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ORIGINAL

Alterações citológicas cervicovaginais no Alto Uruguai Gaúcho,
Rio Grande do Sul

Cytological cervico-vaginal changes in Alto Uruguai Gaúcho. Rio Grande do Sul

Telma Elita BERTOLIN1

Luana Taís Hartmann BACKES1

Vanusa MANFREDINI2
Clóvis KLOCK3

Luciane Noal CALIL4

Adelina MEZZARI4

RESUMO

Objetivo

Avaliar a frequência de alterações cemicovaginais que acometem mulheres da região
do Alto Uruguai.

Métodos

Foram avaliados dados de exames citopatológicos obtidos a partir de um sistema de
programa personalizado conhecido como Laudo & Imagem, propriedade de um
laboratório de referência da cidade de Erechim, Rio Grande do Sul, no período de
2007 a 2011

Resultados

Dos 62 280 casos avaliados, 2 049 (3,3%) apresentaram alguma alteração citológica;
destes, 1 094 (53,4%) corresponderam à lesão escamosa de baixo grau, 179 (8.8%) à
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lesão escamosa de alto grau, 13 (0,7%) à carcinoma escamoso, 5 (0,2%) à
adenocarcinoma e 758 (37%) a atipias de significado indeterminado. que, no
seguimento, 360 (47,5%) corresponderam a lesões benignas, 225 (29,7%) a lesões
malignas; destas, 220 casos (29,02%) de lesão escamosa intraepitelial de baixo grau
4 casos (0,53%) de lesão escamosa intraepitelial de alto grau e 1 (O, 13%) de carcinoma
escamoso. Não tiveram seguimento citopatológico 173 (22,8%) casos
Conclusão

O estudo verificou que os dados encontrados nessa Região assemelham-se aos
encontrados nacionalmente, o que justifica a importância de incentivo ao rastreamento
e à prevenção por meio dos programas de rastreamento do exame citológico para a

detecção precoce do câncer de colo uterino

Termos de indexação: Neoplasia do colo do útero. Esfregaço vaginal. Lesões pré-
-cancerosas. Patologia

ABSTRACT

Objective
To evaluate the frequency of cervical changes that affects women in Alto Uruguai, Rio
Grande do Sul

Methods

We evaluated cytolügy findings of the National Health System, in a reference laboratory
in Erechim, Rio Grande do Sul at the period af 2007 fo 201 1

Results

From 62,280 cases evaluated, 2,049 (3.2%) showed cytological changes. which in
1 ,094 (53.4%) corresponded to low-grade squamous intraepithelial lesions, 179 (8.8%)
and high grade squamous intraepÊthelial lesion. 13 (0.7%) squamous carcinomas, 5
(0.2%) adenocarcinomas and the 758 (37%) of atypical squamous cell underteminated
significance Of atypical squamous cell underteminated significance, 360 (47.5%) lesions
were benign, 225 (29.7%) malignant !esions and of this cases, 220 (29.02%) cases of
low-grade squamous intraepithelial lesions, 4 (0.53%) cases of high grade squamous
intraepithelial lesion and 1 (O. 13%) cases of squamous cell carcinoma. But, 173 patients
(22,8%) did not follow the cytopathologic screening
Conclusion

In condusion the study and found that the data found in this region are similar to
those found at the national level. justifying the importance of encouraging screening
and prevention through screening programs of cytological cervical early detection of
cervical cancer.

Indexing terms. Vaginal smears. Precancerous conditions. Uterine cervical neoplasms.
Pathology.

INTRODUÇÃO precursoras no colo do útero, ao exame de mama,
aos cuidados médicos durante a gestação. parto e
puerpério, bem como, ao uso de contraceptivos1.

Em qualquer parte do mundo, mulheres em
idade fértil constituem um dos principais grupos de
usuárias dos serviços de saúde privado e público. O
fato se deve, basicamente. ao diagnóstico das lesões

O Câncer no Colo do Útero (CCU) correspon–
de a aproximadamente 1 0% das neoplasias malignas

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, 23(2):65-73, maio/ago.. 2014
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diagnosticadas na população feminina mun-
dialmente, sendo a segunda causa de morte em
mulheres, superada pelo câncer de mama2. A
incidência desse câncer tem aumentado a cada ano;

80% dos casos novos ocorrem nos países em
desenvolvimento. constituindo, portanto, um grave
problema de saúde3. Para o ano de 2012, estima-se

que tenham ocorrido cerca de 17 540 casos novos
de CCU no Brasil, o que corresponde a uma taxa de
17 casos por 1 00 mÊI mulheres. O CCU representa o
segundo tumor mais frequente entre brasileiras, à
exceção dos tumores de pele não melanoma. e
chega a ser o primeiro na região Norte, com taxa de
incidência de 24/100 mil mulheres), e também no
Rio Grande do Sul, com taxa de incidência de 28/
100 mil mulheres4'5.

O carcinoma no colo do útero é uma doença
de evolução lenta, previsível, apresentando fases pré-
-invasivas, facilmente detectáveis pela citologia.
através do teste de Papanicolau, um exame de
screening que faz parte do rol de procedimentos
primários de atenção à saúde da população feminina.
Esse teste detecta alterações morfológicas através

de uma simples coleta de material na região escamo-
colunar, sendo o momento ideal para se começar a
fazê-lo no início das relações sexuais6.

A infecção no trato genital feminino pelo
Human Papiloma Virus (HPV, Papiloma Humano)
é uma das doenças sexualmente transmissíveis
mais comuns; os subtipos oncogênicos - o HPV 1 6 e
HPV 1 8 -, são considerados os de alto risco em maÊs

de 99,7% dos casos:’'8. A infecção viral por sÉ só não
é suficiente para desenvolver o CCU, mas a presença
de fatores de risco, como sexarca precoce, número
elevado de parceiros sexuais. atividade do sistema

munonólgico, uso de contraceptivos orais e in-
fluências hormonais impulsionam o desenvolvimento
dessa doença9. Estima-se que de 75% a 80% da
população feminina estará infectada pelo HPV 16
ou 18 até os 50 anos de idade, No entanto, na
maioria das vezes, essa infecção regride es-
pontaneamente, tornando-se persistente em apenas
5% a 10% dessas mulheres; em aproximadamente
1 % delas ele progride para o carcinoma invasivo9.

Estudo desenvolvido por Bassal ef a\. 10 concluiu que

a faixa etária recomendada para a realização do
controle citológico deve ser entre 25 e 65 anos.

O período de evolução de uma lesão cervical

inicial para a forma invasiva e, por conseguinte
maligna, é de aproximadamente dez anos. Esse

período permite que ações preventivas e eficientes

alterern o quadro epidemiológico da doença. A
vacina contra o HPV, comportamento sexual, idade

no momento do diagnóstico através da citologia e
pesquisa de Deoxyribonucleic Acid (DNA, Ácido
Desoxirribonudéico)-HPV são medidas de prevenção
primária e secundária que poderão reduzir a
morbidade e mortaIÊdade'o. Sabe-se que as atuais
taxas de neoplasias podem ser reduzidas em até 40%
com as mudanças de comportamento relacionado à
saúde e a fatores de risco. como abandono do fumo
melhorias na dieta, atividade física regular, redução
do consumo de álcool, medidas de proteção contra

agentes cancerígenos, imunização contra o vírus da

hepatite B e controle do vírus do HPV4. Essas ações
são realizadas por meio da educação em saúde,
detecção e diagnóstico precoce juntamente com
tratamento das lesões precursoras no colo do útero
com consequente diminuição de sua morbimor-
talidade11-13

As lesões decorrentes da infecção pelo HPV

provocam geralmente alterações morfológicas
características. detectáveis pela citologia de raspados
cervicovaginais'4. O Sistema Bethesda 2001 (TBS-
2001 )15 classifica as lesões escarnosas em Low Grade

Squamous Intraepithelial Lesions (LSIL, Lesão
Escarnosa Intraepitelial de Baixo Grau) e High (,rade
Squamous Intraepithelial Lesion (HSIL. Lesão
Escamosa Intraepiteliaf de Alto Grau), no entanto
também existem as atipias, classificadas de atipias

de células escamosas de significado indeterminado
(Atypical Squamous Cell Underteminated
Significa iice [ASCUS]), e atipias de células esca-
mosas. que não excluem HSIL, entretanto, na prática,
casos limítrofes podem ocorrer, gerando dúvidas
entre subestimar ou superestimar um diagnóstico16.
A American Cancer Society (ACS) recomenda que o
rastreamento do câncer no colo do útero tenha início

cerca de 3 anos após o início da primeira relação
sexual, ou antes dos 21 anos de idade, sendo feito

Rev. Ciênc. Mód., Campinas, 23(2):65-73, maio/ago,. 2014
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anualmente por meio da citologia. Uma mulher que
tiver três exames consecutivos anuais normais poderá
se submeter ao rastreamento citológico a cada 2 ou
3 anos17’18.

A simples presença do vírus e as lesões
citológicas precursoras não indicam a doença: é
necessário avaliar o tipo viral e os fatores de risco

envolvidos para estimar o tempo de evolução dessas
lesões12'19,20. As mulheres com resultado citológico
negativo e sem a presença do DNA-HPV apresentam
um risco quase nulo de desenvolverem uma lesão
intraepitelial escamosa cervical de alto grau ou câncer
invasor. Porém, as que apresentam citologia negativa
e colo uterino morfologicamente normal. mas
infectadas pelo HPV, devem ficar alertas, pois o
significado clínico dessa infecção em relação ao risco
de vir a apresentar anormalidades citológicas ou
histológicas futuras ainda não está totalmente
esclarecido21 '22 ,

Do ponto de vista de saúde pública, sabe-se
que a efetividade do programa de controle do câncer
cervical depende da cobertura populacional
alcançada; preconiza-se que, pelo menos, 90% das

mulheres sejam submetidas ao exame23. O Sistema
Único de Saúde (SUS) é o sistema responsável pela

ação básica de rastreamento nesse programa.

Na região do Alto Uruguai, pouco se conhece
sobre os alcances dos programas de rastreamento
no câncer de colo uterino, o que justifica a ne-
cessidade de se estabelecerem esses parâmetros
nesse local. Assim, é de grande importância o
rastreamento citológico do câncer no colo do útero
e de suas lesões precursoras para que estratégias
preventivas de orientação na evolução das lesões
sejam estabelecidas, bem como um tratamento
eficaz. O objetivo deste estudo foi avaÉiar, num
período de cinco anos, a frequência de alterações
citológicas cervicovaginais precursoras de câncer do
colo do útero em mulheres atendidas num laboratório

de referência da região do AÊto Uruguai Gaúcho.

MÉTODOS

O estudo é retrospectivo, transversal, de cinco
anos; foram analisados os resultados de exames

citológicos cewicovaginais realizados no período de
2007 a 2011, provenientes de um laboratório da

cidade de Erechim (RS), que é conveniado com o
SUS e atende a população da região do Alto Uruguai
Foi observada a frequência das alterações citológicas

cervicovaginais que acometem a população feminina
atendida nesse laboratório

O método utilizado correspondeu à coleta de
dados a partir de laudos de diagnóstico citopa-
tológicos. Foram analisados laudos cÊtopatológicos

que continham algum tipo de alteração citológica
cewicovaginal. de acordo com a classificação de TBS-
200115. Foram incluídos diagnósticos de exames

ceNicovaginais com resultados positivos ou suspeitos
de lesões intraepiteliais e carcinoma. padronizados
segundo o sistema Bethesda. Foram selecionados
para a pesquisa os resultados com alterações pré-
-neoplásicas que continham células com carac-
terísticas pré-malignas, e alterações neoplásicas corn
características malignas. Os critérios de exclusão para
este estudo foram os resultados com diagnóstico de

negatividade para qualquer tipo de lesão in-
traepitelial. O seguimento das pacientes com
diagnóstico de atipia foi realizado através de um

segundo exame após seis meses para observar e

providenciar as devidas condutas clínicas, sendo esses
resultados também critérios de inclusão

A análise estatística foi baseada na pre-

valência anual das alterações citológicas cervi-
covaginais e na sua relação com os desfechos e o

tipo de lesão encontrada. A prevalência foi calculada
por meio do software BioEstat versão 5.0. que contém

vários aplicativos estatísticos, voltados sobretudo para
a área das Ciências Biológicas; esse software utiliza

o Intervalo de Confiança de 95% (iC95%) por meio
das variáveis obtidas através do sistema de programa
Laudo & Imagem (AKTTOM Sistemas Ltda). O Laudo
& Imagem reúne, em um único ambiente, as funções
necessárias para elaboração de laudos fotográficos
e diagnósticos, centralizando-os em um banco de

dados que permite múltiplas formas de consultas e
pesquisas para localização e comparações de casos

e imagens lado a lado, em várias especialidades,
incluindo a citopatologia

Rev. Ciênc, Méd., Campinas. 23(2):65-73. maio/ago', 2014
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Este estudo foi analisado e aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade
Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missões -
Campus de Erechim, reconhecido pelo Comitê de
Ética em Pesquisa, sob Protocolo n'’ 053/PGH/1 1

RESULTADOS

Durante o período analisado, foram realizados

62 280 exames de citologia cewicovaginal; do total
desses exames, foram obtidos 2 049 casos positivos

para algum tipo de lesão, o que corresponde à
prevalência de 3,3% (IC95%=3,1-3.4%) (Figura 1).

