificar
que, aproximadamente, 75% das infeccdes foram leves ou
assintomaticas; 22% dos infectados apresentaram sindrome
gripal, mas ndo procuram o médico e apenas 3% buscaram
atendimento médico® A andlise desses resultados mostra
que os dados de vigilancia passiva subestimam a impacto da
doenca®®,

Embora a maioria das infec¢des por virus influenza tenha
evolucdo autolimitada, a temperatura frequentemente é alta
38 Ca 40 Ce afebre dura 3 a5 dias, enquanto a tosse e a fadiga
podem se prolongar por duas semanas ou mais?.

Lactentes jovens infectados pelos virus influenza podem
apresentar quadro semelhante a sepse. Dor abdominal e
diarreia sdo mais comuns em criancas e parecem ser mais
frequentes apds infeccdo pelos virus B.12,91 InfecgBes de
mucosas, como otite e sinusite, e o agravamento de crises de
asma e bronquite cronica sdo muito comuns349%9,

A pneumonia é a complicacdio da influenza que mais
frequentemente leva a hospitalizagdo e a morte; pode ser
causada pelo préprio virus ou por superinfecgdo bacteriana,
principalmente, por Streptococcus pneumoniae®®. A pneumonia
por superinfecgdo bacteriana ocorre geralmente, uma
semana apos a infecgdo viral, fato que dificulta o diagndstico
da influenza, pois os virus ja ndo estdo mais presentes nas
secregBes respiratdrias®. Estudos anatomopatoldgicos em que
foram utilizados testes histoquimicos e RT-PCR possibilitaram
a identificagdo de vdrios casos de morte por influenza em
criangas e adultos, demonstrando que o impacto da doencga é
muito maior do que o registrado em dados oficiais’.

Outras complicagdes como a exacerbagdo de doengas cronicas
cardiovasculares, pulmonares e diabetes, infarto agudo do
miocardio, miocardite, pericardite, miosite, radomidlise,
acidente vascular cerebral e manifestagdes neuroldgicas
também podem ocorrer?3.

A convulsdo febril é a complicagdo neuroldgica mais comum em
criangas menores de cinco anos, mas as cepas A e B também
podem causar outras manifestagGes neuroldgicas graves, como
encefalite.  Existem evidéncias de que os virus B estdo mais
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associados ao desencadeamento de quadros neuroldgicos
e musculares.’*?% Durante uma epidemia de influenza B
registrada na Coreia em 2012, em um periodo de 5 meses, 7,9%
(28/355) dos pacientes pediatricos com diagndstico confirmado
de influenza apresentaram manifestagdes neuroldgicas
ou musculares. A média de idade das criangas com essas
manifestacdes foi de 48,7 meses, e os sintomas neuroldgicos/
musculares surgiram, em média, 2,2 dias apds o inicio da
sindrome gripal. A convulsdo foi o problema mais comum,
sendo registrada em 67,9% (19/28 casos), seguida por miosite
(17,9%), aumento na pressdo intracraniana (3,6%), delirio e
cefaleia grave (3,6%). Todas as convulsdes foram febris e 15,8%
eram convulsdes complexas®.

De acordo com o CDC, as mortes causadas por infarto agudo do
miocardio, doenga vascular e diabetes, ndo sdo contadas entre
as mortes por Pneumonia e Influenza. Como a infecgdo viral
prévia é fator de risco para essas mortes, o impacto da influenza
certamente é subestimado®.

Sazonalidade

Os virus influenza circulam durante todo o ano****3, Nas regides
de climatemperado, observa-se aumento da circulagdo dos virus
influenza durante os meses mais frios, enquanto nas regides de
clima tropical a sazonalidade ndo é tdo caracteristica e a maior
circulacdo dos virus é observada durante as estagcées com maior
indice de pluviosidade®*. Em algumas temporadas, pode
haver antecipac¢do da circulagdo da influenza ou recrudescéncia
da doencga, quando surgem novas cepas de influenza A ou B?.

Influenza na faixa etdria pediatrica

Criancas menores de cinco anos apresentam as mais elevadas
taxas de infec¢do por influenza e sdo as principais transmissoras
do virus para seus contatos na familia e na escola® . Estima-se
que 10 a 30% das criangas sejam infectadas pelos virus influenza
durante as epidemias anuais e que, aproximadamente metade
delas, necessite de atendimento médico’®%>%°,

Durante o inverno, observa-se aumento de 30 a 50% nas
consultas e 50 a 100% nos atendimentos em servigos de
emergéncia e hospitalizacdes e muitas criangas sdo tratadas
com antibidticos®.

Durante o periodo de maior circulagdo dos virus ocorrem, em
média, 6 a 15 consultas e sdo feitas 3 a 9 prescri¢des adicionais
de antibidticos para cada 100 criangas’®. Estima-se que, para
cada 1.000 criangas menores de cinco anos, anualmente,
ocorram 50 a 95 consultas ambulatoriais e 6 a 27 consultas
em servigos de emergéncia'* e que o nimero de consultas
ambulatoriais seja em criangas de 24 a 59 meses seja quase 300
vezes superior a taxa de hospitalizagdes'.

Nos EUA, entre 2003 e 2010, a infecgao por influenza foi
confirmada em 7.293 criangas hospitalizadas; a andlise de 6.769
casos revelou que, em média, a hospitalizagdo durou trés dias;
975 criangas (14%) necessitaram de cuidados intensivos, 359
(5%) tiveram insuficiéncia respiratéria, e 40 (1%) foram a d6bito.
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A complicagdo mais comum foi a pneumonia (28%) seguida por
exacerbacgdo de asma (22%) em criangas maiores de dois anos e
desidratagdo (21%).28 As faltas dos pais ao trabalho para cuidar
de criangas doentes foram estimadas entre 1,3 a 6,3 dias*®.

As hospitalizagdes por influenza em criangas sdo inversamente
proporcionais a idade, sendo mais elevadas em lactentes
menores de seis meses®®0101103  Em criangas com idade
entre 2 e 5 anos, a taxa de hospitalizagao por influenza é, pelo
menos, quatro vezes superior a registrada em criangas maiores
e adolescentes e tdo elevada quanto a observada em idosos
sem fatores de risco. Ao contrario dos adultos, a maioria das
criangcas que desenvolve complicacGes pods-influenza ndo
apresenta qualquer doenca de base?*#8,

Lactentes menores de seis meses de idade apresentam alto
risco para hospitalizagdo, mesmo quando ndo apresentam
comorbidades®86104-106,

Em pessoas com mais de cinco anos, as complica¢gdes sdo
mais comuns nos grupos que apresentam alguma doenca de
base, nas gestantes e em algumas populagdes que vivem em
condi¢Oes desfavoraveis, como indigenas e pessoas privadas de
|iberdade2,3,100,107-110.

A infeccdo é muito comum em escolares, principalmente na
escola elementar® 777980114112 Em estudo realizado em Quebec,
35,6% de 3.432 escolas tiveram registro de absenteismo acima
de 10%7".

Os dados da América Latina sdo muito mais limitados, entretanto
uma meta-analise que incluiu 31 estudos publicados entre
1980 e 2008 verificou-se que a incidéncia de sindrome gripal
foi 36.080 por 100.000 pessoas-ano e que o virus influenza
foi isolado em 4,6% a 15,4%; enquanto nas criangas menores
de cinco anos a influenza foi confirmada em 25% dos casos,
nas pessoas com mais de 14 anos, foi confirmada em 19%. A
maioria das cepas identificadas foi do tipo A (86% A e 14% B). A
média de hospitalizagdo nos casos positivos variou entre 5,8 e
12,9 dias, com custo por caso hospitalizado de US$575%.

Na tabela 1, encontra-se a distribui¢cdo dos casos de influenza
A e B identificados por meio da vigilancia da sindrome gripal no
Brasil entre 2002 e 2008, (antes da pandemia)'’ e na tabela 2, a
distribuicdo dos casos de influenza A e B identificados de 2010 a
2014 (periodo pds-pandémico)®®. Em ambas, pode-se observar
grande variagdo na circulagdo das cepas A e B.

No Brasil, os virus influenza sdo os principais agentes
identificados em criangas com mais de dois anos idade com
sindrome gripal®® e frequentemente, existe cocirculagdo dos
virus influenza com outros virus!®'’%°, As cepas A e B podem
circular concomitantemente ou em periodos diversos?310:1317:89,
Globalmente, durante a epidemia causada pelo A(H1N1)
pdm 09, tanto a incidéncia como as taxas de hospitalizagdo
aumentaram substancialmente em quase todas as faixas
etdrias, com excecdo dos idosos.2*&8>108113114 Interessante
observar que, no Brasil, onde as coberturas vacinais em

criangas de 6 a 24 meses e idosos com mais de 60 anos foram
superiores a 80% no ano de 2013, o maior nimero de casos
hospitalizados e as maiores taxas de letalidade entre os casos
com sindrome respiratéria aguda grave foram registrados em
adultos jovens!*?2, Como a influenza ndo pode ser facilmente
distinguida de outras infec¢Bes virais e bacterianas, é muito
comum o aumento na prescri¢do de antibidticos?®33281115117,

Tabela 1. Distribui¢do dos casos de influenza A e B identificados
em casos de sindrome gripal no Brasil, de 2002 a 2008 (periodo
pré-pandémico)?’.

Influenza A Influenza B

Ano N % N %

2002 39 54,2 33 45,8
2003 89 92,7 7 7,3
2004 158 87,3 23 12,7
2005 94 90,4 10 9,6
2006 184 79,0 49 21,0
2007 229 88,1 31 11,9
2008 162 60,4 106 39,6

2002-2008: A= 79% (955/1.214)
2002-2008: B =21% (259 / 1.214)
Fonte: Freitas FT. Braz J Infect Dis. 2013

Tabela 2. Distribuicdo dos casos de influenza A e B identificados
de 2010 a 2014 (periodo pds-pandémico)®3.

Brasil
Ano A(H1N1) %  AH3N2) % A? % B % Total
pdm09
2010 641 60 202 19 82 7 150 14 1.075
2011 253 25 593 59 3 1 156 15 1.005
2012 722 45 684 43 44 3 139 9 1.589
2013 2.802 60 482 10 0 0 1.415 30 4.699
2014 29 30 65 66 0 0 4 4 98

2010-2014: A(HIN1)=52%(4.447/8.466)

2010-2014: A(H3N2)=24%(2.026/8.466)

2010-2014: A?=2%(129/8.466)

2010-2014: B=22%(1.864/8.466)PAHO.

Distribution of sincitial respiratory virus by region, 2010-2014 [Internet]. 2014
[cited 2014 June 2]. Available from: http://ais.paho.org/phip/viz/ed_flu.asp13

Impacto econdmico e social da influenza

Nos EUA, estima-se que 5 a 20% da populagdo adquiram
influenza e mais de 200.000 pessoas sejam hospitalizadas
todos os anos. O numero anual de mortes entre 1976 e 2007
variou entre 3.000 e 49.000%. Embora a maioria das mortes
seja registrada em adultos, criangas sdo mais frequentemente
acometidas pela influenza, gerando enorme demanda aos
servicos médicos em servicos ambulatoriais e de emergéncia,
sdo mais frequentemente tratadas com antibidticos. De
2005/2006 a 2008/2009, a incidéncia de influenza nos EUA
aumentou em todas as faixas etdrias, com predominio em
criangas e adolescentes e, no mesmo periodo, os gastos com
influenza aumentaram quatro vezes'®’,

O impacto econdmico da influenza na América Latina também
é considerado substancial®®. No Brasil, embora o nimero de
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casos e mortes confirmadas pela influenza sejam menores do
que os registrados nos EUA, desde a pandemia de 2009, pode-
se constatar que a doenga causa enorme impacto no pais,
particularmente nos estados do sul e sudeste!®1417:22:108,

Todos os anos, durante as epidemias sazonais de influenza,
aumentam os gastos diretos e indiretos associados as doengas
respiratéria52,3,7,19,88,101,118-124.

O impacto econdmico da doenga estd claramente associado
a emergéncia de novas variantes dos virus, particularmente
guando essas variantes ndo estdo incluidas nas vacinas. Durante
a época de maior circulagdo, os virus influenza s3o identificados
em até 30% dos casos de sindrome gripal,*!**3 principal motivo
de consulta médica em servicos ambulatoriais, e a um aumento
paralelo nas taxas de hospitalizacdo por pneumonia%*2%7688,

Por que ampliar a vacinagao contra influenza na faixa etaria
pediatrica?