Em relação à idade das pacientes, verificou-
-se que, tanto nas lesões precursoras (ASC-US, ASC-
H ou AGC) quanto nas intraepiteliaÉs, não houve
variação na faixa etária entre 17 e 60 anos.
Entretanto, nos casos de carcinoma epidermoide e
adenocarcinoma, a faixa etária inicial acometida foi

mais avançada, englobando mulheres entre 35 e 55
anos.

Em relação aos 2 049 casos (3,3%) que
tinham algum tipo de alteração (IC95%=3, 1-3.4%),
observou-se que a maioria deles apresentava lesão

de baixo grau (LSIL), com 53.39% (IC95%=51,2-

Citologia cérvico-vaginal20 000

297
llUH==•lU

PVWB!!1IPI315 000
rDU
a)

E 10 000
a)
E
\3
2 5000

409

1 5 149

0
2007 2008 2009 2010 2011

Casos positivosa Casos normais

Figura 1. Distribuição das alterações cftológicas cewicovaginais en-
contradas nos exames realizados no Alto Uruguai Gaú-
cho (RS). no período de 2007 a 2011

Nota: Análise estatística calculada no software BioEstat versão 5.0.

Intervalo de Confiança (IC95%). prevalência de 3,3%
(IC95%=3, 1 -3,4%)_

55,6%), seguida por lesão suspeita (ASCUS, ASC-H
ou AGUS), com aproximadamente 36,99%
(IC95%=34,9-39, 1 %). Já 8,74% (IC95%=7,5-10%)
corresponderam aos casos de HSIL, e foram
identificados 18 casos (0,9%) de lesões invasoras,

em que se observou carcinoma epidermoide invasor,
com 0.63% (IC95%=0,3-1 %), e 5 casos (0,24%)
de adenocarcinoma de colo uterino, para os quais
não foi possível calcular o intervalo de confiança
devido à baixa prevalência (Figura 2)

No seguimento, dos 758 casos com suspeitas
para lesões (ASC), que correspondem a 37%, foram
encontrados 360 casos de lesões benignas (ASCUS),
correspondentes a 47,49% (IC95%=43,9-51 %); 225
casos de lesões malignas (ASC-H), correspondentes
a 29,68% (IC95%=26,4-32,9%), e 173 casos de

pacientes sem seguimento citopatológico. o que
representa 22,82% (IC95%=19,8-25,8%) (Figura 3),

DISCUSSÃO

No presente estudo, as mulheres avaliadas
estavam na faixa etária entre 17 e 60 anos. Esses

achados são equivalentes aos encontrados por Costa
et a/.23 na cidade de Pelotas (RS), onde as lesões
ocorreram de forma semelhante

Atipias
(36,99%)

Adenocarcinoma
(0,24%)

Adenocarcinoma

Ca. escamoso
(0,63%)

Ca. escamoso

HSIL

LSIL

HSIL (8,74%)
LSI L

(53,39%)

0% 10% 40 c% 60c70

Figura 2. Distribuição do percentual de casos alterados encontra-
dos no Alto Uruguai Gaúcho (RS), no período de 2007

Nota : LSIL: Low-Grade Squamous Intraepithelial Lesions. HSIL: High

a 201 1

Grade Squamous Intraepithelial Lesion, Ca escamoso: Câncer
escarrioso
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Conforme a distribuição dos casos avaliados
(Figura 1), observa-se um aumento crescente no
número dos exames. exceto no ano de 2008; nos

três anos posteriores, 2009 a 2011, o número se
manteve constante, com leve aumento no último
ano. Esse fato se deve, provavelmente, ao novo
incentivo realizado pelo '’Programa Nacional de
Controle do Câncer do Colo do Útero’', intitulado

“Viva Mulher" . Esse programa foi criado em 1996,
quando o controle do câncer do colo do útero foi

afirmado como prioridade na “ Política Nacional de
Atenção Oncológica " e no “ Pacto pela Saúde“24.

No presente estudo, de acordo com os
resultados observados na Figura 2. verificou-se um

predomínio das LSIL: 53,39%. Estudo anterior, feito
por Santos et al.2a , relacionando o teste de captura
híbrida para HPV e avaliação citoÉógica, obteve
resultado para LSIL de 52,00% nas amostras
positivas, resultado equivalente ao encontrado neste
estudo.

A frequência dos laudos de ASCUS é

considerada um indicador da qualidade dos exames

Suspeitas de Lesões
70c70

60c70

50c70

40c70

30c70

20cyo

10c70

0 n:FTMa
maligna) - 29,68%

Casos sem

seguimento
22,82 %

ASC-US (atipÊa
benigna) - 47,49%

i.;:: 5 LSIL - 29,02 c% }8 HSLI - O,53cYo Ca, escamoso - 0,13%

Figura 3. Distribuição dos tipos de lesões encontradas nas pacien-

tes avaliadas no Alto Uruguai Gaúcho (RS), no período
de 2007 a 2011

Nota : ASCUS: Atípias escamosas de significado indeterminado; ASC-
H: Atipias escamosas que não podem excluir lesão de alto
grau; LSIL: Low-Grade Squamous Intraepithelial Lesions-. HSÊL:

High Grade Squamous Intraepithelial Lesion. Ca escamoso:
Câncer escamoso.

de um serviço. Com as normatizaçóes recentes nos
critérios diagnósticos, os resultados de ASC US devem

estar entre 3,00 a 5,00% do total de esfregaços
avaliados25. A ocorrência de percentuais maiores
sugere excesso de diagnósticos das alterações
reativas. benignas, inflamatórias e reparativas18'22. A
prevalência de atipias celulares (ASCUS/ASC-H)
encontradas neste estudo foi de 3.3% e está dentro

dos valores esperados e de acordo com a

literatura'6'20'22. Porém, no estudo desenvolvido por
Roberto Neto et a/.26, esse valor foi de 1 ,14%, menor

do que o esperado

Diante desse fato, o diagnóstico de ASCUS,
mesmo na presença de rigorosos critérios para o

adequado manejo clínico, permanece controverso.
Em estudo preliminar realizado anteriormente, os
autores observaram cerca de 70% das mulheres

portadoras de esfregaço com diagnóstico de ASCUS
e que não possuíam lesão cervical visível ao exame
colposcópico27. Ressalta-se que 20% a 40% das

pacientes com diagnóstico de ASCUS provavelmente
teriam NIC assocÊado, e entre 5% a 15% das vezes,

essa associação poderia indicar lesão de alto grau"'22
Embora raro, o esfregaço com diagnóstico de ASCUS
pode estar associado à presença de um câncer oculto
em cerca de 0,1 % dos casos, verificado em estudo
semelhante27.

É importante que essas lesões sejam
acompanhadas, pois, às vezes. podem evoluir para
casos graves. Estudos reÊatam a prevalência de HSIL

e câncer em 5.20% das mulheres com citologia
prévia de ASCUS, e entre 12,20% a 68,00%
naquelas com citologia ASC-H. É recomendado que
a colposcopia seja a primeira conduta na citologia
com ASC possivelmente não neoplásica, podendo
também o teste do HPV oncogênico ser útil28. No
presente estudo. 8, 74% dos casos de HSI L,

observados na Figura 2, sugerem acompanhamento
e realização de novo exame citopatológico no prazo
de três meses, com o intuito de controlar uma possível
evolução

Em estudo desenvolvido na Fundação Os-

valdo Cruz (Fiocruz), 65 pacientes com citologias su-
gestivas de HSIL e colposcopia insatisfatória sem lesão
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visível foram avaliadas através de conduta clínica

mais efetiva a fim de diminuir a probabilidade das

perdas antes do diagnóstico e tratamento
adequados. Dessas pacientes na situação descrita,
33,8% apresentaram HSILe 4,6% câncer confirmado
histologicamente. Das 65 mulheres do estudo, em
26,1 % foi detectada lesão intraepitelial escamosa
de baixo grau. 1,5% apresentou displasia glandular
e em 33,8% a citologia foi normal29'30.

Neste estudo, os casos foram: 0,63% para
carcinoma escamoso e 0,24% para adenocarcinoma.
estando esses dados próximos aos resultados
encontrados em outro estudo realizado na cidade

de Santo Ângelo (RS), em que, das 472 mulheres
avaliadas, a maioria delas - 449 (95,13%) -. teve
resultados negativos para malignidade, e. destas, 262
(55,51 %) apresentavam alterações reatÉvas. Das 23
(4,87%) pacientes com resultados alterados, 6
(1,27%) apresentavam ASCUS; 13 (2,75%), LSIL; 3

(0,64%), HSIL, e uma paciente (0,21 %), carcinoma
de células escamosas14.

O diagnóstico citopatoIógico periódico, pela
simplicidade. reprodutibilidade e baixo custo, tem
se mostrado de grande utilidade para triagem no
câncer do colo uterino na população feminina
Entretanto. esse método apresenta uma alta taxa
de falsos negativos na detecção do CCU e suas lesões
precursoras3’23,

CONCLUSÃO

O achado de aÉterações citológicas na
população estudada representa um alto índice de

lesões precursoras do câncer no colo do útero; esse
índice é semelhante aos encontrados a nível nacional.

Do ponto de vista de saúde pública. sabe-se
que a efetividade do programa de controle do câncer
cervical depende da cobertura populacional
alcançada. Na região do Alto Uruguai (RS), pouco
se conhece sobre os aIcances dos programas de
rastreamento no câncer de colo uterino, o que
justifica a necessidade de estabelecer esses
parâmetros nesse local.

Os programas de rastreamento sistemáticos
da população feminina por meio do exame citológico

do colo uterino têm sido uma das estratégias públicas
mais efetivas. seguras e de baixo custo para detecção
precoce desse tipo de câncer. e têm o SUS como o
responsável pela ação básica do rastreamento'

Conclui-se que, de acordo com os resultados
do rastreamento verificados neste estudo. faz-se

necessária a implantação de programas que
expandam a faixa etária da mulheres avaliadas,
resultando no envolvimento de um maior número

delas e reforçando, assim, a importância do
rastreamento na prevenção do câncer do colo do
útero
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ORIGINAI

lverrnectin as an inhibitor of the plasma membrane and the sarcoplasmic/

endoplasmic reticulum Ca2*-ATPases in rat was deferens

Jvermectina como um inibidor das Ca2*-ATPases de membrana plasmática e de retículo

sarco/endoplasmático no ducto deferente de rato

Dominick Rodrigues Alves de SOUZA'
Christianne Bretas Vieira SCARAMELLO4

Humberto MUZI-FILHO1.2,3

Valeria do Monti Nascimento CUNHA'

ABSTRACT

Objective

The present work investigated the effect of ivermecün on Ca2* content and on the
Ca2*-ATPase activity (represented by the plasma membrane Ca2*-ATPase and the
sarcopIasmidendopIasmic reticulum Ca2*-ATPase present in rat vas deferens
Methods

The assays were carried out using ultracentrifuged homogenate preparat tons from rat
t/as deferens in the presence or absence of the 12-kDa FK506-binding protein-Ca2*
release channel complex. Measures of Ca2* content and Ca2'ATPase activity were then
carried out in function of different concentrations of ivermectin,
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Results

The data show that ivermectÊn (10 pM) reduces the sarcoplasmÊc reticulum Ca2* content
in FK506-binding protein (+) and FK506-binding protein (-) fractions of ultracentrifuged
homogenate from rat ras deferens (inhibition of 50% and 40%, respectively, p<O.05)
and inhibits both the activities of sarcoplasmic/endoplasmic reticulum Ca2*-ATPase
and plasma membrane Ca2*-ATPases pumps (33% and 16%, respectively, p<0,05)
Conclusion

These data suggest that ivermectin effects Ca2' handling in the rat vas deferens,
Éndicating that this drug could alter the contractility of this smooth muscle. Therefore,
ivermecün could be an interesting pharmacologicaÉ tool to alter the physiological
function of ras deferens and to manipulate the fertility status of male rats

Indexing terms: Calcium, tvermectin. Rats

RESUMO

Objetivo
O presente trabalho investigou o efeito da ivermecüna no conteúdo de Ca2* e na
atividade Ca2*-ATPásica (representada pela Ca2*-ATPase de membrana plasmática e
pela Ca2*-ATPase de retículo sarco/endoplasmático presente no ducto deferente de
rato

Métodos

Os ensaios foram realizados por meio de preparações de homogeneizado
ultracentrifugado de duto deferente de rato na presença ou ausência do complexo
proteína de ligação ao FK506 de 12 kDa-canal liberador de Ca2*. Após esse
procedimento, avaliações do conteúdo de Ca2* e da atividade Ca2*-ATPásica foram
realizadas em função de diferentes concentrações de ivermectina
Resultados

Os dados mostram que a ivermecüna (IO pM) reduz o conteúdo de cálcio no retículo
sarcopíasmático de frações FK506-binding protein (+) e FK506-binding protein (-) de
homogeneizado ultracentrifugado de duto deferente de rato (50'’/, e 40c)/, de inibição,
respectivamente. p<0.05) e inibe as atividades das enzimas Ca2*-ATPase de retículo
sarco/endoplasmático e Ca2*-ATPase de membrana plasmática (33c’/, e 76%, respec-
tivamente. p<0,05)
Conclusão

Os dados sugerem que a ivermecüna afeta a mobilização de cálcio no duto deferente
de rato. o que indica que esse fármaco pode alterar a contratilidade desse músculo
liso. Dessa forma, ivermectina pode ser ferramenta farmacológica interessante para
alterar a função fisiológica do duto deferente e manipular o estado de fertilidade de
ratos machos'

Termos de indexação-, Cálcio, lvermectina. Ratos

INTRODUCTION movement of sperm from the epidydimis to the
urethra. Several studies corroborate with this
hypothesis, such as a-adrenoceptor knockout mice,
with failure in the Ca2* mobilization, which show
reduced contractility and sperm number in the 1,'as

Ca2* homeostasis appears to play a crucial
role in the functioning of ms deferens . a thick walled
tube of smooth muscle that acts as a conduit for the
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deferens and ejaculation dysfunction1. The use of
tamsulosin and alfuzosin. a–adrenergic blockers
which block Ca2* signals, have been reported to
produce ejaculatory dysfunctions including
anejaculation or retrograde ejaculation, due to
differential pharmacological actions at the level of
the 1/as deferens=4 . Moreover, deficiency in the P2X
purinoceptor (P2XI, a protein that in humans is
encoded by the P2XI gene) results in a 90% decrease
in male fertility through a reduction of sperm in the
ejaculate associated with a decrease in neurogenÊc
was deferens contraction5. Finally, our group recently
demonstrated that chronic malnutrition affected
several components related to intracellular Ca2*
handÉing in 1/as deferens , reducing the haploid cell

count in this organ and decreasing the reproductive
capacity of the male adult Wistar rats6.

Several proteins are involved to ensure finely
tuned Ca2* mobilization in ras deferens , including:
(1) intracellular Calcium Release Channels (CRC),
responsible for Ca2* efflux from intracellular Ca2*
stores: Fqyanodine Receptor (FtyRI, RyR2, RyR3
isoforms) and Inositol Trisphosphate Receptor (IP,R1 ,

IP3R2, IP3R3 isoforms); (2) the Plasma Membrane and
Sarcoplasmic/Endoplasmic Reticulum Ca2*-ATPases
(PMCA and SERCA)7-11. Both the efflux and the influx

of Ca2* from intracellufar stocks are well regulated
by the 12 kDa FK506 Binding Protein (FKBP12), an

mmunophilin located in the cytopla5m of cells. that
is the pharmacological receptor for the
immunosuppressant drugs FK506 (tacrolimus) and
rapamycin'2. The disruption of the tightly bound
FKBP12-CRC complex by FK506 or rapamycin, or the

disruption of the weak bound mechanically, shifts
the channels to a subconductance state increasing
Ca2* leakage through F{yR or IP3R13.

lvermectin is an anti-helmintÊc and a member

of the avermectin class'4''s. In the range of 30 pM,
this macrocyclic lactone is known to inhÊbit SERCAI
and SERCA2b pumps, but it directly activates the

CRC at low concentrations'6'17. These actions impair
Ca2* uptake or increase Ca2* release from
Sarcoplasmic/Endoplasmic Reticulum (SR/ER)
resulting in the reduction of Ca2* content in this Ca2'
store. As a consequence, these actions improve
cytosolic calcium levels that may promote a reduction

of contractility efficiency of muscle tissues as a
consequence of the emptying of SR' 6'17

The molecular evidence for Ca2* homeostasis
on rat vas deferens function has been demonstrated
previously: (1 ) subcellularfractÊons obtained from rat

vas deferens homogenate contain vesicles of SR origin

presenting SERCA pumps, RyR and IP,R'8; (2) the
isoform of the SERCA pump expressed in rat b/as

deferens is probably SERCA2b11'19; and (3) treatment
at 37'’C and pH 7.4 is sufficient to dissociate the

FKBP12-C RC complex in rat 1/as deferens12 . The aim
of this work was to demonstrate the effect of
ivermectin on Ca2*-ATPase activity and Ca2* content
of SR vesicles of rat tas deferens in the presence or
in the absence of FKBP12–CRC compÉex.

METHODS

AII experimental procedures involving the
animaIs were approved by the Committee for Ethics

in Animal Experimentation of the Universidade
Federal do Rio de Janeiro . and were carried out in

accordance with the Committee’s guidelines
(DFBCICB074- 10/1 6 Protocol).

Reagents and solutions

lvermectin was provided by Calbiochem® (CN
Biosciences. Inc, Darmstadt, Germany). Reagents and
antibodies were purchased from the Sigma Chemical
Co. Rainbow Molecular Weight Markers were
provided by GE Healthcare (Buckinghamshire, United

Kingdom) and peroxidase–conjugated secondary
antibodies were purchased from Promega
Corporation (Madison, WI), 45Ca2* and [g-32P]ATP
were purchased from Amersham Pharmacia Biotech
UK Ltd. (Little Chalfont, Buckinghamshire, United
Kingdom).

Ultracentrifuged homogenate preparation

Preparation of membranes was carried out
as described previously6''2'18. Briefly, rat 1/asa
deferentia were removed and immersed in cold

Rev. CÊênc_ Méd., Campinas. 23(2):75-82. maio/ago.. 2014



78 H MUZI-FILHO et a/.

Tyrode's solution containing 137 mM NaCI, 2.7 mM
KC 1, 1 1.9 mM NaHCO, plus 0.36 mM NaH,PO, (pH
7.4), 5.55 mM glucose. 1.77 mM CaCI, and 0.40
mM MgCI,. The tissue was dissected, hornogenÉzed
and the crude homogenate was centrifuged at
108,000 g for one hour to obtaÊn the whole
homogenate fraction. The pellets were resuspended

in Tris-HCI-buffered 0.25 M sucrose solution (pH 7.4)
and separated into two portions. The first portion
was used as the control or FKBP(+) and the second

portion was incubated at 37'’C for 30 minutes in pH
and ionic conditions favorab Ie for FKBPI 2 dissocÊation

from sarcoplasmic reticulum (250 mM sucrose, 5.5
mM Tris, 0.2 mM PMSF, 2 mg/ml antipain and 5

mg/ml aprotinine, pH 7.4) followed by
ultracentrifugation at 1 08.000 g [treated fraction or
FKBP(-)]18'20'21. The protein content was determined
using the Lowry method22.

Measurement of 45Ca2* uptake

Ca2* uptake experiments were performed at
37'’C using 50 mM HEPES-Tris buffer (pH 7.4), 10
mM NaN,, 0.3 mM EGTA, 5 mM ATP-Na,. 4 mM

MgC 1, and traces of 45CaCI, (specific activity: H"
1 .5'1 09 Bq/mmol). The experiments were performed
in the presence of 10 pM free Ca2* concentration,
according to Fabiato & Fabiato23. in the absence or
in the presence of different concentrations of
iverrnectin dissolved in Dimethyl Sulfoxide (DMSO)
(0.008-0.8%; controls). The reaction was started by

the addition of rat was deferens preparations to the
medium and stopped two hours later by rapid
filtration; the filters containing the vesicles were
washed twice with 20 ml of a cold solution (2 mM
LaNO3'6H70, 20 mM MC)PS and 100 mM KCI, pH
7.0. 4 '’C). The filters were dried and immersed in a

scintillation cocktaiÊ (0.02% 1,4-bis (5-phenyloxazol-
2-yI) - POPOP - benzene in toluene) and the
radioactivity was counted6’12. The specific Ca2* uptake
was calculated by subtracting the uptake measured
in the absence of 5 mM ATP-Na, (bIanks) from the
total uptake6''2,

Measurement of Ca2*-ATPase activity

The rat 1/as deferens preparations were
incubated for two hours at 37'’C under the same

experimental conditions used in the Ca2* uptake
assays in the absence or in the presence of 3 mM

thapsigargin. a specific inhibitor of SERCA pumps24-26

Thapsigargin-sensitive Ca2*-ATPase activity was
calculated by the subtraction of Ca2*-ATPase activity
measured in the presence of thapsigargin from Ca2*-

ATPase activity measured in the absence of
thapsÊgargin (total Ca2*-ATPase activity). Experiments

were stopped by the addition of 1 ml of a cold mixture

containing 26 g/ml of charcoal in 0.1 N HCl5'12. The
tubes were centrifuged and the supernatant was
added to the fiÊters. These filters were dried and

immersed in scintillation cocktail (0.01 % POPOP and

O.4% PPO dissolved in toluene) and the radioactivity
was counted by means of liquid scintillation. The Ca2*-
ATPase activity was determined by measuring the

[32P]P, released from [7-32P]ATP (specific activity: H“
1.5’10'o Bq/mmoi) hydrolysis followed by
centrifugation6’' 2'27. The total specific activity of Ca2*-

ATPase was in the range of 2.4-5.3 HmolPI/mg in

the FKBP(+) fraction using 10 pM of free Ca2*.

Statistical analysis

Data are presented as the means e standard
error mean of at least three experiments. Statisticaf

comparisons were determined by using one-way
(Anafysis of Variance [Anova]). followed by
Bonferroni’s test, and significance was set atp<0.05.

RESULTS

In order to investigate the effect of ivermectin
on the Ca2* content of SR vesicles present in FKBP(+)
and FKBP(-) fractions from rat v'as deferens , the 45Ca2*

uptake was measured in the presence of different
concentrations of ivermectin (0.1-10 pM), Figure 1

shows that 1 0 mM ivermectin (concentration usually

used to inhibit SERCAI and SERCA2b pumps and to
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directly activate CRCs) significantly reduces the Ca2*

content of vesicles in the FKBP(+) and FKBP(-)
fractions (inhibition of -50% and -40 %, respectively).

In these assays. different concentrations of DMSO
were used as controls (100%) for the different
concentrations of ivermectin, since this solvent alone

does not significantly modify the Ca2* content of the
vesicles (data not shown).