Estima-se que a ampliagdo da vacinagdo de criancas pode
reduzir substancialmente a morbidade e a mortalidade em
toda a popula¢do®*. Embora o licenciamento de vacinas seja
baseado em estudos que apenas evidenciam a, protecdo direta,
a protegdo indireta oferecida pela vacinagdo contra influenza
ja foi demonstrada em diversos estudos tendo reduzido a
mortalidade em idosos no Japdo,'?12¢ 0 consumo de antibidticos
em vacinados e n3o vacinados*?, assim como o absenteismo de
alunos e professores®®?’,

Durante o periodo de maior circulagdo da influenza, observa-
se aumento no absenteismo a escola. Esse problema tem sido
amplamente estudado no Japdo, onde uma taxa de absenteismo
de 10% dos alunos leva ao fechamento da escola ou da classe
onde os casos sdo registrados. O fechamento de escolas parece
ter potencial para reduzir a transmissdo da influenza, mas
essa estratégia tem grande repercussdo para a crianga e a
familia.®® Embora as medidas ndo farmacéuticas, como o uso
de mascaras e higiene, e o uso de antivirais, possam reduzir
a transmissdo da influenza, a efetividade desses recursos
para controlar a disseminagdo dos virus é varidvel e existem
enormes dificuldades para sua implementa¢do em tempo habil,
considerando-se que a excre¢do dos virus tem inicio antes do
aparecimento dos sintomas e que as criangas pequenas ainda
ndao tém maturidade suficiente para seguir rigorosamente as
normas de higiene?#13,

A ampliagdo da vacinagdo na faixa etdria pedidtrica também
pode gerar economia, principalmente se forem considerados
os custos decorrentes do absenteismo dos pais ao trabalho e a
protegdo indireta'’1?,

Nos EUA, o impacto da vacinagdo contra a influenza na
carga da doenca e hospitalizacdes revelou que, em média,
a vacinagdo reduziu 1,1 milhdo de casos entre 2006 e 2011,
evitou entre 7.700 a 40.400 hospitalizacdes de acordo com a
temporada estudada. O beneficio da vacinagdo variou com
faixa etdria e aumentou proporcionalmente de acordo com o
aumento das coberturas vacinais. Na faixa etaria de 0 a 4 anos,
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entre 2005/2006 e 2010 /2011, a fragdo evitada de casos de
influenza aumentou de aproximadamente 12% para mais de
28%. Nesse estudo nao foi avaliado o impacto resultante da
protecdo indireta, mas os autores concluem que o aumento nas
coberturas vacinais em ndo idosos deve ter contribuido para a
efetividade do programa?®.

Além disso, em uma pesquisa que incluiu 24.195 familias, 18,9%
de um total 8.976 adultos portadores de condigdo de risco
para complicagdes de influenza tinham contato domiciliar com
criangas. Embora a vacina fosse recomendada para contatos
domiciliares de pessoas com alto risco para complicagdes,
as coberturas vacinais eram de apenas 30% em 2006.2* A
ampliacdo da vacinagdo certamente contribuird para proteger
indiretamente os grupos de risco®2.

Em estudo prospectivo com monitoramento durante 12
semanas, o absenteismo entre estudantes ndo vacinados (39%)
foi significativamente maior em comparagdo com o grupo
vacinado (27%)%. Entre 2009 e 2010, a vacinagdo de escolares
foi capaz de reduzir o absenteismo entre os estudantes
vacinados e seus professores ndo vacinados. Embora o beneficio
indireto da vacinagdo tenha sido considerado modesto, com
reducdo de 8% na incidéncia de sindrome gripal em ambos
0s grupos, a vacinagao foi realizada no auge da circulagdo dos
virus, o que poderia ter reduzido seu impacto*. Quando se
avalia o impacto da vacinagdo em percentual de casos, nado se
tem uma ideia precisa do beneficio em termos de nimero de
casos, hospitalizagGes e mortes evitadas. Em recente estudo
realizado pelo CDC, verificou-se que, de agosto a dezembro de
2009, foram registrados nos EUA mais de 800 interrupgdes nas
atividades letivas, envolvendo uma ou mais escolas. O impacto
dessas interrupgGes afetou 1.942 escolas, 623.616 estudantes e
40.521 professores!®,

As vacinas contra influenza sdo seguras e efetivas, embora a
protecdo varie de acordo com faixa etdria e imunidade prévia
(natural ou adquirida por vacinagdo)**#1%,

Embora os lactentes menores de seis meses de idade nao
possam receber a vacina influenza, essas criangas podem
se beneficiar da vacinagdo de gestantes e puérperas. Desde
2012, a OMS coloca as gestantes como grupo prioritario para
imunizagdo em todos os paises devido aos beneficios a mae e
ao recém-nascido’®,

Os outros grupos de risco, como criangas de 6 a 60 meses,
idosos, portadores de co-morbidades, profissionais de saude,
ndao estdo listados em ordem de preferéncia; entretanto,
estima-se que a vacina¢do de criangas, particularmente os
pré-escolares, tera maior impacto na coletividade*”*** devido
a reducdo na transmissdo dos virus e na protecdo indireta dos
ndo vacinados. Além disso, grande percentual de criancas
convive com grupos de risco, como irmdos menores de seis
meses, gestantes e portadores de comorbidades®®®.

Vacinas trivalentes e vacinas tetravalentes:
Existem diversas vacinas licenciadas para uso em criangas,
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contendo antigenos dos virus A e B, com ou sem adjuvantes,
e vacinas contendo virus vivos atenuados***. A maioria das
vacinas licenciadas para combater a influenza é trivalente, sendo
composta por antigenos de duas cepas da influenza A e uma B
48136 o desde 2012, existem recomendagdes para uso de novas
vacinas tetravalentes, contendo antigenos de duas cepas A e
duas B, ja licenciadas em alguns paises*®**’. Nos ultimos 10 anos,
em aproximadamente metade das temporadas de influenza nos
EUA, Europa, Australia e Brasil, a cepa B incluida nas vacinas
trivalentes ndo era compativel com as cepas circulantes?1138140,
A falta de protegdo cruzada contra a linhagem ndo incluida na
vacina pode comprometer a efetividade da vacina'> 22413 por
esse motivo, estima-se que, em breve, as vacinas tetravalentes
substituirdo as trivalentes. Estudos de custo-beneficio
indicam que a substituicdo de vacinas trivalentes por vacinas
tetravalentes trara beneficios econémicos, além de reduzir o
impacto da doenga na comunidade®. No Brasil, espera-se que

as novas vacinas tetravalentes sejam licenciadas em breve. O
aprimoramento da vigilancia epidemiolégica, com introducgdo
de métodos mais sensiveis para o diagndstico da doencga, a
avaliacdo do impacto das diferentes cepas em cada faixa etaria
e em estudos farmacoecondmicos serdo essenciais para avaliar
os beneficios dessas novas vacinas nos proximos anos.

CONCLUSAO

Os estudos recentemente publicados indicam que a influenza
causa substancial impacto na infancia e que as criangas sao as
principais transmissoras dos virus na comunidade. A vacinagdo
é a melhor forma de prevenir a infecgdo por influenza e suas
complicagdes em criangas e adultos e a ampliagdo da vacinagao
de criangas pode reduzir substancialmente a morbidade e
a mortalidade em toda a populagdo e gerar economia para a
familia e a sociedade.
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Resumo

Introducdo: A desnutri¢do é um importante distirbio nutricional em idosos institucionalizados por estar associada ao aumento da mortalidade e da
susceptibilidade as infec¢des e a redugdo da qualidade de vida. A avaliagdo periédica do estado nutricional é fundamental para a promogao ou reabilitagdo
da saude em idosos. Para tanto, os métodos mais utilizados sdo os antropométricos, bioquimicos, de consumo alimentar e a Mini Avaliagdo Nutricional. Este
trabalho visa identificar a prevaléncia de desnutricdo em idosos institucionalizados e os métodos diagndsticos utilizados para determinar essa deficiéncia
nutricional. Metodologia: A revisao foi realizada a partir das bases eletrénicas LILACS, IBECS, SCIELO, Medline, PubMed e Scopus. A sele¢do dos estudos
foi feita considerando artigos originais completos disponiveis on-line, em inglés, espanhol e portugués, publicados entre 1992 e 2013. Resultados: Todos
os estudos foram desenvolvidos em mais de uma institui¢do asilar. Destes, 71,4% (n=15) consideraram como idosos pessoas com idade minima de 65 anos.
As prevaléncias de desnutrigdo variaram de 6,3% a 81,7% dependendo do método, indicadores e critérios utilizados para o diagndstico. Todos os estudos
utilizaram o indice de Massa Corporal para diagnéstico do estado nutricional, quer como método isolado, ou associado a outro método, utilizando distintos
valores de referéncia. Conclusdes: Existe uma grande variabilidade na prevaléncia de desnutri¢cdo em idosos institucionalizados, sendo a Mini Avaliagdo
Nutricional o método mais utilizado para o diagndstico. Mais estudos sdo necessarios para subsidiar o desenvolvimento de instrumentos que permitam
uma avaliagdo nutricional mais robusta e que possa ser utilizado tanto para acompanhamento clinico quanto para a investigacdo epidemiolégica.

Palavras chave: Idosos. Desnutrigdo. Asilo para idosos. Revisdo Sistematica.

Abstract

Introduction: Malnutrition is an important nutritional disorder among institutionalized elderly due to its association with increased mortality and
susceptibility to infections and reduced quality of life. Periodic assessment of nutritional status is essential for the promotion of health and rehabilitation
in the elderly. For that purpose, the most widely used methods are the anthropometric, biochemical, dietary intake and Mini Nutritional Assessment.
This article aims at identifying the prevalence of malnutrition in institutionalized elderly and the diagnostic methods used to determine this nutritional
deficiency. Methods: A retrospective review was conducted from the electronic databases Lilacs, IBECS, SciELO, MEDLINE, PubMed, and SCOPUS. Studies
were selected considering their full availability on-line in English, Spanish and Portuguese and original articles published between 1992 and 2013. Results:
All studies were conducted in more than one nursing home. Among these, 71.4 % (n = 15) elderly subjects were considered aged after being at least
65 years. The prevalence of malnutrition ranged from 6.3% to 81.7 % depending on the method, indicators and criteria used for diagnosis. All studies
used the Body Mass Index for diagnosing nutritional status, either as an isolated method, or combined with another method using different benchmarks.
Conclusion: There is a high prevalence of malnutrition in institutionalized elderly, and the Mini Nutritional Assessment method was most widely used for
diagnosis. More studies are needed to support the development of tools to allow a more robust nutritional assessment so that it may be used both for clinical
monitoring and for epidemiological research.

Keywords: Aged. Malnutrition. Institutionalized elderly. Review

INTRODUCAO

Nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, a rede de destague em virtude do aumento repentino do niumero dessas
cuidados ao idoso, especialmente ao idoso fragil, inclui o instituicdes que, apesar de desempenharem importante fungdo
domicilio e as modalidades de assisténcia e de cuidado, como  nasociedade, podem trazer sérias repercussdes biopsicossociais
uma das principais formas de atenc¢do a satide desta popula¢do!.  as pessoas idosas que nelas residem?.

Entre estas modalidades, as instituicdes asilares, sejam elas de

carater publico, filantrépico ou particular, vém ganhando No Brasil, asinstitui¢cdes asilares sdo estabelecimentos que visam
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acolher pessoas que possuem 60 anos ou mais, dependentes
ou ndo, que indispéem de condi¢des para permanecer com a
familia e/ou em seu domicilio, devendo atender as necessidades
de cuidados com a saude, alimentacdo, higiene, repouso e lazer
de seus residentes?, e, se configuram em locais indispenséaveis
para o cuidado e assisténcia a saude da pessoa idosa.

No entanto, o processo de institucionalizagdo também pode
provocar modificagdes na rotina dos idosos, especialmente no
que concerne ao comportamento alimentar, podendo levar a
alteragdes dos habitos alimentares e potencializar a fragilidade
da saude desses individuos®. Além disso, as alteragdes
fisioldgicas inerentes ao envelhecimento, as morbidades e a
polifarmacia, contribuem para o comprometimento do consumo
de alimentos e a absorgao dos nutrientes, aumentando o risco
de desenvolvimento de deficiéncias nutricionais nesses idosos.
Dessaforma,adesnutricdo seapresentacomoum dos problemas
mais preocupantes na populagdo idosa institucionalizada®.

A Desnutri¢do Proteico-Calérica (DPC) é o disturbio nutricional
mais importante observado nesta populagdo e estd associada
ao aumento da mortalidade e da susceptibilidade as infec¢Ges
e a reducdo da qualidade de vida. Entretanto, muitas vezes, a
DPC é vista, erroneamente, como parte do processo normal de
envelhecimento, sendo com frequéncia ignorada pelas equipes
de salde das instituicdes®.

A presenca da desnutricido pode interferir de maneira
significativa na evolugdo de enfermidades cronicas e agudas dos
idosos. A DPC estd associada ao agravo de doengas cronicas,
dificuldade de cicatrizacdo de Ulceras de pressdo ou feridas e
aumento dos periodos de hospitalizacdo, gerando custos para o
Estado e diminuindo a qualidade de vida dos idosos’.

Por isso, a avaliagdo periddica do Estado Nutricional (EN) para
a identificacdo do risco de desnutricdo, faz-se necessaria nos
idosos institucionalizados, sendo os métodos antropométricos,
bioquimicos, de consumo alimentar e a Mini Avaliagdo
Nutricional (MAN) os mais comuns®®1011,

Diante dos aspectos abordados, a desnutricio deve ser
considerada um relevante problema de saude publica em idosos
e pode estar relacionada com a diminuigcdo da expectativa de
vida e ao progndstico desfavoravel da evolugdo de quaisquer
morbidades®.

Assim, o objetivo desta revisdo critica sistematica consiste
em identificar a prevaléncia de desnutricido em idosos
institucionalizados e os métodos diagndsticos utilizados para
determinar essa deficiéncia nutricional.

METODOLOGIA

Arevisdo critica e sistematica dos estudos envolvendo a tematica
da desnutricdo em idosos institucionalizados foi realizada no
periodo compreendido entre Margo e Abril de 2013, utilizando
bases de dados eletrénicas nacionais e internacionais, sendo
estas: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
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da Satde (LILACS); indice Bibliografico Espanhol de Ciéncias
da Saude (IBECS), Scientific Electronic Library Online (Scielo);
PubMed e Scopus.

Dessas bases, foram selecionados apenas os estudos originais
completos disponiveis on-line, publicados em inglés, espanhol
e portugués, os quais estimavam a prevaléncia de desnutri¢dao
em idosos institucionalizados. Para a pesquisa, foram incluidos
artigos publicados entre os anos de 1992 e 2013, sendo
considerados, nas bases nacionais, os seguintes descritores:
Idosos; Saude de idosos institucionalizados; Asilos para idosos; e
Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos. Esses descritores
foram combinados com palavras chaves relacionados ao estado
nutricional como: estado nutricional, desnutricdo, e nutrigao.
Método semelhante foi utilizado nas bases internacionais, por
meio dos descritores: Elderly, Institutionalized elderly e Nursing
home, sendo estes combinados com as seguintes palavras
chave: malnutrition, nutrition, undernutrition e nutritional
status.

A Biblioteca Virtual em Saude (BVS) foi utilizada para as buscas
dos artigos publicados no Lilacs, IBECS e Scielo. Os descritores
supracitados foram combinados com operadores booleanos
AND, OR, NO, para verificar se existia diferenca no nimero de
artigos encontrados.

Inicialmente, foi realizada a leitura dos titulos e resumos
(abstracts) para identificacdo daqueles que se enquadrariam
dentro dos critérios estabelecidos para esta revisdo. Os
critérios de inclusdo compreenderam: a) idosos residentes
em instituicdes asilares, com idade minima de 60 anos; b)
possuir amostra probabilistica; c) apresentar dados originais
de prevaléncia de desnutricdo; e d) apresentar concordancia
dos estudos transversais com os critérios do Strengthtening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE*?).

O STROBE consiste em uma lista de verificagdo contendo 22
itens relacionados a informacdes que deveriam estar presentes
no titulo, resumo, introducdo, metodologia, resultados e
discussdo de pesquisas e publicacdes na area de epidemiologia
que envolve estudos com delineamento observacional, visando
uma descri¢do mais precisa e completa do estudo apresentado™?.
Foram excluidos do estudo os artigos de revisdo.

Artigos de estudos multicéntricos com populagdes de
continentes diferentes e que apresentassem o resultado
caracterizando a populagdo de cada um dos paises, em seus
respectivos continente, foram apresentados de forma separada
nos resultados, para que a comparagao das prevaléncias entre
os continentes fosse possivel.

Todas as pesquisas foram realizadas por dois pesquisadores,
de forma independente e com cegamento, levando em
consideracdao os descritores definidos para esta revisdo,
bem como os critérios de inclusdo e exclusdo. Apds isso, os
pesquisadores, em consenso, definiram quais artigos iriam
compor esta revisdao. Caso houvesse discordancia na selegdo
dos artigos, um terceiro avaliador seria consultado®.
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Os artigos selecionados foram caracterizados quanto: a) pais
em que foi desenvolvido; b) ano de publicacdo; c) periddico de
publicacdo; d) os indicadores de estado nutricional adotados;
e) critério para diagnosticar desnutricdo; f) prevaléncia de
desnutricdo estimada. Para caracterizacdo e ordenacgdo dos
dados utilizou-se a planilha eletronica do Microsoft Excel®.

RESULTADOS

Um total de 1.362 artigos foram encontrados nas bases de dados
escolhidas para o estudo, seguindo as estratégias de busca
previamente definidas entre os pesquisadores. Destes, 538
artigos foram excluidos, a partir da leitura do titulo e do resumo,
por ndo apresentarem a temdtica do estudo e ndo abordarem
exclusivamente a populagdo idosa e institucionalizada. Assim,
um total de 824 artigos foram apreciados pelos pesquisadores
que, em consenso, excluiram aqueles em duplicata (n=309), os
que ndo atenderam aos critérios do STROBE® (n=56) e os que
ndo dispunham do texto completo (n=438). Portanto, apenas
21 artigos foram selecionados para discussdo nesta revisdo. A
Figura 1, a seguir, apresenta o diagrama do fluxo da selegdo final
dos artigos encontrados nas bases pesquisadas.

Os estudos revelaram predominancia de sujeitos do sexo
feminino na composicdo da amostra. Apenas um estudo*
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(4,8%), apresentou a amostra com uma maior ocorréncia
de idosos do sexo masculino. Trés estudos!>'¢ (14,3%)
nao classificaram a amostra quanto ao sexo. A maioria das
pesquisas, 71'4% (n=15) 8,10,11,14,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26 Considerou
como idosos os sujeitos com idade minima de 65 anos, e apenas
seis!>27.28:293031 (28 6 %) a idade minima considerada foi 60 anos.
Esse dado mostra que a maior parte da populagdo estudada
residia em paises desenvolvidos, onde sdo denominados idosos
aqueles com idade superior a 65 anos.

Todos os estudos foram desenvolvidos em mais de uma
instituicdo asilar, sendo 14 desses realizados no continente
Europeu (66,7%), quatro no continente Americano (19,0%),
um no continente Asiatico (4,8%), um na Africa (4,8%) e um na
Oceania (4,8%), como estd apresentado na tabela 1.

Houve grande variagdo na prevaléncia de desnutri¢do entre os
estudos, devido aos métodos, aos indicadores e aos critérios
utilizados para diagnosticar a desnutrigdo. A menor prevaléncia
(6,3%) foi obtida em um estudo italiano*! que utilizou o indice
de Massa Corporal em associagdo ao MAN para o diagndstico
da desnutricao.

O estudo de Menezes e Marucci?, realizado no Brasil, foi o
que encontrou a maior prevaléncia de desnutrigdo (81,7%),

Figura 1. Diagrama do fluxo da pesquisa bibliografica e sele¢do dos artigos para a revisdo sistematica
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2. Selecdodeartigos e

processo de exclusdo

1.362 artigos identificados segundo
estratégia de busca

| G838 artigos excluidos por:

B24 artigos disponiveis para avaliar a
sua inclusdo na revisdo biblicgrafica

. MNEoexclusivamente populacioidosa ||
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Tabela 1. Caracteristicas das metodologias empregadas nos estudos de prevaléncia de desnutricdo em idosos institucionalizados.

Autores do Estudo e Ano de
publicacdo

Periédico

Continente/ Pais

Método

Indicadores do Esta-
do nutricional

Critério para desnu-
trigdo

Prevaléncia

Hewitt, et al, 2006

Gaskill et al, 2008

Lelovics et al, 2009

Carlsson et al, 2009

Bourdel-Marchasson et al,
2009

Smoliner et al, 2009

Langiano et al, 2009

Menezes e Marucci, 2010

Laura et al, 2010

Bartholomeyczik et al, 2010
Estrada et al, 2011

Deluis et al, 2011

Khater e Abouelezz, 2011

Van Nie-Visser et al, 2011

Santomauro et al, 2011

Machado e Coelho, 2011

Vikstedt et al, 2011

Lépez-Contreras et al, 2012

Kshetrimayum et al, 2012

Rambouskova et al, 2013

Carlsson et al, 2013

West Indian Med J

Australasian Journal on
Ageing

Nutr Hosp

Archives of Gerontology and
Geriatrics

Nutrition
British Journal of Nutrition
Igiene e sanita pubblica
Rev. Bras. Geriatr. Gerontol.
Nutricion Clinica y Dietetica
Hospitalaria

Gesundheitswesen

Biomedica

Nutr Hosp

The Jornal of Nutrition,
Health & Aging

Journal of Clinical Nursing

The Jornal of Nutrition,
Health & Aging

The Jornal of Nutrition,
Health & Aging

Journal of the American Me-
dical Directors Association

Journal of Human Nutrition
and Dietetics

Gerodontology

Annals of Nutrition and
Metabolism

Journal of Nutrition, Health
and Aging,

Americano/ Guiana

Australiano/Australia

Europeu/Espanha

Europe/Suécia

Europeu/Franga
Australiano/Austria

Europeu/Italia

Americano/Brasil

Europeu/Espanha

Europeu/Alemanha

Americano/Colombia

Europeu/Espanha

Africano/Egito

Europeu/Holanda e
Alemanha

Europeu/Italia

Americano/Brasil

Europeu/Finlandia

Europeu/Espanha

Asidtico/India

Europeu/Republica
Checa

Europeu/Suécia

Antropométricos

Triagem Nutricional

Antropométricos

Triagem Nutricional

Triagem Nutricional

Triagem Nutricional

Triagem Nutricional

Triagem Nutricional
Antropométricos

Antropométricos

Triagem Nutricional

Triagem Nutricional

Triagem Nutricional

Triagem Nutricional
Bioquimicos

Triagem Nutricional

Antropomeétricos
Consumo

Triagem Nutricional

Antropométricos
Triagem Nutricional

Triagem Nutricional

Consumo

Antropomédicos
Consumo
Bioquimicos

Triagem Nutricional

Antropomédicos
Triagem Nutricional
Bioquimicos

Triagem Nutricional

IMC®
PB*

ppd

ASG ¢

Imce
Perda de peso invo-
luntdria
MUST"

MAN?

MAN?

MAN?

MAN?
Imc®

IMCB®
PCT'
PMB*®

MAN?

MAN?
MAN?

MAN?
Albumina Sérica
Transferrina

MAN?

Combinagdo IMC b
<20 kg/m2 e perda
de peso de 6k em 6
meses e redugdo do
consumo alimentar

MAN?

IMC?
PC
MAN?

MAN?
Combinagdo MAN? e
redugdo do consumo

alimentar

IMC®, PCT', PB¢, PMB®
Registro alimentar
pesado
Colesterol
Albumina Sérica
Contagem de Lin-
focitos

MAN?

IBC®
MAN?
Albumina
Pré albumina
Transferin
Urea
Creatina

MAN?

<18,5 kg/m2
<24 cm (pessoas de
ascendéncia Africana),
<23 cm (para homens
de ascendéncia
indiana), < 22 cm
para (mulheres de
ascendéncia Indiana)
<30,5cm

<20,0 kg/m?5-10%
peso em 3-6meses>2
pontos

<17

<17

<17

<176,3%
<20,0 Kg/m?