The Ca2*-ATPase activity assays were
performed to investigate the effect of ivermectin in
different types of Ca2* pumps present in the FKBP(+)

fractÊon from rat was deferens . Figure 2 shows that
ivermectin inhibits about 30% of the total Ca2*-

ATPase activity related to the sum of the activities of
PMCA and SERCA pumps in this fraction. However,
to dÊscriminate if ivermectin inhÊbits PMCA or SERCA
pumps activities. Ca2*-ATPase activity was measured
n the absence and in the presence of 3 pM

Thapsigargin (Tg), a specific inhibitor of SERCA
pumps24-26 in the FKBP(+) fraction. Figure 2 shows

that 30 mM ivermectin inhibits the activity of both
PMCA (15.8ü6.3%) and SERCA (32,7ü15.0%)
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Figure 1. Percentage of ATP-dependent SarcopÊasmatic (SR> Ca2'
uptake in FK506-binding protein (+) (grey bars) and

FK506-binding protein (-) (white bars) in rat b/as deferens
ultracentrifuged homogenate in the presence of increased

concentrations of ivermectin (0.1-10 pM).
Note: *Statistically different from control with dimethyl sulfoxide

(100%, represented for the dotted line; p<0.05). Values are

means É standard error mean of four experiments carried out
in triplicate.

pumps present in the FKBP(+) fraction in different
proportions

DISCUSSION

Ca2* homeostasis seems to play a crucial role
in the function of vas deferens , a thick wa lled tube
of smooth muscle that functions as a conduit for the

movement of sperm from the epÊdydimis to the
urethra. Several molecular components were
demonstrated in this organ6'12''8. Changes in
membrane proteins such as Ca2* pumps and Ca2*
channels locaÊized in the plasma membrane or in

the membrane of intracellular organelles disturb the
dynamic equilibrium of Ca2*, impair cellular actÊvities

and. consequently, tissue function28. In the present
study, we demonstrated that ivermectin, a

macrocyclic lactone. inhibits SERCA and PMCA
pumps and reduces 45Ca2* uptake. probably by
activation of calcium release channels. These (-a2*

disturbances could be involved in the reduction of

rnale fertility.
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Figure 2.Percentage of total Ca2*-ATPase (grey bar). Plasma
Membrane Ca2*-ATPases (PMCA> or thapsigargin-resistant
(white bar) and SarcopIasmidEndopIasmfc Reticulum Ca2*-

ATPases (SERCA) or thapsigargin-sensitive (striped bar>
activity in the FK506-binding protein (+> fraction of rat vas
deferens ultracentrifuged homogenate in the presence

of 30 mM ivermecün in relatÊon to the control (6% dimethyl
suEfoxide).

Note: *Statisticaliy different from control with dÊmethyl sulfoxide
(100%, represented for the dotted line; p<0.05). Values are

means É standard error mean of eight experiments carried out
in triplicate.
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It has been demonstrated that FKBP12 is
physÊologically associated with CRC from rat vas
deferené\2 . It seems that FKBP12 stabilizes the CRC

closed conformation. but when FKBP12 is stripped
off the RyR, it becomes leaky resulting in a diminished
net Ca2* accumulation into RyR-gated stores by
subconductance states of this channel'2. According
to Carmody ef al .20, the immunophylin fKBP12
presents different degrees of association among CRC
in distinct tissues. The dissociation of FKBP12 from

RyRI in skeletal musde requires the presence of the
mmunosuppressants, FK506 and rapamycin,

macrocyclic lactones that bind FKBP12. However,
FKBPI 2 was found to dissociate from both brain and

cardiac microsomes presenting other RyR isoforms

and IP3R by a simple high speed centrifugation under
favorabÊe ionic conditions, pH and temperature12’2cy2’,
as is the case with the rat 1/as deferens ultracen-

trifuged homogenate12.

Our data also show that the FKBP12-CRC
complex dissociation does not modify the effect of
ivermectin (10 pM) in rat 1/as deferens (Figure 1) as

it has been found that ivermectin can also directly
activate CRCs to reduce the SR Ca2* content16. It
was not possible to evaluate the effect of 30 mM
ivermectin due to the fact that the unspecific signal

(blank: measured in the absence of ATP) was greater
than the specific signal (total: measured in the
presence of ATP), which may indicate that this
macrocyclic lactone can be in its limit of solubility.

With 100 pM of ivermectin, it was not possible to
dilute this drug in the reaction medium.

As 10 pM ivermectin inhibited Ca2'
accumulation in FKBP(+) (50%) and FKBP(-) (40%),
Ca2*-ATPase activity was measured in order to
investigate if ivermectin could inhibit PMCA or SERCA
pumps using a saturating concentration of
thapsigargin (3 pM), a specific inhibitor of SERCA
pumps (Figure 2)24-26. The percentage contribution
of each type of Ca2* pump (PMCA or SERCA) for
the total Ca2*-ATPase activity measured is different
according to the enzymatic preparation used.
Probably, the maximum percentage of inhibition of
each pump by ivermectin depends on their
contributions. This explains why the sum of the effects

of ivermectin on PMCA and SERCA is different from
30.3Ê10.0% (the inhibitory effect of ivermectin on
the total Ca2*-ATPase activity). Bilmen and
coworkers17 reported that ivermectin inhibits the
skeletal muscle sarcoplasmic reticulum and brain
microsomal endoplasmic reticulum Ca2*-ATPase
(SERCAI and SERCA2b isoforms, respectively), but
the effect of ivermectin on plasma membrane Ca2*-

ATPase or on another types of thapsigargin resistant-

Ca2* pump has not been described29

In conclusion, the findings of this work indicate
that ivermectin reduces the Ca2* content of SR vesicles

by inhibiting the activity of the Ca2* purnps (SERC A
and PMC A). and because of this action, ivermectin
may be used to manipulate Ca2* handling in rat L/as

deferens , in this context, ivermectin could be an
important pharmacological tool to investigate possible

alterations of Ca2* mobilization processes as a cause
of male infertility.
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ORIGINAL

Qualidade de vida da equipe de enfermagem em unidades

de urgência e emergência

Quality of life of nursing staff in emergency units

Luciano MagaÉhães VITORINO1
Fernanda Pereira MONTEIRO2
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Ana Eliza Oliveira SANTOSS

RESUMO

Objetivo

O presente estudo visou a avaliar a qualidade de vida da equipe de enfermagem do
pronto-socorro e centro de terapia intensiva em hospitais de Itajubá e Pouso Alegre,
Minas Gerais, e correlacionar as variáveis sociodemográficas e de saúde à qualidade
de vida

Métodos

O estudo, com 87 colaboradores, foi de abordagem quantitativa e transversal
Instrumentos: caracterização sociodemográfica e de saúde e World Health Organization
Quality of Life Assessment-bref. O domínio Físico apresentou maior destaque, e o
domínio Meio Ambiente, menor pontuação
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Resultados

As variáveis que apresentaram correlação com a qualidade de vida foram renda e
estado de saúde

Conclusão

O estudo concluiu que a qualidade de vida é diretamente proporcional ao estado de
saúde, visto que quanto melhor o estado de saúde, melhor a qualidade de vida, e que
é indiretamente proporcional à renda dos entrevistados.

Palavras-chave: Equipe de enfermagem. Qualidade de vida. Serviço hospitalar de
emergência. Unidades de terapÉa intensiva

ABSTRACT

Objective
The present study aimed to evaluate the quality of life of the nursing staff of the
emergency room and intensive care units in hospitaIs in Itajubá and Pouso Alegre,
Minas Gerais and correlate the sociodemographic and health quality of life.
Methods

The study was cross-sectional quantitative approach and 87 employees. Instruments.
characterization sociodemographic and heafth and World Health Organization Quality
of Life Assessment-bref, The Physical Domain showed greater prominence and Domain
Environment with lower scores.

Results

The variables that correlated with quality of life were income and health status.
Conclusion

The study concIuded that quality of life is directly proportional to the health status.
seen as better health status and better quality of life which is indirectly proporüonal to
the income of the respondents

Keywords-. Nursing, team. Quality of life. Emergency service. hospital. Intensive care
units

INTRODUÇÃO hospitalar específica para pacientes que precisam
de cuidados intensivos por uma equipe altamente
especializada, cujo objetivo é proporcionar tratamento
aos pacientes com descompensação clínica, aos que
realizam cirurgias complexas e de longa duração e

aos que necessÊtam de observação cuidadosa 24
horas por dia3

Mesmo que haja distinções pertinentes na

rotina e cuidados entre os setores PS e CTI, a equipe
de enfermagem nessas unidades apresenta fortes
semelhanças, pois está mais exposta a riscos
ocupacionais peculiares à atividade. risco biológico,
físico, químico, psicossocial, enfatizando o estresse
e a fadiga, além do risco ergonômico4. É importante

A equipe de enfermagem tem uma
significativa representação entre os profissionais que
trabalham no hospital. O alto percentual desses
profissionais está relacionado à natureza das
atividades realizadas no atendimento ao processo

de recuperação da saúde do paciente'

O Pronto–Socorro (PS) é definido como a

unidade de saúde destinada a prestar cuidados às

pessoas, com ou sem risco de morte, que necessitam
de atendimento rápido, devendo permanecer 24
horas de portas abertas e com leitos de observação2.
O Centro de Terapia Intensiva (CTI) é uma unidade
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mencionar que a enfermagem é a quarta profissão
mais estressante no serviço públicos.

Esses fatores podem afetar a percepção da
Qualidade de Vida (QV), por exemplo, nos domínios
físico e emocional dos profissionais da equipe de

saúde, podendo comprometer a qualidade do cuidado
e a prestação dos serviços aos pacientes6.

A qualidade de vida nas últimas décadas tem
recebido uma crescente valorização pelos cientistas

e pelo público em geral. Esse construto ainda não
tem uma definição consensualmente aceita. Observa-

se que se trata de um conceito com,)lexo e com
ampla diversidade de significados7.

O grupo World Health Organization Quality
of Life Assessment (WHOQOL) definiu QV com base

na percepção do indivíduo de sua posição na vida,
no contexto da cultura e sistemas de valores nos

quais ele vive e em relação aos seus objetivos,
expectativas, padrões e preocupaçóes8. A Or-
ganização Mundial de Saúde (OMS) desenvolveu o
instrumento WHOQOL-1 00 para avaliar a QV, com a
colaboração de 1 5 centros de diferentes países, numa
perspectiva transculturaÊ; posteriormente, desen-
volveu uma versão mais curta, denominada
WHOQOL-óreÉ instrumento genérico de avaliação
de QV, com 26 questões, sendo duas gerais9'10.

As questões que norteiam o presente estudo
são: como está a QV dos colaboradores da equipe
de enfermagem das unidades de maior urgência e
emergência, como PS e CTI? Quais as variáveis
socioeconômicas e de saúde que podem interferir
na QV desses profissionais?

Com base nesses conhecimentos, os objetivos
do estudo foram: identificar a QV da equipe de
enfermagem das unidades de PS e CTI de Itajubá e
Pouso Alegre, no interior de Minas Gerais, e

correlacionar as variáveis sociodemográficas e de
saúde com a QV.

MÉTODOS

O estudo foi transversal e descritivo, de
abordagem quantitativa, realizado em dois hospitais
do Sul do Estado de Minas Gerais. A coleta de dados

foi realizado entre os meses de junho e setembro de
201 0

Os hospitais são situados na cidade de Itajubá

e na cidade de Pouso Alegre. O Hospital Escola de

Itajubá, com características de hospital universitário,
tem 137 leitos, sendo 74,4% deles oferecidos aos

usuários do Sistema Único de Saúde (SUS), e atende

média e alta complexidade da microrregião da

cidade de Itajubá (MG), sendo referência direta para
1 5 municípios. O hospital das Clínicas Samuel Libânio,
situado em Pouso AÉegre, possui 264 leitos, sendo
87,5% do SUS; é um hospital universitário, privado,
filantrópico e sem fins lucrativos. Atua como
referência na macrorregião de Pouso Alegre para
mais de 53 municípios.

A população de estudo foi representada pela

equipe de enfermagem da unidade de PS e CTI das

duas cidades. A equipe de enfermagem do hospital

Escola de Itajubá no PS contava com 19 cola-
boradores. e o CTt, com 18. em um total de 37

colaboradores. No PS e CTI do Hospital das Clínicas
Samuel Libânio, havia 20 e 39 colaboradores da

equipe de enfermagem respectivamente, totalizando
59 colaboradores. A população era de 96 cola-
boradores das duas instituições hospitalares. Devido

ao absenteísmo, à licença médica e às férias, a
amostra definitiva se restringiu a 87 colaboradores:
35 em Itajubá e 52 em Pouso Alegre (MG). O tipo
de amostragem foi não probabilística

Os critérios de elegibilidade para as equipes
de ambos os hospitais foram: ser membro da equipe
de enfermagem do PS e CTI do Hospital Escola de

Itajubá e Hospital das Clínicas Samuel Libânio.

Foram utilizados os seguintes instrumentos:
a) Caracterização Sociodemográfica e de Saúde com
questões fechadas; b) Whoqol-óref: versão abreviada
do WHOQOL-100, que contém 26 questões. sendo
duas geraÊs e as demais representando cada uma
das 24 facetas que compõem o instrumento original
É composto de quatro domínios: Físico, Psicológico,
Relações Sociais e Meio Ambiente; quanto mais alto
o escore, melhor a QV, entretanto não há ponto de

corte para sua classificação. Os resultados foram
transformados em urna escala de zero a 100.
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Os dados foram gerenciados pelo software
Staüstical Package for the Social Sciences (SPSS),
versão 15.0, tendo sido analisadas as possíveis
associações dos escores do Whoqol-bref com as

variáveis: idade, religião, estado civil, ter filhos,
categoria profissional, renda mensal, número de
pessoas que dependiam desse rendimento.
percepção de saúde e comparação com a saúde de

outras pessoas. Para a análise das variáveis categó-
ricas, foi utilizado o teste de Qui-quadrado; para as
variáveis quantitativas. o coeficiente de Correlação
de Sperman; para os dados contínuos que possuíam
três ou mais categorias. Análise de Variância (Anova)
com nível significativo de 5% (p<0.05).

A classificação da magnitude das correlações
entre as variáveis foram: 0,00 - O, 19 ausente ou muito
fraca; 020 - 0,39 fraca; 0.40 - 0.59 moderada; 0,60
- 0,79 forte; 0,80 - 1.00 muito fortel'.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética
“Dr. José Antonio Garcia Coutinho", Universidade
do Vale do Sapucaí, com o Protocolo n'’ 1150/09.
Todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Informado.

RESULTADOS

A média de idade dos participantes do estudo
foi 32,09 anos (Desvio-Padrão-DP=8,61 ). o número
de filhos correspondeu a 1,79 (DP=0,8), a média da
renda mensal foi de R$2072,56 (DP=247.13), e o

número de pessoas que dependiam desse
rendimento, em média. 3,26 (DP=1,25).

Observou-se que 87,36% dos informantes
praticavam uma religião; 76.31 % professavam a

Tabela 1_ Avaliação da Qualidade de Vida - WHOQOL-bref das equipes de enfermagem nas Unidades de Pronto-Socorro e Centro de Terapia
Intensiva (n=87)

WHOQOL-bref por domínios Média Desvio-Padrão

Físico

Psicológico

Relações Sociais
Meio Ambiente

81 ,02
77,56

80,53

69,87

10,85
9,73

11 ,06

8,72

Nota: WHOQOL: World Health Organization Quality of Life Assessment.

religião católica. Quanto ao estado civil, 48, 12% eram
solteiros e 50,57% tinham filhos. No que se refere à
categoria profissional, 64.36% eram técnicos de
enfermagem e 50,58% trabalhavam no período
noturno, em sistema 12x36 horas. No que tange à
percepção de saúde, 36,78% dos entrevistados
referiram que ela estava '’muito boa” e. quando
comparada com a saúde de outras pessoas, 44,83%
a classificaram como “ melhor" .

A média da QV em ordem crescente entre os
domínios do WHOQOL-bref foi: domínio Meio
Ambiente, 69,87%; Psicológico, 77.56%; ReÉações
Sociais, 80,53%, e Físico: 81,02% (Tabela 1 )

Foi evidenciado que a renda famiÊiar
apresentou correlação inversa ou negativa. o que
demonstra que quanto maior a renda familiar
menores são as pontuações no domínio Físico (Tabela

2). A correlação foi classificada como moderada. Os
demais domínios não apresentaram correlação
significante com as variáveis idade e renda mensal.

Ao se correlacionarem os escores dos
domínios da QV com as diferentes percepções do
estado de saúde como variáveis dependentes,
somente o domínio Físico apresentou diferença
estatisticamente significante (Tabela 3). Os demais
domínios não apresentaram significância (p<0,05).

DISCUSSÃO

A partir da década de 1990. a temática QV
tem apresentado grande expansão no cenário
científico, principalmente em populações com
doenças específicas e seus familiares. Entretanto.

Amplitude

Máxima Mínimo
Mediana

80,0
80.0

80,0

70,02

100,oo
96.66

100.oo

95.00

57.14
60,00

53,33

50,00
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quando a QV é direcionada aos trabalhadores de
enfermagem, percebe-se o declínio acentuado nas
investigações12.

As pesquisas que tem sido feitas com os
trabalhadores de enfermagem e a QV tem apre-
sentado diferentes perspectivas como pesquisas
qualitativas e quantitativas relacionadas com as
condições de trabalho e com o turno, sempre com o
enfoque do bem-estar do trabalhador'.

O domínio Físico apresentou maiores
pontuações quanto à QV entre os coÊaboradores das
unidades de PS e CTI. Esse domínio envolve questões

que abordam a satisfação em relação à dor,
tratamento médico, sono, energia para o dia a dia,
para o trabalho e para os aspectos relacionados a
atividades da vida diária9. Nesse sentido, pode-se
inferir que a média de idade dos participantes do
estudo (32 anos) pode ser um dos fatores que
contribuíram para o melhor resultado encontrado
nessa faceta da QV. As pessoas nessa faixa etária

encontram-se numa fase em que o ser humano está

Tabela 2. Correlação de Pearson entre os escores dos domínios e
Whoqol-bref com variáveis idade e renda mensal.

Variáveis sociodemográficas

Idade Renda mensal
WHOQOL-óref por domínios

(-0,045)*
(0,663)
(-0,1 1 9)
(-0,161>

0,320
0, 104
0,083
0,103

Físico

Psicológico
Relações Sociais
Meio Ambiente

Nota : *Correlação significativa p<0,05.
WHOQOL: World Health Organization Quality of Life
Assessment.

Tabela 3. Distribuição das médias das equipes de enfermagem nas Unidades de Pronto-Socorro e Centro de Terapia Intensiva quanto à
autoavaliação do estado de saúde,

W H O Q O L 6 re f p o r d o m í n i o s = i m a ( n =: : )

Muito boa (n=32)
M DP

Físico

Psicológico

Relações Sociais
Meio Arnbiente

77,65 e 8,14

78.06 É 6,13

75,11 É 9.03
73,87 É 5,19

10,85
9,02

11,11
9,98

73.56

71,56

79,3 1

72,25

Nota:*Correlação significativa p<0,05
M: Média; DP: Desvio-Padrão.

em plena atividade produtiva e usufruindo de uma
vida saudável. Sabe-se que é somente a partir da

quarta década de vida que as doenças crônicas

degenerativas começam a surgir'3. Consequen-
temente, as pessoas do estudo, por não terem
alcançado ainda essa faixa de idade, tendem a estar
mais satisfeitas com os aspectos que são abordados
nesse domínio

Por outro lado, o domínio Meio Ambiente foi

o que apresentou menores pontuações na QV Esse
domínio abrange questÊonamentos tais como: se as

pessoas se sentem seguras em sua vida diária; o
quanto é saudável o seu ambiente físico; se elas
têm dinheiro suficiente e se estão satisfeitas com

informações necessárias para o seu dia a dia, com

as condições do local de moradia, atividade de lazer.
transporte e acesso aos serviços de saúde14. Nesse

sentido, levando em consideração as unidades de
PS e CTI, os colaboradores vivencÊam constan-
temente fatores que agridem diretamente ou
indiretamente a saúde física e mental, compro-
metendo a percepção da QV.

A satisfação do profissional de enfermagem
foi avaliada em um hospital no Japão, em 201 1 : um

dos fatores que contribuíram de forma positiva com
o bem-estar profissional de enfermagem foi a

renda15. No presente estudo, a média da renda
mensal dos participantes em proporção ao número
de dependentes era de certa forma baixa: acredita-

se que a baixa renda per capita pode ser um dos

rnotivos que afetaram o escore -desse domínio. A
baixa renda entre os profissionais de enfermagem
interfere na satisfação das necessidades pessoais,

comprometendo os escores do domínio meio

Boa (n=26)
M DP

Regular (n=4)
M DP P

0,02*
0, 17

0.29

0.09

64,10 É 5,24
69,98 É 10,23

70,47 + 7.13
64.19 t 6.20

59,18 + 3,12

63,14 e 2,28

65,01 e 3,12

62,19 + 1,22
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ambiente6. Esse resultado pode estar relacionado
também ao próprio ambiente de trabalho dos
profissionais de enfermagem, ao tipo de trabalho
desgastante, à submissão hierárquica e ao envolvi-

mento que pode ocorrer diante das fragilidades físicas

e emocionais dos pacientes'4.

Este estudo identificou correlação inversa
entre o domínio Físico e a variável renda dos cola-

boradores de ambas as equipes, evidenciou que os
colaboradores do PS e CTI que tinham maiores rendas
apresentaram menos escores na QV total. Mesmo
com maiores salários. os colaboradores tinham em
média um rendimento de menos de 4.5 salários

mínimos. Esta pesquisa não investigou se os
colaboradores tinham mais de um emprego. Parte

dos profissionais da enfermagem associa mais de
um emprego para aumentar o orçamento total:
alguns chegam a trabalhar mais de 80 horas
semanais. Mesmo com dois empregos, a média de
salários não atinge satisfatoriamente as neces-
sidades6. No caso específico da QV relacionada à
saúde, foi observado que a condição socioeconômica
apresenta forte influência: os baixos índices de renda

per capita estariam relacionados a baixos escores
de QV:6.

Foi evidenciado que quanto maior a renda

dos colaboradores, menores as pontuações no
domínio Físico. Esse domínio está relacionado à dor,
à fadiga, ao sono, às atividades da vida cotidiana, à
dependência de medicação e à capacidade de
trabalho. e tem relação ínfima com a incidência de
doenças cronicodegenerativas17. Como no parágrafo
anterior, pode-se inferir que a maior renda pode estar
associada a atividades em dois empregos, o que
pode desencadear prejuízos ao domínio Físico. Esse
fato pode estar relacionado ao desgaste diário, físico
e mental a que esses colaboradores estão sub-
metidos, tanto na atividade profissional como ao
levantar objetos e trabalhar em pé. Não se pode
esquecer das atividades domésticas. uma vez que a
grande maioria é do sexo feminino18.

Ficou evidente nesta pesquisa que 57 dos 87
colaboradores classificaram a autoavaliação do
estado de saúde entre ótima e muito boa, e ZM,83%

dos participantes mencionaram que a sua saúde
estava melhor ao ser comparada à saúde de outras
pessoas da mesma idade. O conceito de QV pela

Organização Mundial de Saúde8 menciona que um
dos fatores que influenciam a QV é a percepção do
indivíduo sobre sua posição na vida. Um estudo
epidemtológico no Rio Grande do Sul descreveu que

o principal fator que determinava uma QV ruim era
a percepção de não ter saúde e o que influenciava
era o domínio Físico19. Dessa forma, a percepção
que os colaboradores tinham da sua saúde in-

fluenciava na melhor percepção da QV Vários fatores
podem contribuir com essa percepção. como a média
de idade de 32.09 anos. Na prática, essa pesquisa
não caracterizou as doenças crônicas. Ainda que não

haja correlação bem definida entre idade e doenças
crônicas não transmissíveis20, pode-se inferir que
grande parte desses colaboradores não apresentava
doenças crônicas ou que elas não atingiarn suas
percepções. pois eles apresentavam urna auto e
heteroavaliação do estado de saúde favorável.

CONCLUSÃO

Este tipo de trabalho é importante para as

instituições hospitalares, gestores, responsáveis
técnicos e coordenadores de unidades de PS e CTI,

pois é um forte indicador dos profissionais da equipe
de enfermagem, que reflete diretamente na as-
sistêncÊa prestada.

Com relação à QV, o domínio físico foi o que
alcançou o maior escore, enquanto o domínio Meio
Ambiente obteve o escore mais baixo.