< P25(¢)
<P25
<P25

<17

<17
<17

<17
3,5-4,5 g/dI
200-400 mg/dl

<17

Combinagdo IMC <
20 kg/m2 e perda
de peso de 6k em 6
meses e redugdo do
consumo alimentar

<17

<20,0kg/m?
<31lcm
<17

<17
Combinagdo MAN e
reducdp de consumo
alimentar

Combinagdo e IMC,
PCT, CB, CMB redugdo
do consumo alimentar

e 35-53g/L* 150-
230mg/dL

<17

<20,0Kg/m?
<17
35.0-50.0g/!
2.00-0,40g/!
2.00-4.00g/!
2.83-8.35mmol/171.
0-1333.0umol/I

<17

29,3% publicas
19,2% privadas

49,5%

19,2%
6,7%
38,2%

17,4%

19,1%

22,8%

13,0%
6,3%

53,1%
26,9%
81,7%

54,4%

26,0%
54,3%
57,9%

N&o apresentado
Nao apresentado

10,8%

26,80%

22,5%

10,0%
34,3%
8,3%

21%

Variou de 2% a
57% dependendo
do critério diag-
ndstico (combi-
nacdo de todos
0s parametros)

15,6

10,2%
combinagdo de
todos os para-

metros

15,0%

Legenda: a- Mini Avaliagdo Nutricional (MAN); b- Indice de Massa Corporal (IMC); c- Perimetro do Brago (PB); d- Perimetro da Panturrilha (PP); e- Perimetro Muscular do Braco; f- Prega
Cutanea Tricipital (PCT); g- Avaliagdo Subjetiva Global (ASG); h- Malnutrition Universal Screening Tool (MUST); i- Perimetro da Cintura (PC).
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ao utilizar o indicador Perimetro Muscular do Brago (PMB),
adotando como ponto de corte o percentil < 25. Ressalta-se
que o estudo de Gaskill et al*’, realizado na Austrélia, também
encontrou uma prevaléncia de desnutri¢do elevada (49,50%),
sendo o Unico estudo que utilizou o método de triagem
Avaliagdo Subjetiva Global (ASG), como forma de diagnosticar
a desnutrigdo.

Apenas o estudo de Hewitt et al**, desenvolvido na Guiana,
comparou a prevaléncia de desnutricdo entre instituicdes
publicas (29,3%) e particulares (19,2%) obtidas por meio da
associacdo entre os indicadores antropométricos como o indice
de Massa Corporal (IMC) Perimetro Braquial (PB) e Perimetro
da Panturrilha (PP).

Todos os estudos utilizaram o IMC para diagndstico do estado
nutricional, seja como método isolado, ou associado a outro
método, utilizando distintos valores de referéncia. Apenas
dois estudos*? (9,5%) utilizaram a combinagdo dos dados
bioquimicos com o IMC para diagnéstico da desnutricdo
apresentando prevaléncia de 10,2% e 57,0% (tabela 1)

No que diz respeito a utilizacggo da MAN como método
diagndstico para a desnutricdo, constatou-se que 15 estudos
(71,4%) utilizaram este questiondrio de triagem nutricional, e
os resultados mostram que a prevaléncia de desnutri¢do variou
de 6,3% a 81,7% (tabela 1).

DISCUSSAO

Os dados sintetizados nessa revisao trazem algumas informacgdées
importantes: a) ha grande variagdo na prevaléncia de risco de
desnutricdo em idosos institucionalizados; b) a maioria dos
estudos sobre esta tematica foi realizada a partir do ano de
2000; c) observaram-se diferengas nos métodos, indicadores
e critérios utilizados para diagnosticar a desnutricdo; d)
Apenas dois estudos brasileiros abordaram a tematica da
desnutri¢do? 3,

A prevaléncia de desnutrigdo descrita pelos estudos revisados
foram superiores as encontradas em ambiente hospitalar®?,
conforme critérios utilizados. Tal fato pode ser justificado
pelas caracteristicas de morbidade comum a populagdo idosa
e a dificuldade de acesso aos servigos de saude, somadas a
possivel precariedade dos servigos de alimentagdo e nutrigdo
das institui¢Ges asilares que, muitas vezes, ndo atendem as
necessidades nutricionais, sensoriais e sociais desse grupo?.

E comum alguns pacientes serem admitidos em um hospital
com desnutricdo e outros a desenvolverem apds internacao®3.
Caso semelhante acontece com idosos que vivem em
instituicOes asilares que, normalmente, pelas condi¢des sociais
de abandono anteriores a institucionalizacdo, desenvolvem
diversos problemas de saude e um estado nutricional

inadequado, culminando com a hospitalizagao.

Diversos fatores contribuem para o desenvolvimento do quadro
de desnutricdo em idosos institucionalizados, os quais podem
estar presentes de forma isolada ou simultdnea?. Os mais
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frequentes incluem, além da significante reducdo do apetite e
da dificuldade de absorgdo de nutrientes, a excessiva restricao
alimentar, diarreia crénica ou vomitos frequentes, depressao,
nuimero de dentes reduzido e préteses dentdrias inadequadas,
monotonia alimentar e diminuicdo das fungbes cognitivas e
motoras*9%,

Arealizacdo de estudos que visem conhecer o estado nutricional
de idosos ao iniciar sua nova vida nessas instituicdes, bem
como as relagbes que estabelecem com a familia e com diversos
outros aspectos sociais, podem ser determinantes para o
conhecimento da causalidade e probabilidade da desnutricao
vir a ser instalada.

As condicGes de vida dos idosos institucionalizados também
precisam ser investigadas, pois a prevaléncia de desnutricdo
encontrada nos estudos revisados foi bastante elevada,
principalmente no estudo de Menezes e Marucci?’. Os
resultados indicam, pela elevada prevaléncia de desnutricdo,
que os idosos que vivem em instituicGes asilares estdo expostos
a condi¢Ges de risco nutricional.

O risco nutricional é avaliado pela combinacdo de estado
nutricional atual e da gravidade da doenca, sendo primeiro
composto principalmente pelas varidveis: IMC, perda de peso
recente e ingestdo dietética durante a Ultima semana de
admissdo34. Porém, nesses grupos é necessario que se avaliem
as condi¢Ges de moradia, alimentagao e outros determinantes
sociais, para que o diagndstico seja mais completo e se desdobre
em intervenc¢des em salde.

No estudo de Van Nie-Visser et al?®, apesar de apresentar a
prevaléncia de desnutricdo em seus resultados, os autores
avaliaram o risco de desnutricdo, uma vez que analisaram os
indicadores IMC e perda de peso recente. Fato semelhante
ocorreu no estudo de Lelovics et al'? desenvolvido na Hungria,
que utilizou o método de triagem nutricional MUST e apresentou
em seus resultados a prevaléncia da desnutrigao.

A mesma critica aplica-se aos estudos de Bourdel-Marchasson
et all5; Smoliner et al*; Bartholomeyczik et al'®; Estrada et
al21; Khater e Abouelezz?®; Santomauro et al?®, Kshetrimayum
et al’®, Carlsson et al'; Centurién et al20 que utilizaram
métodos isolados para o diagndstico de desnutrigao, quando
deveriam apresentar resultados como a prevaléncia de risco
de desnutri¢do. De acordo com a revisdo realizada por Raslan
et al**> os métodos utilizados em todos os estudos revisados
se enquadram como instrumentos de triagem nutricional, e,
portanto, s6 avaliam o risco de desnutrigdo.

A triagem nutricional consiste na realizacdo de inquérito
simplificado com o propdsito de indicar o risco nutricional.
Identifica risco de desnutricdo, mudangas na condicdo que
afetam o estado nutricional do doente, fatores que possam
ter como consequéncias problemas relacionados a nutrigdo®2.
Ressalta-se que, nos pacientes idosos, a identificacdo do
risco nutricional é de extrema importancia para viabilizar
intervengdes precoces que auxiliem na manutencdo do estado
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nutricional adequado, evitando que a desnutri¢do se instale e
piore o progndstico do paciente.

Assim, a triagem nutricional detecta a presenca de risco de
desnutricdo, enquanto que a avaliagdo nutricional, além de
detectar desnutricdo, também classifica seu grau e permite
coleta de informagdes que auxiliem na recuperagdo da satide®'*.

Dessa forma, entendendo a complexidade das alteragdes que
acompanham o processo de envelhecimento, sdo necessarios
critérios diagndsticos mais robustos para a avaliagao do estado
nutricional, com a utilizacdo de indicadores sobre histdria
médica, nutricional e medicamentosa, exame fisico, medidas
antropométricas e exames laboratoriais, resultando em um
diagndstico mais preciso®, fundamentais para o direcionamento
da conduta clinica bem como para a formulagdo de estratégias
de intervencdo em satde publica.

Em estudos epidemioldgicos, a MAN vem sendo utilizada como
instrumento para determinacgdo de prevaléncia de desnutricdo,
pelo fato de que sua estrutura original, contém alguns dos
critérios de triagem e avaliacdo, sendo também um método
barato e de facil aplicabilidade, além de identificar pessoas
em estado de risco e fornecer informagdes necessarias para
um plano de intervencdo, sem a necessidade de exames
laboratoriais'®?*?2, No entanto, esse método ndo atende aos
critérios para assumir o papel de uma avaliagdo nutricional
completa.

A Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) foi outro método de triagem
nutricional encontrado nesta revisdo' e também foi utilizada
para o diagndstico da desnutricdo. Contudo, assim como a
MAN, a ASG necessita da associacdo de outros indicadores para
um melhor diagndstico nutricional. Ademais, esta avaliacdo
foi desenvolvida para a triagem nutricional de pacientes
hospitalizados, e ndo idosos institucionalizados, devendo ser
aplicada em até 72 horas apds a internagdo??. A recomendagdo
de um periodo maximo de tempo para a utilizacdo deste método
pode ser um fator limitante de sua aplicagdo nas instituicoes
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asilares. O uso deste instrumento em idosos institucionalizados
por um periodo superior a 72 horas, pode vir a comprometer
a qualidade do diagnéstico e inviabilizar a triagem nutricional.

Por meio da presente revisdo foi possivel, também,
identificar trés critérios de classificagdo do estado nutricional
antropométrico utilizando como indicador o IMC&1%1427.2931
Entre esses, o critério mais utilizado corresponde ao ponto de
corte de 20 kg/m?, adotado na prética clinica geridtrica para
o diagndstico do risco nutricional35. Diante da auséncia de
um consenso sobre o melhor ponto de corte adotado para a
classificagdo do IMC, destaca-se, mais uma vez, a importancia
da associagdo com outros indicadores do estado nutricional
para a avaliagdo do risco e do diagndstico da desnutrigao.

CONSIDERAGOES FINAIS
A partir desta revisdo sistematica, constatou-se uma
elevada prevaléncia de desnutricdo (81,7%) em idosos

institucionalizados, sendo a MAN o método mais utilizado para
seu diagndstico. No entanto, mais estudos sdo necessarios
para o desenvolvimento de um instrumento que permita uma
avaliacdo nutricional mais completa, com critérios uniformes, de
baixo custo e facil aplicabilidade, que possa ser utilizado tanto
para o acompanhamento clinico quanto para a investigacdo
epidemioldgica.

Este estudo de revisdo pode auxiliar os profissionais que atuam
na area da gerontologia e geriatria a reorientarem as suas
praticas em saude contribuindo para uma melhor qualidade de
vida desta populagdo.
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CASE REPORTS

Unilateral Pseudotumoral Presentation of Cerebral Venous Thrombosis

Apresentacdao Pseudotumoral Unilateral da Trombose Venosa Cerebral
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Abstract

Cerebral venous thrombosis (CVT) is an unusual cause of stroke. It is more common in middle-aged women. Deep CVT lesions are usually bilateral.
CVT can have very diverse clinical presentations and mimic other conditions. We report two women with CVT initially diagnosed as tumors (unilateral
pseudotumoral presentation of CVT) successfully treated with intravenous heparin. Early diagnosis was important and completely reversed the symptoms.
The diagnosis of CVT should be remembered when the clinical picture is compatible even if brain imaging suggests unilateral tumor.

Key words: Cerebral venous thrombosis. Pseudotumoral presentation. Neuroimaging.