A variável renda familiar apresentou cor-
relação inversa ou negativa com o domínio Físico. A
variável percepção do estado de saúde apresentou
associação com o domínio físico. As demais variáveis

do questionário - características pessoais, familiares,
sociais, econômicas e de saúde -, não apresentaram
correção com a QV dos colaboradores da equipe de

enfermagem das unidades do PS e CTI

Os resultados evidenciaram que os coÊabo-
radores de enfermagem apresentaram percepções
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positivas nos domínios da QV. As melhores
percepções do estado de saúde foram a principal
variável que colaborou positivamente para esses
resultados. Em contrapartida, foi evidenciado que
maior renda prejudicou a QV, principalmente no
domínio Físico,
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Relationship between depression and diabetes Mellitus

Relação entre depressão e diabetes Mellitus
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ABSTRACT

Objective

To review studies examining the possible relationship between depression and diabetes
Mellitus

Methods

Articles were searched in the following databases: the Latin-American and Caribbean
Center on Health Sciences, the Scientific Library Online. Base in Nursing and Pubmed.
The search was limited to articles published between January 2000 and October 2010.
Search terms included: "diabetes", “depression’', ”chronic diseases'’ and “psychiatric
disorders "

Results

A total of 2 1 articles which examined the relationship between diabetes and depression
were included in the present paper. There is a bidirectional relationship between these
two chronic diseases. Diabetes could lead to depression due its effects on the quality
life of patients, its complications and the diffÊculty in treatment adhesion. Depression
could lead to diabetes on account of afterations in glucose transport function and

1 Universidade Feevale, Instituto de Ciências da Saúde, Programa de Pós-Graduação em Qualidade Ambiental. ERS-239, 2755, 93352-
000, Novo Hamburgo, RS, Brasil. Correspondência para/Conespondence to: DB BERLESE, E-mail: <daianeb@feevale.br>

2 Enfermeira, Novo Hamburgo, RS, Brasil

Rev. CÊênc. Mód., Campinas. 23(2):91-99. maio/ago., 2014



92 T DALZOCHIO ef al.

increased immunoninflamatory activation, which could contribute to insulin resistance
and beta islet cell dysfunction
Conclusion

There is a bidirectional relation between diabetes and depression and the nature of
this relation is still unclear, However, this research contributes to the comprehension
of this relation and possible mechanisms involved, since both diseases should be
monitored and deserve attention from health professionals

Keywords: Chronic disease. Depression. Diabetes Mellitus

RESUMO

Objetivo
Revisar estudos que avaliaram a possível existência da relação entre depressão e diabetes
Mellitus.

Método

Artigos foram pesquisados nas seguintes bases de dados: Literatura Latino-Americana
e do Caribe em Ciências da Saúde, Scientific Electronic Library OnÉine, Bases de Dados
em Enfermagem e Pubmed, A busca foi limitada aos artigos publicados de janeiro de
2000 a outubro de 2010. Os termos de busca utilizados foram “diabetes", "depressão",
'’doenças crônicas" e "distúrbios psiquiátricos".
Resultados

Um total de 21 artigos que avaliaram a relação entre diabetes e depressão foi incluído
e analisado no presente trabalho. Há uma relação bidirecional entre essas duas doenças
crônicas' O diabetes poderia levar à depressão por afetar a qualidade de vida dos
pacientes, dadas suas complicações e a dificuldade de adesão ao tratamento. A
depressão poderia ocasionar o diabetes devido às alterações na função do transporte
de glicose e ao aumento da ativação da resposta imunoinflamatória. o que poderia
contribuir para a resistência à insulina e para a disfunção da célula betapancreática.
Conclusão

Existe uma relação bidireüonal entre diabetes e depressão, e a natureza dessa relação
permanece desconhecida. Esta revisão contribui para a compreensão dessa relação e
dos possíveis mecanismos envolvidos. visto que ambas as doenças devem ser
monitoradas e merecem atenção dos profissionais da saúde.

Palavras-chave. Doença crônica. Depressão' Diabetes Mellitus.

INTRODUCTION According to the Sociedade Brasileira de
Diabetes4 , diabetes has high rates of morbidÊty and
mortality, being one of the main causes of mortality,
renal failure, hind limb amputations, blindness and
heart disease

Diabetes Mellitus (DM) is defined as a

metabolic disorder, characterized by chronic
hyperglycemia resulting from partiai or fuÊI insulin
deficien(y or its failure' When developing DM, the
person has abnormalities related to glucose, lipid and
protein metabolism"2, This pathology has been
classified by different organizations as the epidemic
of the century, affectêng thousands of patients all

over the world, being recognized as a public health
problem in several countries3.

The World Health Organization (WHO) shows
that the prevalence of diabetes varies between
countries. In 2006, there were approxirnately 171

milÉion people affected by this disease, and it is on
the increase: it is estimated that. in 2030. this number
will double. DM occurs in all countries, but is more
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common (particularly type 2) in developed countries.
This increase is due to the trend towards urbanization

and lifestyle changes5. In Brazil, more than 6 million

people have confirmed diagnosis6. The average rate
in the adult population is 5.2%6'7.

From all cases of diabetes, 90% are type 2,

5%-10% are type l , while only 2% are another type
or associated to other syndromes. Gestational
diabetes. a transient condition during pregnancy.
occurs in approximatety 2% to 3% of gestations8.

Type 1 Diabetes (T1 D) is characterized by the
destruction of pancreatic beta cells9. resulting from
an interaction between genetic predisposition and
environmental factors. such as exposure to toxÊns
early in life, lack of vitamin and stressl“14. The role

of enterovirus infections has also been reported'5.
Type 2 Diabetes (T2D) is caused by a defect in the
secretion and action of insulin (insulin resistance),

Around 80% of patients present overweight and

obesity and, even those with normal body weight,
may have a higher predominance of abdominal fat6.

This type of diabetes correlates with genetic
predisposition, lifestyle and other environmental
factors16’17. In uncontrolled cases, a progressive
pancreatic beta cells failure might occur, leading to
insulin dependence. This type of diabetes presents
strong genetic predispositÊon'8. Recent evidence
shows that T2D does not present a favorable
prognosis, resultÊng in an enormous physical,
psychological, economical and social impact.

The diabetic syndrome might be related to
one of the most common psychiatric disorders among
individuaIs, depression, which nowadays affects the
majority of the population. Depression may act as a
risk factor for the development of diabetes, or vice
versa, and besides making the symptoms worse, it
interferes with the patient's self-care when it is treated

inappropriately18.

DepressÊon is a common, chronic and recurrent

medical condition. It is frequently associated with
functional disability and a compromising of physical
health. Depressed patients present limitations in their
activities and welfare, in addition to greater use of
health services19. Risk factors associated with
depression include family history, adversity in

childhood, aspects related to personality. social
isolation and stressful experiences20. Depression might

be inherited and it shows a tendency towards
abnormal biochemical activity in some regions of the
brain. Some people might develop the disease
because of this abnormal activity. Most cases of
depression seem to be geneticaIÊy transmitted and
chemically produced21

According to the WHO, in the next two
decades, there will be a change in health necessities

of the population, due to the fact that diseases such
as depression are rapidly substituting traditional
problems of infectious diseases and malnutritÊon22.
Depression is a constant and serious mood disorder
which occurs in all ages. Rates may increase among
young and old people. It is not cÉear why depression
is becoming more and more frequent this century2'

Considering these two important diseases. it
is postulated that there is a relationship between

them, since an individual with DM changes his daily
routine and consequently is exposed to important
risk factors for possible depression. Depression has a
significant impact making several other diseases worse

and may predispose the individual to other
pathologies23.

Therefore, it is necessary to understand the
relationship between diabetes and depression so that
the control and prevention of diabetes are effective,
and to consider depression as a relevant factor in

this process. Nevertheless, this study aims to identify
the existing relationship between diabetes mellitus

and depression. Thus, the result of this research will

contribute to a better understanding about the
subject, providing support to better assist these
patients.

METHODS

In order to identify relevant literature, the
databases searched included the Latin-American and

Caribbean Center on Health Sciences (LILACS), the
Scientific Library Online (SciELO), Base in NursÊng

(BDENF) and Pubmed (from January 2000 to October
2010). Search terms included: “diabetes",
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’'depression“, “chronic diseases“ and ”psychiatric
disorders " . The studies were eligibIe for indusion if

they were available in the databases and in
Portuguese or English. Since no methodology was
considered, quantitative and qualitative
methodologies were included, as well as case reports
and literature reviews.

RESULTS
A total of 21 articles were included in the

present paper (see Table 1 for a summary of the
articles).

Table 1. Summary of studies reviewed published from 2000 to 2010 regarding diabetes and depression and their respective highlights

Study

Fráguas ef a/.18

Moreira et a/.23

Castillo-Quan et a/.24

Nascimento et a/.25

Raval et aI.26

Moreira et a/.27

Nascimento et a/.28

Eren ef al .29

Péres ef a/.30

Papelbaum ef al.3-

Carrijo & Dela Coleta32
Rocha & Bezerra33

Teng et a/.’1

Marcelino & Carvalho35

Katon et al .36

Ciechanowski ef 8/.37

Martins et al .38

De Groot ef a/.39

Anderson et al .4'

Lustman et a/.41

Ricco et al .42

Note: T2D: Type 2 Diabetes; DM: Diabetes Mellitus

DISCUSSION

Depression and diabetes are among the most
prevalent diseases in their respective fields,
metabolism and psychiatry, all over the world
However, there is evidence that diabetic patients
have an increased risk of developing depression,
although a bidirectional relation might also exist24.

Depression in a patient with diabetes tends to
compromise life quality. affecting physical health.
psychofogical health and social relationships29.

The presence of depression in diabetÊc
patients has been associated with an amplification

Highlights

Some medicine used in the treatment of depression, especiaIÉy those with greater noradrenergic action, may
increase blood glucose levels.
The treatment of depression could help in the control of glycaemia, reducing the risk of chronic complications
of diabetes

Diabetic patients have increased risk of developing depression due to neurochemical mechanisms.

A stressor agent may act in the hypothalamic-pituitary-adrenal axis, thus increasing the synthesis and release
of cor[isol. (a hypoglycemic hormone), which injuries the metabolic control in T2D. predisposing the
individual to depression

Hormonal alterations. mainly hypercortisolemia, besides the increase of the immunoinffamatory response

activation. could explain the greater risk of diabetes in patients with depression.
Diabetic patients with diabetic distal polyneuropathy present more depressive symptoms than patients who
do not have the disease.

IndividuaIs with T2D with high levels of education and low income are more suscepüble to depression_
The presence of depression in patients with T2D affects life quality of these patients, evidencing the
importance of the treatment of depression in this context.

Women's behavior after the diagnosis of diabetes associated with feelings and emotional reactions which
interfere with treatment adherence.
Evidence of increase of bulimia nervosa and subclinical eating disorders among women with diabetes.

Depressive symptoms influence diabetes treatment adhesion.
Higher rates of metabolic disorders are observed in patients with psychiatric disorders than in the general

population
Association of depression to several diseases, such as cardIovascular disease, endocrinological conditions
and so forth
The bidirectional relationship between diabetes and emotional disorders in children. Some cases of diabetes

have been controlled without medication, only with the treatment of depression.
Diabetic compÊications associated with depression was more prevalent in men and among individuaIs under
the age of 65,
Depression symptoms were more prevalent in diabetic patients with poorer physical functioning and less
adherence to exercise regimes and diet.

Depression is dÉrectly associated with the control of glycaemia and other factors. such as obesity and
sedentarism

A significant association of depression with a variety of diabetes complications
Diabetes doubles the odds of comorbid depression

Depression is mainly associated with poor control of glycaemia in diabetic patients and it is important to
identify the directÉonal nature of this relationship
Higher risk of symptoms of depression in patients with chronic diseases. such as hepatitis C and DM.
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of symptoms, in other words, those with depression
presented more symptoms than those who did not
have the disease, even when a statistical adjustment
was made for diabetes severity37.

A 1 .3 times greater risk of developing diabetes

in patients with moderate or severe symptoms of
depressÊon has been reported . A risk of 2.2 was found
in patients with clinical depression. A possible
explanation would refer to the hyperactivation of the
Hypothalamic-Pituitary-Adrenal (HPA) axis related to
depression23. High Êevels of catecholamines would
be associated with an increase of glucose levels and
glucose intolerance. Therefore. there are no studies
which evaluate the impact of treatment of depression
in the incidence of DM.

There are two factors which seem to be

correlated with depression in diabetic patients: the
acceptance of the disease and the ability of the

patient in handling the changes imposed in some
aspects of daily life. The difficuIty in adapting to the
disease might be associated with an increase of
depressive symptoms, having a negatÊve impact on
these individuaIs' daily lives. The functional
impedirnents would have an even greater impact on
their lives23.

Some studies have shown an association

between diabetes and depression, demonstrating
that depression might be related with hypoglycemia
and complications related to diabetes39-41 . It has been
proposed that biochemicaf changes associated with
depression or its treatment may have a domino effect
that results in diabetes43. Fráguas ef al.18 reported
that tryciclic antidepressant, especially those with
more noradrenergic profile, and monoamino oxidase

inhibitors are associated with worsening of glycaemic
control18.

Only one third of patients with diabetes
suffering from depression are diagnosed properly. and

thus, it is important to highlight that correct diagnosis

and treatment leads to remission of depression and

decreased risks of morbidity and mortality44'45.

Young patients with diabetes present greater
symptoms of depression which can be explained by
the difficulty of adjustment, related to the diagnosis

of a chronic disease in early life23. According to
Nascimento et al.28 , patients with diabetes,
particulariy females, those with less education and

with a low income, present a greater risk of
developing depression, However. diabetic
complications associated with depression were more

prevalent in men in a study conducted by Katon ef
al.3e

Some of the explanations for a link between
diabetes and depression include: alterations in
monoamines (serotonin and noradrenalin) which
increase cortisof by the HPA; and trophic agents as a

neurotrophic factor derived from the brain, through
the glycogen sinthase kinase 3 inhibition. which
constitute some of abnorrnalities documented in
diabetic patients and animal models. Furthermore
psycho emotional factors should be considered, since

they might be connected with the relationship
between depression and diabetes24

Influence of environmental factors on
depression and diabetes

It has been suggested that the manifestation
of psychotic symptoms could be due to an interaction

of environmental and genetic factors, where a high

number of genes of susceptibility, that individualfy
would cause only mild effects. but when mat(_hed
could fead to an interaction with environmental

factors, consequently leading to psychotic effects40.
However, these genes have not yet been identified

Nevertheless, the hypothesis that metabolic syndrome
components and psychiatric diseases genes may have
a common identity or even an inference in their
actions, cannot be denied26

Influence of diagnosis and treatment of
diabetes on the development of
depression

A good adhesion to treatment, along with
advances in medicine, might be considered
categorically as one of the most efficient means to
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mitigate, or even cure the pathology, along wÉth an

indicator of good health. Adhering to treatment
means to accept and properly foÊlow the therapeutic
modality proposed by the health professional. Thus,
several factors influence the adhesion to treatment:

characteristÊcs of the therapy, the private conditions
of the patient. relations with the medical team.
psychosocial and socioeconomic variab Ies. and so
forth32.

Multidisciplinarity has become more and more
frequent in studies and health treatments. The
presence of depressive symptoms has a negative
impact on the treatment of patients with chronic
diseases. Thus, the psychosocial variables might have

a significant influence on cognitive aspects related
with the way the patient reacts to his treatment37'4“'“;.

Chronic diseases are seen as a Êong term stress factor
which affects not only the patient, but also their
relatives44. It is believed that around 50% of chrontc

disease carriers do not follow appropriate or sufficient
commitment to treatment46.

Diabetes is a chronic disease which affects

the quality of life of patients and also gives rise to
adhesion problems. Medical treatment does not come
without its own difficuÊties since in order to control

this disease and avoid aIÊ possible complications, it is
necessary to carry out exams, and commit to diet,
physical exercise, stress control and so on. which is

dependent on the patient alone47. A multidisciplinary
approach is needed when deaÊing with this disease.

It is important to highlêght that diabetic
patÊents constitute a highly diverse group, which
includes members of both sexes with different health

statuses and from different socÊal strata' Diabetes

may appear at any age and never disappears after
its first appearance. Regarding these aspects, the
diabetic patient might experience distinct
psychologÊcal manifestations which favor an emotional

imbalance, leading to a strict adhesion to treatment.
along with other psychological and negative
psychosocial manifestations32, Patients suffering from
DM need to change their lifestyles and to adhere to
therapy, as well as regular insulin applications and
daily glucose monitoring,

Diabetes induces alterations in several
systems, making these patients more susceptib Ie to
compÊications such as blindness, chronic renal failure.
heart disease, and so on, which cause considerable

difficulty in carrying out common activities, affecting
mood, and thus leading to depression. Patients with

chronic diseases and depression have a greater risk

of not adhering to medical recommendations48

Some researchers report that, in recent years.
the number of studies which correlate DM with

depression have increased, so there are new
conclusions: repetitive treatments can overload
patients; the duration of the disease generates stress;

complications may affect life quality; and DM and
depression are part of a group of common metabolic
disorders or linked to each other. Diabetic patients
with depression present a higher risk for obesity, while

the lower they are in terms of economic and
educational levels the higher their vulnerability to
psychosocial and financial stressors3';

Finally. patients with diabetes-depression
comorbidity present worse glucose control and a
higher incidence of complications resulting from
diabetes. such as retinopathy, neuropathy. sexual
dysfunction, neuropathy and macrovascular
complications34.

Some evidence suggest that alterations in
glucose transport in specific regions of the brain could
occur in diabetic patients, favoring the emergence
of depression, and that hormonal alterations, mainly

hypercortisolemia, along with the increase of immune
inflammatory actÊvation. could explain the higher risk

of depression in diabetÉc patients49.

Limitations of this study include the absence
of an analysis of quantitaüve data of the literature
included in this analysis. However, our aim was to

report and to describe the existence of the relationship
between depression and diabetes

CON CL US 10 N

As reviewed in this study. there is a clear
relationship between diabetes and depression. The
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biochemical and physiological changes associated
with diabetes, and psychosocial burden of a chronic
disease has been evidenced in some studies. The

risk of diabetÊc patients developing depression results

mainly from changes in lifestyle, the daily application
of insulin and complications related to the disease.

Depression gives rise to neurochemical and hormonal
changes that cause disturbances in blood glucose
levels. Diabetes Mellitus has neurochemÊcal effects

on serotonergic, noradrenergic and dopamine central

systems, which could lead to a decrease in
monoamine function similar to what occurs in

depression. Also, some medicine used in the
treatment of depression may lead to hypergfycemia,
triggering diabetes. Nevertheless. this study presented
the bidirectional relation between these two
mportant chronic diseases. Although the exact

nature of this relation is still unclear, it is important
to be aware of this relation in order to better assist

patients.
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ATUALIZAÇÃO

Questões objetivas em doenças sexualmente transmissíveis:

formulações e acertos justificados

Objective questions on sexually transmitted diseases and justified right answers

Eloá Rondi BÔRNEA'
Aguinaldo GONÇALVES

RESUMO

Objetivo

Contribuir para a educação continuada de profissionais da Saúde através da formulação,
resposta e discussão de questões de múltipla escolha em doenças sexualmente
transmissíveis

Método

Considerando as diretrizes do Exame Nacional de Revalidação de Diplomas Médicos
Expedidos por Instituições de Educação Superior Estrangeira, cada questão é
necessariamente constituída de três elementos: o texto-base, o enunciado e as

alternativas (gabarito e distratores>. A discussão de cada item é travada a partir de
textos atualizados da área, devidamente caracterizados nas respectivas referências

Resultados

São apresentadas e problematizadas 20 questões de múltipla escolha sobre diferentes
aspectos da epidemiologia, clínica, diagnóstico e terapêutica das doenças sexualmente
transmissíveis
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Conclusão

CoÉheram-se evidências adicionais favoráveis à adoção das questões de múltipla escolha
como ferramenta de educação continuada em saúde em nosso meio.

Palavras-chave: Avaliação educacional. Educação continuada. Educação médica
Doenças sexualmente transmissíveis

ABSTRACT

Objective

To contribute to the Continuing Education of Health professionals through formulation,
answering and discussion of multiple choice questions on sexually transmitted diseases.
Method

Considering the objeaives of the National Revalidation Exam of Medical Degrees
issued by Foreign Superior Education Institutions each question is necessarily
constituted of three elements: the base text, the enunciation and the altematives
(template and the distractors). The discussion of each item is set based on updated
texts related to subject, characterized on the respective references.
Results

Twenty multiple choice questions on Epidemiologic. Clinical, Diagnosis and
Therapeutical aspects of the sexually transmitted diseases are presented and discussed.
Conclusion

Additional evidences favorable to the election of the multiple choice questions as a
continuing health education tool in our environment were collected.

Keywords. Educational measurement. Education, continuing. Education, medical.

Sexually transmitted diseases.

INTRODUÇÃO com o objetivo de investigar se os acadêmicos tinham
consciência dos fatores de risco para DST, revelou

que, em amostra de 260 estudantes, cerca de 70.0%
(183) eram sexualmente ativos, com média de 3,07
parceiros durante a vida, variando de 1 a 15. Quanto
ao meio de contracepção, 34.0% recorriam à
camisinha, 28,6% à pílula, 6,0% à tabelinha e 4,8%
ao coito interrompido. Cerca de 65,9% referiram
usar descontinuamente ou nunca o preservativo, o
que evidencia que se preocupavam mais com a
gravidez do que com as DST3.

Muitos programas de prevenção de DST têm
sido implementados no âmbito mundial na tentativa
de conter sua disseminação. Diante desse contexto,
os profissionais de saúde ocupam missão essencial,
haja vista que, em sua prática clínica, além de
sanarem dúvidas quanto à sexualidade de seus
clientes, terão que diagnosticar e tratar essas

As Doenças Sexualmente Transmissíveis
(DST) são causadas por bactérias, vírus e fungos e
acometem pessoas de ambos os sexos, de todas as
etnias e também classes sociais. Dados da literatura

apontam que a adolescência é a faixa etária com
maior incidência dessas doenças, pois cerca de 25%
de todas as DST são diagnosticadas em jovens com
menos de 25 anos'.

Os fatores que justificam tais taxas elevadas
são comportamentos de risco, como a grande
rotatividade de parceiros associados e a não adesão
ao uso do preservativo, assim como o pensamento
de invulnerabilidade, principalmente nos relacio-
namentos estáveis em que o uso do preservativo seja
excluído do cotidiano do casal2. Estudo realizado em

faculdade de medicina e enfermagem de nosso meio,
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afecções de maneira eficiente. Todavia, tais
profissionais nem sempre estão aptos a investigar as

queixas e a transmitir informações e tratamento
adequado.- Os cursos de graduação na área da saúde
predominantemente fornecem enfoque bioÊogicista

à questão, em lugar de formação preventivista.
Ademais, os grupos universitários da área da saúde,

os quais deveriam ser capazes de avaliar os fatores
de risco para a transmissão, não reconhecem nem
mesmo que estão sendo expostos4.

É amplamente admitido que o exercício
profissional praticado com reconhecida incom-
petência fere os princípios básicos da bioética por
trazer consequências destrutivas à vida, enfraquecer
a manutenção da saúde e combater mal as doenças5.

Em termos específicos, o tema é relevante, pois o
não diagnóstico e a falha terapêutica podem
acarretaragravos significantes na saúde reprodutiva,
como esterilidade, doença inflamatória pélvica,
câncer de colo de útero e gravidez ectópica6.

Diante dos indicadores da magnitude e da

gravidade das DST e de suas peculiaridades na

prática médica, interessa recorrer cada vez mais a
processos como a educação continuada, que,
suscitando o interesse dos profissionais, mantenham-
nos sensibilizados e informados em relação a esses

agravos, visto que o aumento exponencial das
informações em curto intervalo de tempo e a

difÉculdade de atualização é preocupação do século
217' De fato, de acordo com a Organização Pan-
Americana de Saúde, esse mecanismo de
aprendizagem é dinâmico, ativo, permanente e visa

a evidenciar os avanços científico-tecnológicos. para,
assim, suprir necessidades sociais e institucionais7.