Resumo

A trombose venosa cerebral (TVC) é uma causa menos comum de isquemia neurolégica. E mais frequente em mulheres de meia-idade. As leses da TVC
profunda sdo geralmente bilaterais. TVC pode ter muitas apresentacgdes clinicas e simular outras patologias. Nos relatamos os casos de duas mulheres com
TVC inicialmente diagnosticadas como tumores (apresentagio pseudotumoral unilateral da TVC) com boa evolucio clinica ap6s tratamento com heparina
intravenosa. O diagnéstico precoce foi importante para a reversao completa dos sintomas. O diagnéstico de TVC deve ser lembrado sempre que o quadro
clinico for compativel mesmo que a neuroimagem sugira tumor unilateral.

Palavras-chave: ITrombose venosa cerebral. Apresentacdo pseudotumoral. Neuroimagem.

INTRODUCTION

Cerebral venous thrombosis (CVT) can present with a wide
variety of findings in clinical history and physical examination,
which often delay correct diagnosis®.

We present two cases in which the brain images initially led to
the diagnosis of unilateral brain tumors but turned out to be
CVT after further evaluation and successful treatment.

CASE REPORTS

Case 1l

A 27-year-old woman was admitted to an emergency room
with sudden drowsiness, confusion and right hemiplegia and
hemisensory loss. In the previous week she had complained
of headache and vomiting. An initial head computed
tomography (CT) revealed a well circumscribed hypoatenuated
lesion in the left thalamus without edema (Figure 1A) and a
subsequent brain magnetic ressonance (MR) imaging confirmed
the presence of the left thalamic well-circumscribed hyper
intensity on fluid attenuated inversion recovery (FLAIR) MR
images without enhancement after gadolinium (Figure 1B and
1C), which was considered to be a low grade glioma. She had a
history of chronic smoking, use of parenteral

contraceptives for two years and had preeclampsia seven years
before the admission. Three days after admission, her clinical
condition deteriorated and she became stuporous. A cerebral
angiography disclosed extensive central venous thrombosis
affecting the superior sagittal sinus, left transverse sinus, the
inferior sagital and the straight sinus as well deep cerebral veins
(not shown) She was transferred to an Intensive Care Unit and
i.v. heparin was started and the patient experienced marked
clinical improvement in the following days. Repeated Head CTs
revealed slight hemorrhagic transformation and subsequent
complete regression of the left thalamic hypodensity (Figure
1D). The patient was discharged home on warfarin, without
any motor or cognitive impairment. Over the following year,
she had minor headaches and warfarin was discontinued after
one year without any recurrence of the symptoms. Laboratory
investigations revealed positive antinuclear antibodies (1:32)
but other known causes of thrombophilia were excluded.

Case 2

A 66-year-old woman was brought to the Emergency Room
with headache, mild left hemiparesis and bilateral papilledema.
A Head CT without contrast revealed intracerebral hemorrhage
in the right frontal and parietal lobes with surrounding edema
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suggestive of a metastatic tumor (Figures 2A and 2B). A Brain
MR imaging revealed increased vascular enhancement around
the hemorrhage and the surrounding edema, suggesting the
presence of an arteriovenous malformation (Figure 2C). A
cerebral angiography revealed superior sagittal and right
transverse sinuses thrombosis (Figure 2D).

Figure 1. (A) Head CT revealed hypodensity in the left thalamus.
(B) Axial FLAIR MRI shows well-circumscribed area of increased
signal intensity in the left thalamus (C) without enhancement
after gadolinium i.v. injection in axial T1 weighted MRI. (D) The
last Head Computerized Tomography after three months from
admission shows recovery of prior.

Figure 2. (A) and (B) Head CT shows parietal hemorrhagic
lesion with surrounding edema. (C) Fluid-attenuated inversion
recovery (FLAIR) MR image demonstrates a hypointense
frontoparietal lesion with marked edema surroding the
hemorrage. Note multiple lesions in the frontal white
matter most of the lesions are hyperintense, but some are
hypointense, representing dilatation of the parenchymatous
veins due to collateral circulation (black arrows). (D)
Cerebral angiography demonstrates partial filling in the
periphery (black arrow) with filling defect in the central
portion (arrow head) of the superior sagital sinus. There
is lack of flow in the right lateral sinus (white arrows) with
collateral circulation through parenchymatous dilated veins
(white head arrows), findings consistent with thrombosis.
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Unilateral Pseudotumoral Presentation of Cerebral Venous Thrombosis

Intravenous heparin was started. Left hemiparesis and the
headache subsequently improved. She was discharged home
on warfarin. Laboratory investigations for thrombophilias
including blood levels of proteins C and S, antithrombin
Ill, lupus anticoagulant and anticardiolopin antibodies,
homocysteine, Leiden mutation, methylene tetrahydrofolate
reductase mutation, thyroid hormones, antinuclear antibody
were all negative. One year after the initial event, warfarin was
discontinued without recurrence of the symptoms, repeated
cerebral angiography and Head CT did not disclose residual CVT.

DISCUSSION

Cerebral venous thrombosis is an uncommon, but alarming
disease. Two different phenomena underlying CVT should be
distinguished: thrombosis of the cerebral veins, with local
effects caused by venous obstruction, and thrombosis of the
major sinuses, which causes intracranial hypertension. In the
majority of cases, these two processes occur at the same time?.

Initial presentation includes headache of variable severity with
increased intracranial pressure, and cerebral venous infarcts
which are often associated with hemorrhagic transformation.
These findings can result in neurological deficits, seizures,
decreased consciousness and even death?.

The mode of onset is very uncertain, from sudden to progressive
over weeks, and can be confused with a large variety of
conditions including tumor?, as seen in our cases.

Brain imaging by itself is frequently nonspecific (infarct,
hemorrhage or edema) and can be normal in up to 25% of
patients (specially non-contrast Head CT), reinforcing the need
for clinical correlation. Imaging of the venous system is essential
to diagnosis and may show either the intravascular thrombus
or the occluded vessel. Head CT is still considered to be the
standard brain imagin for investigation on emergency services
but the best diagnostic tool is the combination of T1-weighted
spin echo and T2SE MRI sequences and magnetic resonance
venography to show intravascular thrombus and to detect the
nonvisualization of the same vessel, respectively*°.

Many conditions are associated to CVT like antithrombin
deficiency, protein C and S deficiencies, antiphospholipid
antibodies, malignancies, dehydratation, surgical procedures,
systemic and inflammatory bowel diseases, infectious diseases,
among others®. In women its association with pregnancy and
puerperium and with the use of oral contraceptives is well-
established®.

Pseudotumoral presentation of CVT has been occasionally
described, but unilateral pseudotumoral presentation is
particularly uncommon and can delay correct diagnosis. A
pseudotumoral cerebellar infarct with unilateral cerebellar
lesion with contrast enhancement was only diagnosed after
surgical operation’.

In most of cases of CVT, oral anticoagulation is given for



3-12 months®. Decisions to initiate, continue or withhold
anticoagulation therapy in patients with CVT depend on
the risk of recurrent thrombosis and relative morbidity
and mortality and risk of hemorrhagic complications®.
In summary, the early and correct recognition of CVT

Unilateral Pseudotumoral Presentation of Cerebral Venous Thrombosis
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is essential to define appropriate therapy and improve
prognosis. Pseudotumoral presentations of CVT even
when unilateral should be in the differential diagnosis of
emergency room physicians especially in high-risk groups.
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Carcinoma de Pele no Segmento Craniofacial: Relato de trés casos

Skin Carcinoma in craniofacial segment: Report of three cases
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Resumo

O cancer de pele é a neoplasia mais frequente no Brasil. O tipo histolégico mais comum é o carcinoma basocelular (CBC), 70% dos casos, seguido pelo
carcinoma espinocelular (CEC) e pelo melanoma. Relatamos trés carcinomas de pele no segmento cranio facial, evidenciando as abordagens cirtrgicas
realizadas. No caso 1, apresenta-se um CBC em hemiface submetido a exérese com retalho V-Y. No caso 2, destaca-se um CEC em couro cabeludo submetido
a exérese com retalhos de rotagdo e da vizinhanca. No caso 3, relata-se um CBC na regido pré-auricular e no dorso nasal submetido a exérese com retalho
de Limberg e de Rieger.

Palavras-chave: Carcinoma basocelular. Carcinoma espinocelular. Melanoma. Neoplasias cutaneas.

Abstract

Skin cancer is the most frequent neoplasia in Brazil. The most common histological type is the basal cell carcinoma (BCC), 70% of cases, followed by squa-
mous cell carcinoma (SCC) and melanoma. Three skin carcinomas in craniofacial segment, are repoted showing surgical approaches performed. In case 1, a
BCC in hemifacial underwent excision with VY flap is presented. In case 2, we report an ECC scalp underwent excision with rotation flaps and neighborhood
is reported. In case 3, report a CBC in pre-auricular region and the nasal dorsum underwent excision with Limberg flap and Rieger.

Key words: Carcinoma, Basal Cell. Carcinoma, Squamous Cell. Cancer of Skin. Melanoma. Skin Neoplasms.

INTRODUGCAO

O cancer de pele é o mais comum no Brasil, sendo a neoplasia
maligna mais frequente entre os caucasianos. Sua localizagdo
em regides da face pode levar a sérias deformidades. O
tipo mais comum de tumor maligno da pele é o carcinoma
basocelular (CBC), responsavel por 70% desses casos, seguido
pelo carcinoma espinocelular e pelo melanoma. Cerca de 80%
dos CBC sdo da regido de cabeca e pescoco, em especial, da
face®.

Os CBCs sdo tumores da camada basal do epitélio, presentes
quase exclusivamente em locais em que ha presenca de pelos
e sdo mais frequentes em regiGes expostas ao sol. A exposicdo
a radiacdo ultravioleta solar é o principal fator de risco
isolado’® e é 0o menos agressivo dos tumores malignos da pele,
apresentando raramente metastase.

Os CECs sdo derivados dos queratindcitos suprabasais (camada
espinhosa), possui maior caradter invasivo com possibilidade
aumentada de metastase.

O artigo se propde a relatar trés casos de carcinoma de pele
no segmento cranio facial, evidenciando a sua abordagem
cirdrgica. Os trés pacientes envolvidos autorizaram formalmente
a publicagdo dos dados e das imagens utilizadas por meio da
assinatura do termo de consentimento.

RELATOS DOS CASOS

Caso1

A.M.N, 51 anos, sexo masculino, branco. O paciente referia
lesdo cutanea na hemiface direita desde o nascimento,
evoluindo com aumento significativo ha cerca de um ano. Ao
exame fisico, apresentava lesdo vegetante, de coloragdo escura,
bem delimitada, na hemiface direita. O paciente foi submetido
a exérese da lesdo, mais confecgdo de retalho cutdneo em V-Y. O
exame anatomopatoldgico evidenciou Carcinoma Basocelular
com margens livres.

Figura 1. CBC em hemiface direita
Figura 2. Exérese da lesdo
Figura 3. Pés-operatério imediato (Retalho em V-Y)

Figura 1 Figura 2 Figura 3
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Caso 2

T.S, 74 anos, sexo masculino, branco. Paciente referia lesGes
em couro cabeludo hd cerca de 6 meses. Ao exame fisico, o
paciente apresentava duas lesGes vegetantes ulceradas, no
couro cabeludo. Foi realizado Raio x de térax no qual nao foi
evidenciadanenhumaalteragdo. Ausénciadelinfonodomegalias
A TC de cranio apresentava-se sem altera¢des evidentes.
Foi submetido a exérese da lesdo, com confecgdo de 03 trés
retalhos de rotacdo, da vizinhanga e fechamento primario de
suas areas doadoras. O exame anatomopatolégico evidenciou
Carcinoma Espinocelular com margens livres.

Figura 4. CEC em couro cabeludo
Figura 5. Exérese das lesdes
Figura 6. Pés-cirurgico imediato
r

Figura 4 Figura 5 Figura 6

Caso 3

J.S.S, 76 anos, sexo masculino, cor parda. Ao exame fisico,
apresentava lesGes vegetantes, ulceradas, localizada na
regido pré-auricular esquerda e no dorso nasal. O paciente
foi submetido a exérese das lesGes com retalho de Limberg,
na regido pré-auricular, e retalho de Rieger no dorso nasal. O
exame anatomopatoldgico evidenciou Carcinoma Basocelular
com margens livres

Figura 7. CBC em regido pré-auricular esquerda
Figura 8. CBC em dorso nasal

Figura 7

Figura 8

Figura 09. Exérese da lesdo
Figura 10. Pds-cirdrgico imediato (Retalho de Limberg)

Figura 10

Figura 9

DISCUSSAO

O cancer de pele pode se manifestar na forma ndo melanoma
ou melanoma. No primeiro caso, pode apresentar tumores
de linhagens distintas, como o carcinoma basocelular e o
carcinoma espinocelular responsdveis, respectivamente, por
cerca de 70% e 25% dos casos de cancer de pele, sendo esses
os de melhor progndstico. Ja o melanoma, tipo mais agressivo,
possui elevada mortalidade e baixa incidéncia, correspondendo
a 4% dos casos®.

Podem surgir em qualquer idade, mas é a partir dos 60 anos que
atingem o maior numero de pessoas. Segundo o INCA (Instituto
Nacional de Cancer), em 2012, a estimativa de novos casos foi
de 134.170, sendo 62.680 homens e 71.490 mulheres. Estima-
se um risco de acometimento por carcinomas de pele de 28 a
33% parao CBCe de 7 a 11% para o CEC 2.

Fatores de risco como pele clara, olhos e cabelos claros,
propensdo a queimaduras e a sensibilidade solar tém sido
associados a maior risco para desenvolvimento do CA de pele
ndo melanoma (CPNM). Outros fatores também ja estudados
foram: idade, tempo de exposi¢do ao sol, atividade rural e
histérico familiar. O consumo de alcool e o fumo, no caso
do CEC do labio, genodermatoses (xeroderma pigmentoso,
sindrome do nevo basocelular), imunossupressdo cronica,
exposicdo ao arsénico, radiagdes ionizantes e processos
dermatoldgicos irritativos cronicos também sdo outros fatores
que, apesar de menos comuns, aumentam o risco para CPNM .
A susceptibilidade genética e a senilidade sdo outros fatores de
risco bem conhecidos uma vez que os idosos tém um sistema
imune menos eficiente e tém uma capacidade de reparacdo do
DNA diminuida o que aumenta o risco de desenvolvimento da
neoplasia.

Em relacdo ao CBC, ele incide mais frequentemente no sexo
masculino, na proporgdo de 3:2. E raro na raga negra e amarela
e, em geral, ocorre a partir da quarta década de vida, sendo
diretamente relacionado a exposicdo solar repetida **

No caso 1, o paciente apresentou CBC na hemiface direita, e, no
caso 3, relatou-se um paciente com CBC na regido pré-auricular
esquerda e no dorso nasal, segundo o estudo prospectivo de
Ocanha (2011) . O CBC localiza-se preferencialmente nos dois
tercos superiores da face, acima de uma linha que vai das
comissuras labiais aos I6bulos auriculares, sendo o nariz o local
mais acometido, correspondendo ao percentual que varia de 25
a 30% dos casos. Em relagao as subunidades nasais acometidas,
tiveram uma maior incidéncia na ponta (32,1%), seguidos do
dorso (22%), asa (21,1%), parede lateral (18,3%) e canto interno
(6%). Para reconstrugBes do dorso nasal, a ressecgdo em fuso
com fechamento primario foi a mais utilizada (62,5%), seguidos
dos retalhos de dorso (16,7%) de avango e rotagdo. Enquanto
o retalho utilizado em nosso caso 3, foi o de Rieger. E o caso 1,
o retalho em V-Y. Na face, afeta preferencialmente a piramide
nasal e as regides genianas, seguindo-se as palpebras inferiores,
a fronte, as regides temporais e os pavilhdes auriculares.

Devido as caracteristicas anatomopatoldgicas, pode ser
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classificadonosseguintestipos:sdlido, cistico,adenoide, invasivo
(infiltrativo), metatipico e esclerosante (esclerodermiforme)*2.

Os CBC nodulares sdo os mais comuns, responsaveis por
60% do total>. Trata-se de lesdo sobrelevada, rdsea, que
apresenta telangiectasias nas bordas e sdo normalmente
bem definidas. A presenca de ulceragdo no topo do CBC
define o tipo ulcerado. Quando existe uma disseminagdo
superficial do CBC, tipo patogenoide, ndo nodular, é chamado
de superficial. O CBC metatipico é um tipo histoldgico mais
agressivo, que reune caracteristicas de CBC e de carcinoma
espinocelular, com invasividade local pronunciada. Os CBC do
tipo esclerodermiforme apresentam elevadas taxas de recidiva
e diagndstico dificil. Clinicamente, aparecem como uma placa
branco-amarelada, escleroatréfica, de aspecto duro, liso, sem
defini¢cdo clara de bordas, podendo apresentar telangiectasias,
lembrando esclerodermia. A evolugdo é lenta e a ulceragao é
rara. Esse aspecto é devido a uma proliferagdao excessiva de
estroma fibroso. Cerca de 2% dos CBC sdo esclerodermiformes
245 Essa parcela é mais elevada quando se trata de casuistica de
servigos que sdo referéncia para casos complicados.

Como é comum nos diagndsticos de cancer, adoenca é silenciosa.
Os sinais ndo sdo alarmantes, mas podem ser percebidos se
houver atencdo. O primeiro indicio da doenca costuma ser
uma elevacao brilhante, com coloragdao que pode variar entre
translucida, avermelhada, castanha ou multicolorida na pele. A
ocorréncia de pintas, pretas ou castanhas, de formato e bordas
irregulares também é um sinal, assim como o surgimento de
manchas ou feridas que, além de crescer continuamente,
provocam coceira, irritagdo, ulceras ou sangramentos.

A bidpsia é o melhor método para o diagndstico de CBC, é bem
indicada para tumores maiores, enquanto a bidpsia excecional
€ o tratamento de escolha para as lesGes menores.

As recidivas do carcinoma basocelular sdo problemas no
acompanhamento dos pacientes. A segunda lesdo ocorre em
uma area até um centimetro da lesdo primaria, o que reflete a
dificuldade de se diferenciar de uma nova lesdo na vizinhanca
fotoexposta®.

As taxas de recorréncia de CBC evidénciam risco cumulativo.
Quanto mais lesdes uma pessoa teve, maior a probabilidade
de um novo tumor. Esses dados reiteram a importancia do
acompanhamento oncoldgico, bem como a educagdo em
saude, promovendo medidas de fotoprotecdo e autoexame®.

Outro fator importante é que a metdstase em carcinoma de
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células basais é rara, e a incidéncia varia em torno de 0,002 a
0,1% *.

Os canceres espinocelulares da pele ocupam o segundo lugar na
incidéncia dos tumores malignos da pele, aparecendo em todas
as estatisticas como responsaveis por cerca de 20% de seu total.
Esse é o tumor mais comum em pacientes mais velhos. A idade
média dos pacientes é de 60 anos, e 95% dos casos ocorrem
ap6s os 45 anos de idade. E mais frequente no homem e chega
a afeta-los até duas vezes mais do que as mulheres 3.

O risco do desenvolvimento do cancer espinocelular é maior
em brancos, com dificuldades para bronzear, tendéncia a
queimaduras solares, cabelos claros e olhos azuis. Os canceres
espinocelulares da pele e semimucosa do labio sdo devidos a
radiagdo solar cumulativa, sendo a radiagdo ultravioleta o mais
importante fator de risco. Tem-se a ressaltar que os canceres
espinocelulares da pele tendem a desenvolver-se em areas
previamente inflamadas ou com cicatrizes 3.

O carcinoma de células escamosas (CEC) representa 90% dos
carcinomas de boca, ocorrendo com maior frequéncia na lingua,
preferencialmente na borda posterior. Os principais fatores de
risco para CEC de boca sdo o alcool e o tabaco. A caracteristica
classica da lesdo é constituida por Ulceras persistentes com
endurecimento e infiltracdo periférica, podendo ou ndo
estar associada a vegetagGes, manchas avermelhadas ou
esbranquicadas®.

No caso 2, foi relatado CEC em couro cabeludo em dois locais
distintos. Segundo o estudo de Souza (2012), em uma amostra
composta de 25 pacientes com CA de pele em couro cabeludo,
o diagnostico de maior incidéncia foi o de CEC (84%), e a
localizagdo mais atingida foi a regido biparietal (20%).

Essa neoplasia é agressiva e normalmente espalha-se através
de invasdo direta e pelos canais linfaticos ®°. Na literatura,
encontramos indices de 8% para recidiva local e de 5% para
metdstases em cinco anos. Cerca de 85% das metdstases ocorre
em linfonodos regionais e apenas 15% envolvem outros 6rgaos,
dos quais os mais frequentes sdo pulmdo, figado, cérebro
e 0ssos 7 . A taxa de cura é de 95%, aproximando-se de 99%
quando as margens histopatoldgicas sdo negativas’2°.

Os canceres de pele, especialmente quando ocorrem na face,
sdo deformantes e mutilantes na maioria dos casos. A escolha
da técnica cirurgica é crucial para reverter e\ou amenizar as
avarias.
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informar o parecer final (aceitagdo ou rejeigdo).

Serdo enviadas provas ao autor correspondente para
que o texto seja cuidadosamente conferido. Mudangas ou
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edi¢Ges ao manuscrito editado ndo serdo permitdas nesta etapa
do processo de edi¢do. Os autores deverdo devolver as provas
corrigidas dentro do prazo maximo de 5 (cinco) dias Uteis apds
serem recebidas.

Os artigos aceitos compordo os numeros da revista
obedecendo ao cronograma em que foram submetidos,
revisados e aceitos ou ainda a critério do corpo editorial.

Custos de Publicagdo
N3o havera custos de publicagao.
Idiomas

Os artigos podem ser redigidos em Portugués, Inglés
ou Espanhol. A revista, a depender do campo do artigo, pode
oferecer o servigo de tradugdo para lingua inglesa, sem custos
para os autores. Quando traduzidos para a lingua inglesa
sugerimos que o texto seja revisado por alguém que tenha o
inglés como primeira lingua e que, preferencialmente, seja um
cientista da area.

Tipos de manuscrito e formatagao

Artgos Originais: devem relatar pesquisas originais
que ndo tenham sido publicadas ou submetdas para publicacdo
em quaisquer outros periddicos cientificos. Devem ser
resultados de pesquisas de natureza empirica, experimental
ou conceitual. No caso de Ensaios Clinicos, o manuscrito deve
ser acompanhado pelo nimero e érgdo de registro do ensaio
clinico. Estes requisitos estdo de acordo com BIREME/OPAS/
OMS e o Comité Internacional dos Editores de Revistas Médicas
(www.icmje.org) e do Workshop ICTPR. O limite de palavras é
de 3.500 (excluindo resumo e referéncias); resumo com até
250 palavras, estruturado com os tépicos Introdugdo, Métodos,
Resultados e ConclusGes. Serdo permitidos até cinco
ilustragGes (tabelas e figuras). No minimo trés palavraschaves
devem ser fornecidas e no maximo cinco. Devera ter no maximo
30 referéncias.

Artigos de Revisdo: devem ser uma analise critica
de avangos recentes e ndo apenas revisdo da literatura.
Serdo considerados apenas os artigos de revisdo que forem
convidados pelo editor. Devem ter resumo estruturado com
até 250 palavras, maximo de 3.500 palavras, cinco ilustragdes
(tabelas e figuras), com a mesma formatagdo do artigo original.
No minimo trés palavras-chaves devem ser fornecidas e no
maximo cinco. Devera ter no maximo 40 referéncias.

Comunicacdes Breves: devem ser relatos sobre novos
resultadosinteressantesdentrodadreadeabrangénciadarevista.
Devem ter no maximo 2.000 palavras, mesma formatagdo do
artigo original, incluindo o umo e abstract estruturados com os
subitensintrodugdo, métodos, resultados e conclusdes, e comaté
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15 referéncias. Um maximo de duas ilustragGes (tabelas e
figuras) é permitido. Devem ter resumo com no maximo 100
palavras. No minimo trés palavras-chaves devem ser fornecidas
e no maximo cinco. Ndo colocar no corpo do manuscrito
os tdpicos introdugdo, métodos, resultados, discussdo e
conclusdes.

Relato de Casos: devem ser relatos breves com
extensdo maxima de 1.500 palavras, com maximo de trés
ilustragbes (tabelas e figuras), até 15 referéncias, resumo e
abstract ndo estruturados e com no maximo 100 palavras. No
minimo trés palavras-chaves devem ser fornecidas e no maximo
cinco. Colocar no corpo do manuscrito os tépicos Introdugdo,
Relato do Caso, Discussdo e Referéncias.

Imagens: até cinco figuras com a melhor qualidade
possivel. Apenas quatro autores e até cinco referéncias (ndo
citadas no texto) sdo permitidas. O tamanho maximo é de 300
palavras com énfase na descricdo da figura. Os temas devem
envolver alguma licdo clinica, contendo titulo e a descri¢do das
figuras. Podem ser preferencialmente em doengas infecciosas,
biologia molecular e genética. Devera ter até 15 referéncias.

Obituario: devem ser escritos preferencialmente
por um colega de profissdo e destacar o perfil cientico e a
contribuicdo do profissional falecido.

Preparo dos manuscritos

Devem ser digitados em extensdo .doc, .txt ou .rtf,
fonteTimes New Roman, tamanho 12, com espagamento duplo
em todo o documento (incluindo resumo, agradecimentos,
referéncias e tabelas), com margens de 2,5 cm. Todas as
paginas devem ser numeradas no canto superior direito. Evitar
ao maximo as abreviagOes e siglas. Em determinados casos,
sugere-se que na primeira apari¢cdo no texto, deve-se colocar
por extenso e a abreviatura e/ou sigla entre parénteses.
Exemplo: Febre Hemorragica do Dengue (FHD).

Comunicagbes pessoais e dados ndo publicados
nao devem ser incluidos na lista de referéncias, mas apenas
mencionados no texto e em nota de rodapé na pagina em que
€ mencionado. Se essenciais, podem ser incorporados em local
apropriado no texto, entre parénteses da seguinte forma: (DB
Rolim: Comunicagdo Pessoal, 2011) ou Oliveira-Lima JW: dados
ndo publicados).

Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados.
Para tanto, os autores devem explicitar que a pesquisa foi
conduzida dentro dos padrdes exigidos pela Declaragdo de
Helsinque e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da instituicdo onde a pesquisa foi realizada, com seu respectivo
numero de aprovagao.

Ao final do artigo, declarar se ha ou ndo conflito de
interesses.

O manuscrito deve conter:
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Titulo: deve ser conciso, claro e o mais informativo
possivel. Ndo deve conter abreviagGes e ndo deve exceder a 200
caracteres, incluindo espagos. Deve ser apresentada a versdo
do titulo em inglés.

Titulo Resumido: no maximo 70 caracteres, para fins
de legenda nas paginas impressas.

Autores: deve incluir o nome dos autores na ordem
direta e sem abreviagdes, gradua¢des mais elevadas possuidas,
afiliagdes acompanhadas do respectivo enderego com
informagdo de contato (telefone, endereco e e-mail para o
autor correspondente) e todos os co-autores. Os autores devem
garantir que o manuscrito ndo foi previamente publicado ou ndo
estd sendo considerado para publicagdo em outro periddico. Os
autores sdo convidados a fornecer os nomes e contatos de trés
potenciais revisores imparciais.

Resumo Estruturado: deve condensar os resultados
obtidos e as principais conclusGes de tal forma que um leitor,
ndo familiarizado com o assunto tratado no texto, consiga
entender as principais implica¢des do artigo. O resumo ndo deve
exceder 250 palavras (100 palavras no caso de comunicacdes
breves) e abreviacdes devem ser evitadas. Deve ser subdivido
em: Introducdo, Métodos, Resultados e ConclusGes. Para os
textos em lingua portuguesa, deve ser apresentada também a
versdao em inglés (Abstract) ou em espanhol (Resumen).

Palavras-chave: imediatamente abaixo do resumo
estruturado, de acordo com o tipo de artigo submetido, devem
ser incluidos de trés a cinco descritores (palavraschave), assim
como a respectiva traducdo para os keywords (descriptors).
Devem ser separados por ponto. Os descritores devem ser
extraidos dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS): http://
decs.bvs.br/, que contém termos em portugués, espanhol e
inglés, e do Medical Subject Headings (MeSH): www.nlm.nih.
gov/mesh, para termos somente em inglés.

Introducdo: deve ser sucinta e destacar os propositos
da investigagdo, além da relagdo com outros trabalhos na
area. Uma extensa revisdo de literatura ndo é recomendada,
citando apenas referéncias estritamente pertinentes para
mostrar a importancia do tema e justificar o trabalho. Ao final
da introdugdo, os objetivos do estudo devem ser claramente
descritos.

Métodos: devem ser suficientemente detalhados para
que os leitores e revisores possam compreender precisamente
o que foi feito e permitir que seja repetido por outros. Técnicas-
padrdes precisam apenas ser citadas.

Aspectos Eticos: em caso de experimentos envolvendo
seres humanos, indicar se os procedimentos realizados estdo
em acordo com os padr&es éticos do comité de experimentagdo
humana responsavel (institucional, regional ou nacional) e com
a Declaragdo de Helsinki 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
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cuidado e uso de animais em laboratdério foram seguidas. Deve
também citar aprovacio de Comité de Etica.

Resultados: devem ser um relato conciso da nova
informacdo. Evitar repetir no texto os dados apresentados em
tabelas e ilustragdes.

Discussdo: deve relacionar-se diretamente com o
estudo que esta sendo relatado. Ndo incluir uma revisdo geral
sobre o assunto, evitando que se torne excessivamente longa.

Agradecimentos: devem ser curtos, concisos e
restritos a aqueles realmente necessarios, e, no caso de dérgaos
de fomento ndo usar siglas. Deve haver permissdao expressa
dos nomeados. Aqui devem ser informados todos os tipos de
fomento recebidos de agéncias de fomento ou demais 6rgdos
ou instituicGes financiadoras da pesquisa. Informar também
a existéncia de bolsas de Iniciacdo Cientifica, Mestrado ou
Doutorado.

Conflitos de Interesse: todos os autores devem revelar
qualquer tipo de conflito de interesse existente durante o
desenvolvimento do estudo.

Nomenclatura: O uso da nomenclatura padronizada
em todos os campos da ciéncia e da medicina é um passo
essencial para a integracdo e ligacdo de informacdo cientica na
literatura publicada. Recomendamos o uso de nomenclatura
correta e estabelecida sempre que possivel:

Nos incentivamos o uso do Sistema Internacional de
Unidades (SI). Quando ndo for utilizado exclusivamente este,
por favor fornecer o valor Sl entre parénteses apos cada valor.

Os nomes das espécies deve estar em itdlico (por
exemplo, Homo sapiens ) e devem ser escritos na integra o
nome completo do género e das espécies, tanto no titulo
do manuscrito como também na primeira mengao de um
organismo no texto. Depois disso, a primeira letra do nome do
género, seguindo-se do nome completo das espécies podem
ser utilizados.

Genes, mutagles, gendtipos e alelos devem ser
indicados em italico. Use o nome recomendado pela consulta
ao banco de dados de nomenclatura genética apropriada. Para
genes humanos sugerimos a base de dados HUGO. Por vezes
é conveniente indicar os sinbnimos para o gene da primeira
vez que aparece no texto. Prefixos de genes, tais como aqueles
usados para oncogenes ou localizagdo celular deve ser mostrada
em romano: v-fes, c-MYC, etc.

Para facilitar a identificagdo de substancias ou
ingredientes farmacéuticos ativos recomenda-se a o uso da
Internacional Nonproprietary Names - INN (também conhecida
como rINN). Cada INN é um nome uUnico que é reconhecido
mundialmente, além disso, é de propriedade publica. Para
saber mais, acesse: http://www.who.int/medicines/services/
inn/en/.
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Referéncias: As referéncias citadas devem ser listadas
ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas
gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados
a periddicos biomédicos (http://www.icmje.org).Consulte
também: http://www.nIlm.nih.gov/citinggmedicine.

Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo
com o estilo usado no Index Medicus (http://www2.bg.am.
poznan.pl/czasopisma/medicus.php?lang=eng ou http://www.
ncbi.nIm.nih.gov/nImcatalog/journals).

Exemplos:

Artigo (Revista impressa)

Zamboni CB, Suzukii MF, Metairon S, Carvalho
MDF,Sant’Anna OA. Investigation of whole blood of SIL/J
miceusing neutron activation analysis. J Radio analytical Nucl
Chem. 2009; 281(6):97-99.

Artigo na internet

Alves WF, Aguiar EE, Guimardes 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 Abr 5 [acesso em 3 Fev 2011]; 24(4):461-7. Disponivel
em: http://download.journals.elsevierhealth.com/pdfs/
journals/0890-5096/PI1S089050961000018X.pdf.

Artigo na internet com DOI:

Correia LL, Silveira DM, Silva AC, Campos JS, Machado
MMT, Rocha HAL, et al . Prevaléncia e determinantes de
obesidade e sobrepeso em mulheres em idade reprodutiva
residentes na regido semiarida do Brasil. Ciénc Saude Coletiva
[Internet]. 2011 Jan [acesso em 3 Fev 2012]; 16(1):133-145.
Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=51413-81232011000100017&Ing=en. DOl:http://
dx.doi.org/10.1590/ S1413-81232011000100017.

Artigo com indicacdo na PubMed:

Cavalcanti LP, de Paula FJ, Pontes RJ, HeuKelbach J,
Lima JW. Survival of larvivorous fish used for biological control
of Aedes aegypti larvae in domestic containers with different
chlorine concentrations. ) Med Entomol. 2009 Jul; 46(4):841-4.
PubMed PMID: 19645286.

Livros

Autor pessoal

Minayo MCS. Pesquisa social: teoria,
criatividade. 22. ed. Petrépolis: Vozes; 2003.

método e

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

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

Livro com informacédo de edicdo
Silva Filho AR, Leitdo AMF, Bruno JA, Sena JIN.
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Atlastexto de anatomia humana. 2. ed. Fortaleza: Faculdade
Christus; 2011. 251p.

Capitulo de livro

Silva Filho AR, Leitdo AMR, Barreto JA, Freire TL.
Anatomia aplicada ao exame ginecoldgico. In: Magalhdes
MLC, Medeiros FC, Pinheiro LS, Valente PV, coordenadores.
Ginecologia baseada em problemas. Fortaleza: Faculdade
Christus; 2011. p. 23-34.

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome
alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW,
editors. The genetic basis of human cancer. New YorK: McGraw-
Hill; 2002. p. 93-113.

Anais de Congressos

Carvalho MDF, Moura TB, Oliveira RGS, Ribeiro E,
Arruda AP, Carvalho KM. Estudo molecular das mutacgdes
DF508, G542X, G551D, R553X, N1303K, R1162X e 2183AAG
em pacientes com fibrose cistica do Estado do Ceara. In: Anais
do 509 Congresso Brasileiro de Genética; 2004; Floriandpolis.
Santa Catarina: Sociedade Brasileira de Genética; 2004. p. 627-
629.

Teodora R, Franco FB, Aguiar YP. Ndo sei o que e como
fazer... A vitima de bullying nas representa¢des de alunos da
escola basica. In: Anais do 92 Congresso Nacional de Educacgdo —
EDUCRERE, 3. Encontro Sul Brasileiro de Psicopedagogia; 2009;
Curitiba: Pontificia Universidade Catdlica do Parana; 2009. p.
9582-9598.

Trabalhos académicos

Rocha JLC. Efeitos da Mitomicina-C tépica em
queimadura de camundongos [dissertacdo de mestrado].
Fortaleza: Universidade Federal do Ceard; 2010.

Tannouri AJR, Silveira PG. Campanha de prevencdo do
AVC: doenca carotidea extracerebral na populagdo da grande
Floriandpolis [trabalho de conclusdo de curso]. Floriandpolis:
Universidade Federal de Santa Catarina. Curso de Medicina.
Departamento de Clinica Médica; 2005.

CitacGes no texto: Devem ser acompanhadas do
numero correspondente, em expoente ou sobrescrito, seguindo
a sequéncia numérica da citagdo no texto que aparece pela
primeira vez. Ndo devem ser utilizados parénteses, colchetes e
similares. O numero da citagdo pode ser acompanhado ou ndo
do(s) nome(s) do(s) autor(es) e ano de publicagdo. Se forem
citados dois autores, ambos sdo ligados pela conjungao “e”.

Citar todos os autores da obra se forem até seis. Se
houver mais de 6 (seis) autores, citar os seis primeiros seguidos
da expressdo et al. As abreviagGes das revistas devem estar em
conformidade com o Index Medicus/Medline(Consulte:http://
www?2.bg.am.poznan.pl/czasopisma/medicus.php?lang=eng
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ou http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nImcatalog/journals). Sé
serdo aceitas citagGes de revistas indexadas, ou, em caso de
livros, que possuam registro ISBN (International Standard Book
Number).

Os editores estimulam a citagdo de artigos publicados
no Journal of Health & Biological Sciences.

Sdo de responsabilidade do(s) autor(es) do manuscrito
a exatiddo das referéncias constantes da listagem e a correta

citagdo no texto.

Exemplos de citacdo:

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 development®.

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...

Para mais exemplos de modelos de citacdo, consulte
também: http://www.library.uqg.edu.au/training/citation/

vancouv.pdf

Figuras: as ilustracdes (fotografias, desenhos, graficos,
etc.), devem ser citadas como figuras. Devem preferencialmente
ser submetidas em alta resolugio em formato TIFF, ser
numeradas consecutivamente com algarismos arabicos (Ex:
Figura 1), na ordem em que foram citadas no texto; devem ser
identificadas fora do texto, por nimero e titulo abreviado do
trabalho. As legendas devem ser apresentadas ao final da figura
as ilustragcdes devem ser suficientemente claras, com resolugdo
minima de 300 dpi. Se houver figura extraida de outro trabalho,
previamente publicado, os autores devem solicitar autorizagao,
por escrito, para sua reproducdo. Estas autorizagdes devem
acompanhar os manuscritos submetidos a publica¢cdo. Da-
se preferéncia a figuras originais, produzidas pelos proprios
autores.

Os graficos devem ser salvos com a extensdo .xls ou
.doc. Ndo devem ser copiados ou colados de um programa para
o outro. Ndo se aceitam graficos apresentados com as linhas de
grade, e os elementos (barras, circulos) ndo podem apresentar
volume (3-D). Nas legendas das figuras, os simbolos, lechas,
numeros, letras e outros sinais devem ser identificados e seu
significado esclarecido.

Os mapas devem ser vetorizados (desenhados)
profissionalmente utilizando o Corel Draw ou lllustrator, em alta
resolucdo e suas dimensdes ndo devem ultrapassar 1,5 x 28,0
cm.

As fotografias e algumas imagens mais complexas

J. Health Biol Sci. 2014; 2(3):xx-xx



devem ser enviadas com boa resolugdao (minimo de 300dpi) no
formato TIFF, preferencialmente, preparadas utilizando o Adobe
Photoshop. Devem ser enviadas sob forma de documento
suplementar e ndo podem exceder 2 MB.

As legendas das figuras enviadas como anexo devem
ser colocadas, com a respectiva numerag¢do, no sinal do texto
principal do artigo, apos as referéncias, e conforme as instrugdes
que serdo fornecidas no momento da submissdo. As legendas
devem ser sucintas, porém auto-explicativas, com informacgdes
claras, de forma a dispensar consulta ao texto.

Tabelas: as tabelas com suas legendas devem ser
digitadas com espagamento duplo, com um ftitulo curto e
descritivo e submetido 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 nimero de ordem de ocorréncia no texto,
em algarismos ardbicos (ex: Tabela 1, Tabela 2 etc). Devem
constar, de preferéncia, informacGes do tratamento estatitico.
Os titulos das tabelas devem ser autoexplicativos, de forma
que as tabelas sejam compreendidas dispensando consulta ao
texto. Explicacbes mais detalhadas ou especificas devem ser
apresentadas em notas de rodapé, identificadas por simbolos
na seguinte sequéncia: *, +, %, §, ||, 1, **, ++, £+ Ndo sublinhar
ou desenhar linhas dentro das tabelas e ndo usar espacos
para separar colunas. Ndo usar espag¢o em qualquer lado do
simboloz.

CONDICOES PARA SUBMISSAO

Como parte do processo de submissdo, os autores
sdo obrigados a verificar a conformidade da submissdo em
relacdo a todos os itens listados a seguir. As submissGes que
ndo estiverem de acordo com as normas serdo devolvidas aos
autores.

A contribuicdo é original e inédita, e ndo esta sendo
avaliada para publicagdo por outra revista. Caso contrario,
deve-se justificar em “Comentarios ao editor”.

O arquivo da submissdo esta em extensdo .doc, .txt
ou .rtf. O texto estd em espag¢o duplo em todo o documento
(incluindo resumo, agradecimentos, referéncias e tabelas), com
margens de 2,5 cm; fonte Times New Roman, tamanho 12. As
figuras e tabelas estdo inseridas no final do documento na forma
de anexos, preferencialmente submetidas em alta resolugao em
formato TIFF, devem estar numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos (Ex: Figura 1), na ordem em que foram
citadas no texto; por numero e titulo abreviado do trabalho.
Todas as paginas devem ser numeradas no canto superior
direito.

Em caso de submissdo a uma se¢do com avaliagdo pelos pares
(ex.: artigos), as instrugdes disponiveis em Assegurando a
avaliacdo pelos pares cega foram seguidas. Em Métodos, esta
explicitada a aprovacdo por um Comité de Etica em Pesquisa
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(para estudos originais com seres humanos ou animais, incluindo
relatos de casos). Todos os autores do artigo estdo informados
sobre as politicas editoriais da Revista, leram o manuscrito que
estd sendo submetido e estdo de acordo com o mesmo.

POLITICA DE PRIVACIDADE

Os nomes e enderegos informados nesta revista serdo usados
exclusivamente para os servigos prestados por esta publicagado,
ndo sendo disponibilizados para outras finalidades ou a
terceiros.

DECLARACAO DE DIREITO AUTORAL
Declaragao Transferencia de Direitos Autorais

O(s) autor(es) vem por meio desta declarar que o artigo
intitulado “TITULO DO _ARTIGO” aprovado para publicacdo
no Journal of Health & Biological Sciences é um trabalho
original, que néo foi publicado ou esta sendo considerado para
publicacdo em outra revista, que seja no formato impresso ou
no eletronico.

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

Participaram suficientemente do trabalho para tornar
publica sua responsabilidade pelo conteldo.

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

A submissdo do original enviada para o Journal of
Health & Biological Sciences - JHBS implica na transferéncia dos
direitos de publicagdo impressa e digital.

Assinatura do(s) autor(es)

PrimeiroAutor:
Assinatura:
Endereco:
E-mail:
Data: / /

Co-Autor:
Assinatura:
Endereco:
E-mail:
Data: / /

Co-Autor:
Assinatura:
Endereco:
E-mail:
Data: / /
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Nota: Todas as pessoas relacionadas como autores
devem assinar esta declaracdo e ndo serdo aceitas eclaragGes

assinadas por terceiros.

A declaragdo original deve ser assinada, datada e
encaminhada por e-mail: (secretaria.jhbs@unichristus.edu.br).

Politica de Privacidade

Os nomes e enderecos informados nesta revista serdo
usados exclusivamente para os servigos prestados por esta
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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 track their status of that throughout the
editorial process. This submission form ensures a quick and safe
submission of your manuscript, streamlining the evaluation of
the process.

Submission guidelines

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.

With 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 work 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 make 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
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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 checked. 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 make 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.

Publication costs

There will be no publication costs.
Idioms

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. When 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 of formatting and manuscript

1. Original Articles: should report original research
works 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
Workshop. 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 key-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.

A minimum of three key-words should be provided and a
maximum of five. It must have maximum 40 references.
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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 key-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 key-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.

Preparation of manuscripts

The manuscripts must be typed in doc, .txt. or rtf,
sourceTimesNewRoman,size 12, withdoublespacingthroughout
the whole document (including abstract, acknowledgments,
references, and tables), with margins of 2,5cm. 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 brackets as follows: (DB
Rolim: personal communication, 2011) or (Oliveira Lima JW:
unpublished data).

Search ethical criteria must be respected. For that
matter, the authors must explain that the search was conducted
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within the standards required by the Declaration of Helsinki
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 mustinclude 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.

keywords: These should be placed immediately
below the summary, structured according to the type of
article submitted, three to five descriptors (keywords) must
be included as well as their translation into the key-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.nIm.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 work. 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 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 whetherthe procedures beingfollowed



are in accordance with the ethical standards of the responsible
Committee for human experimentation (institutional, regional
or national) and with the Helsinki Declaration of 1964, revised
in 2000. When 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.

Acknowledgements: 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 Acknowledgements). There should be
clearinformation about all kinds 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 kind
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. We recommend the use of correct and
established nomenclature wherever possible:

We encourage the use of the International System of
Units (SI). When 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-MYC, etc. To facilitate the identification
of substances or active pharmaceutical ingredients is
recommended to use the International Nonproprietary Names
- INN (also Known 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
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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/nimcatalog/journals).

Examples:
Article (Printed journals)

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

Articles on the internet

Alves WF, Aguiar EE, Guimardes 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/
P11S089050961000018X.pdf.

Article on the internet with DOI:

Correia LL, Silveira DM, Silva AC, Campos JS, Machado
MMT, Rocha HAL, et al. Prevaléncia e determinantes de
obesidade e sobrepeso em mulheres em idade reprodutiva
residentes na regido semidrida do Brasil. Ciénc Saude Coletiva
[Internet]. 2011 Jan 2 [cited 2012 Feb 3];16(1):133-145.
Available from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=51413-81232011000100017&Ing=en. DOl:http://
dx.doi.org/10.1590/ S1413-81232011000100017.

Articles with indication for PubMed:

Cavalcanti LP, de Paula FJ, Pontes RJ, Heukelbach J,
Lima JW. 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.

Books

Personal author

MCS Minayo. Social research: theory, method and
creativity. 22th ed. Petrépolis: Vozes; 2003.

Author (s) editor (s), Coordinator (s), among others

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

Book with editing information

Silva Filho AR, Leitdo AMF, Bruno JA, Sena JIN. Text-
Atlas of human anatomy. 2nd ed. Fortaleza: Christus College,
2011. 251p.
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Book chapter
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome

alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW,
editors. The genetic basis of human cancer. New YorK: McGraw-
Hill; 2002. p. 93-113.

Silva Filho AR, Leitdo AMR, Barreto JA, Freire TL.
Anatomy applied to gynecological examination. In: Magalhdes
MLC, Medeiros FC, Pinheiro LS, Valente PV, coordinators.
Gynecology problems based. Fortaleza: Christus College; 2011.
p. 23-34.

Congress proceedings

llias I, Pacak K. Anatomical and functional imaging of
metastatic pheochromocytoma. In: Pacak K, Aguilera G, Sabban
E, Kvetnansky R, editors. Stress: current neuroendocrine
and genetic approaches. 8th Symposium on Catecholamines
and Other Neurotransmitters in Stress; 2003 Jun 28 - Jul 3;
Smolenice Castle, Slovakia. New York: New York Academy of
Sciences; 2004. P. 495-504.

Rice AS, Farquhar-Smith WP, Bridges D, Brooks JW.
Canabioids and pain. In: DostorovsKy JO, Carr DB, Koltzenburg
M, editors. Proceedings of the 10th World Congress on Pain;
2002 Aug 17-22; San Diego, CA. Seattle (WA): IASP Press; c2003.
P. 437-68.

Academic works
Rocha JLC. Effects of Mitomicine-C topical burn mice
[dissertation]. [Fortaleza]: Ceara 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, brackets
and similar. The citation number may be accompanied or not by
name of author and year of publication. When there are two
authors, both are linked by the conjunction “and”.

Cite all authors of the work 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 / MEDLINE (See: http://www2.bg.am.poznan.
pl/czasopisma/medicus.php?lang=eng or http://www.ncbi.
nlm .nih.gov / nimcatalog / journals). Only Citations of journals
indexed, or, in the case of books, holding registration ISBN
(International Standard Book 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
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or potential impact and its repercussion on socioeconomic
development®.

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.
ug.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 work. 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 work, 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 lllustrator, 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.

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 detailedor
specific explanations should be provided in foot-notes,identified
by symbols in the following sequence:*, +, %, §, ||, 1, **, ++,
t++. 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 check 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,
Axt or .rtf, source Times New Roman, size 12, with double
spacing throughout the whole document (including abstract,
acknowledgments, 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 work being
submitted.
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