O conceito Continuing Medicaf Education
(CME) foi introduzido pelos norte-americanos e

estruturado através de certificação oficial a partir de

contabilização de créditos, não havendo modelo
pedagógico definido. pois as atividades podem ser
realizadas por meio de estudo de artigo científico,
participação em eventos, discussão de casos clínicos,

vídeos tutoriais ou até realização de curso compIeto8.
O Accreditation Council for Continuing Medical
Education (ACCME) é a organização responsável

pela avaliação dos programas educacionais dos
Estados Unidos, outorgada tanto ao provedor do curso

quanto ao participante, e tem o objetivo de manter.
desenvolver ou melhorar as capacidades do médico9

No Brasil, em defesa da educação continuada,
em 2005. foi criada pela Associação Médica
Brasileira a Comissão Nacional de Acreditação
(CNA), que instituiu o Certificado de Atualização
Profissional para os portadores dos títulos de
especÊalista e certificados de áreas de atuação, Com
validade de cinco anos, os profissionais deverão, ao
final do prazo, submeter-se obrigatoriamente a um

processo de atualização para serem aprovados pela
CNA'o

Situando-se como instrumento de educação
continuada. a presente comunicação destina-se a

prover atualização médica em epidemiologia, clínica,

diagnóstico e terapêutica das DST, através de
questões de múltipla escolha, acompanhadas, na
sequência. pelas respectivas respostas corretas e
fundamentações,

MÉTODOS

A estrutura metodológica adotada para a

formulação das questões apresentadas contempfou
as diretrizes disponibilizadas para elaboração de itens
de múltipla escolha presentes no Exame Nacional

de Revalidação de Diplomas Médicos Expedidos por
Instituições de Educação Superior Estrangeira
(Reva lida)11 ,

A partir de tais coordenadas, cada questão é
conformada por três elementos fundamentais: o
texto-base, o enunciado e as alternativas. O primeiro
compõe a situação-problema a ser considerada; o

segundo indica clara e objetivamente a tarefa a
executar, expressando-se corno pergunta ou frase
para ser completada pela alternativa correta; as

últimas constituem possibilidades de resposta,
dividindo-se em gabarito (a correta) e em distratores
(as incorretas). É na redação desse segmento que
reside a maior parte dos cuidados de redação. pela

necessidade de suficiente plausibilidade. isto é. de
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retratar hipóteses de raciocínio compatíveis. porém
não adequadas à situação buscada.

Do ponto de vista cognitivo, procurou-se
explorar tanto a memória de retenção. quanto a
capacidade de síntese e a prontidão para a ação, de
acordo com o modelo de Galdi ef al.12. Em termos

de taxonomia de habilidades, contemplaram-se
conhecimento, compreensão. aplicação, análise.
síntese e avaliação, ou seja, a completude das
categorias interpretativas de Bloom13. A discussão
de cada item é travada a partir de textos atualizados
da área, devidamente caracterizados nas respectivas
referências,

RESULTADOS

A partir dos princípios e procedimentos
anteriormente observados, passa-se a apresentar 20
questões básicas sobre DST para serem respondidas
e discutidas a seguir:

1) O fator de risco mais importante para
contração das DST é: (a) atividade sexual intensa;
(b) grande rotatividade de parceiro; (c) maior
mobilidade social; d) condição de portadora
assintomática

2) Adolescente apresenta lesão única
ulcerada no pênis, surgida várias semanas após o
contato sexual, com aspecto vermelho vivo e base
endurada. Mais provavelmente seu problema é: (a)
gonorreia; (b) sífilis; (c) cancro mole; (d) herpes
genital,

3) A conduta mais adequada para o seu caso
é: (a) eritromicina VO de 6/6 horas durante sete dias;

(b) não implantar tratamento, pois, com ou sem ele,

em poucas semanas, a lesão se tornará não
infectante; (c) penicilina. 2,4 milhões em dose única;

(d) penicilina benzatina, 2,4 milhões no diagnóstico
e 2,4 milhões uma semana depois.

4) Na prevenção primária do herpes genital,
a melhor medida é: (a) controle clínico das garotas
de programa; (b) escolha a mais criteriosa possível

do parceiro sexual; (c) aciclovir VO 200 mg de 4/4
horas, durante sete dias; (d) uso de vacinação anti-

herpética, ou, na sua impossibilidade, de vacinação
antivariólica.

5) Em relação à gonorreia, não é correto
afirmar que: (a) o tratamento do parceiro sexual é
fundamental; (b) a mulher representa importante
elemento na estrutura epidemiológica, por ser
frequente portadora assintomática; (c) constitui,
quando complicada, uma das causas de infertilidade
feminina; (d) o diagnóstico para tratamento, no
homem, se faz pela cultura em meio específico de
Thayer-Martin

6) A sarna é uma doença sexualmente
transmissível porque se veicula: (a) predominante-
mente por essa via; (b) quase sempre por essa via;
(c) por essa via em grupos populacionais específicos;
(d) eventualmente desse modo

7 a 9) Associe corretamente a duração dos
períodos de incubação com a respectiva DST.

7) sífilis e condiloma a) 3 a 5 dias

8) gonorreia b) 2 a 10 semanas

9) herpes genital c) difícil determinação

10) A primeira opção terapêutica para u retrÊte

por Chlamydia é: (a) tetraciclina; (b) doxiciclina; (c)
eritromicina; (d) aminociclina.

11) Para a afirmação: “Embora os registros
vitais de morbidade. de modo geral e, sobretudo,
nos países terceiro-mundistas, sejam de precária
qualidade, os referentes às DST constituem
expressiva exceção porque se trata de grupo de
doenças de consideráveÊ magnitude" , responda: (a)
se asserção e razão estiverem corretas; (b) se asserção
e razão estiverem erradas; (c) se asserção estiver
correta e a razão errada; (d) se a asserção estiver

errada e a razão correta

12) Trata-se de doença de transmissão
predominantemente sexual: (a) molusco contagioso;
(b) uretrite não gonocócÊca; (c) fitiriase; (d) dono-
va nose .

13) A evolução da incidência da sífilis e
gonorreia nas últimas décadas caracterizou-se por
(a) expansão crescente; (b) homogeneidade
nosográfica; (c) ondas de retração e expansão; (d)
tendência antropozoótica
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14) Quanto às estimativas de magnitude das
DST no Brasil atualmente, sífiiis e gonorreia, em
relação ao total de casos novos. correspondem a:
(a) pequeno contingente; (b) aproxima-damente
metade dos casos; (c) algo em torno de cem mil

infecções; (d) algo em torno de cem milhões de casos
novos anuais.

15) As doenças sexualmente transmissíveis
são responsáveis por aproximadamente metade de
quais dos seguintes agravos perinatais: (a) conjun-
tivites; (b) deficiências cognitivas; (c) pneumonias;
(d) meningites.

16) Não se constitui indicador de trans-
cendência das DST atualmente em nosso meio: (a)
as repercussões da doença inflamatória pélvica; (b)
a ubiquidade dos gonococos penicilino-resistentes;
(c) o aumento crescente das correspondentes
entidades clínicas; (d) a tipicidade da evolução da
síndrome da imunodeficiência adquirida.

17) Não se constitui consequência relevante
de DST: (a) câncer de glande; (b) síndrome adre-
nogenital; (c) infertilidade feminina; (d) prenhez
ectópica.

18) Para as doenças sexualmente trans-
missíveis, de modo geral, constitui a melhor medida
preventiva: (a) educação sexual; (b) vigilância
epidemiológica; (c) disponibilidade de serviços de
saúde; (d) vacinação dos suscetíveis.

19) Trata-se de medida preventiva primária
de proteção específica contra DST: (a) exame médico
periódico de grupos de risco; (b) atendimento de
sintomáticos; (c) método de Credé; (d) Venera 1

Disease Laboratory Rescarch sistemático no
acompanhamento pré-natal.

20) Considerando-se os conhecimentos atuais

sobre epidemiologia e controle das DST, podemos
considerar que sua transcendência, vulnerabilidade
e prÊorização institucional são, respectivamente: (a)
alta; alta; baixa; (b) alta; baixa; alta; (c) baixa; alta;
alta; (d) baixa; alta; alta.

DISCUSSÃO

No Brasil, historicamente, a atualização
profissional da saúde tem ocorrido informalmente.

fora do contexto universitário, com as propagandas
de laboratórios farmacêuticos também como meio

influente para disseminação das inovações da

medicina14. Com a dificuldade para selecionar fontes
confiáveis e relevantes, a Organização Mundial da

Saúde (OMS) reconhece a educação continuada
como alternativa essencial para a qualidade da

assistência à saúde, pois faz parte do desenvolvimento

dos recursos humanos. para melhorar o
funcionamento dos serviços através do desempenho
dos contratados atuantes no serviço15.

No entanto. contrapõe o Ministério da Saúde,
esse modelo apresenta limitada capacidade de

produzir impacto sobre as instituições, já que não

desafia a alteração da postura a partir da
problematização de suas próprias práticas e do
trabalho em equipe16.

Dessa forma, ganha espaço a educação
médica continuada à distância, que valoriza o
desenvolvimento de habilidades e competências'7.
No Brasil, observa-se que tal prática ainda é pouco
enraizada. sendo a dificuldade maior quando se trata
da área da Saúde18. Entretanto. os testes de múltipla
escolha estão sendo bastante utilizadoslo. Tendo em

vista a extensão do país e as dificuldades sociais,

econômicas e de educação, talvez seja essa a opção
para suprir a demanda por atualização. inclusive no
âmbito da saúde, pois permite acessibilidade em todo
território nacional e flexibilidade de horário. Uma

enorme vantagem, em especial no caso dos médicos,
que apresentam jornada de trabalho rígida. inviabi-

lizando sua participação em cursos presenciais19.

Em relação ao tema DST, a relevância deve-
se ao seu caráter cíclico como problema de Saúde
Pública, acompanhando mudanças culturais, sociais
e científicas, tais como facilidade de deslocamento,

legitimação da sexualidade, juntamente com a

intensificação do uso de contraceptivos orais, É
fundamental, portanto, que o profissional detenha
conhecimento atualizado sobre tais enfermidades

para diagnosticar e tratar situações que recrudescem
a cada dia devido aos comportamentos de rÊsco20

Nesses termos, apresenta-se, a seguir, a discussão
das questões sobre DST anteriormente proposta
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• Questão 1: Objetivo: Indicar o principal
fator de risco para contração das DST.

Discussão: O fato de muitas DST serem

assintomáticas é amplamente confundido como o
principal fator de risco para infecção; no entanto, tal

realidade apenas dificulta o diagnóstico e o
tratamento, permitindo que o indivíduo seja fonte
de transmissão em algumas e não em todas as DST.

O principal fator de risco não está associado à
frequência das relações sexuais e sim à exposição a
situações determinadas, como a não utilização dos
preservativos e a grande rotatividade de parceiros.
Alguns outros fatores também estão implicados, entre
eles: a pouca escolaridade. baixa renda e início
precoce da atividade sexual. todos secundários à falta
de informação para métodos de proteção21 . Resposta
certa: B.

• Questão 2: Objetivo: Fazer diagnóstico
clínico de lesão genital.

Discussão: Gonorreia não se encaixa ao
quadro, uma vez que sua sintomatologia é marcada
pelo corrimento uretral purulento. Os demais - herpes

genital, cancro mole e sífilis -, podem se manifestar
através de úlceras. No entanto, o primeiro é causado
por vírus. que infecta mucosa e pele e propicia a
formação de diversas vesículas que rompem e
formam úlceras. O cancro mole. causado por
bactéria. pode aparecer alguns dias após o contato,
mas costuma apresentar-se com úlceras múltipÊas

dolorosas e com pústulas. Já a sífilis ocorre devido à
infecção pelo Treponema pallidum. geralmente por
via sexual; na fase primária, penetra na mucosa ou
pele. sobretudo dos genitaÊs. forma lesão ulcerada
única no local de inocuIação, com aspecto
avermelhado e base endurecida - podendo ser
referida, também, como cancro duro -. característica
essa que permite o diagnóstico diferencial com o
cancro mole22. Resposta certa: B.

• Questão 3: Objetivo: identificar conduta
terapêutica de escolha para sífilis.

Discussão: A sífilis não apresenta cura
espontânea, embora tenha permanecido por séculos
sem tratamento específico. Somente em 1940, com
a descoberta da penicilina, foi possível combatê-la

de forma adequada. Atualmente, a discussão quanto
ao uso desse fármaco se dá pela diversidade de
antibióticos que poderiam ser utilizados; sua
manutenção se deve à sua capacidade de penetração
no sistema nervoso central, possível sítio de
propagação, ao baixo custo, excelente eficiência e

boa dispensação nos serviços públicos de saúde, A
pouca biodisponibilidade por via oral leva a seu uso

intramuscular. Além do mais. outras drogas eficazes
para tratar a sífilis adquirida não conseguem
atravessar a barreira hematoencefálica dos fetos23

Desse modo, a primeira opção para o caso é a
penicilina benzatina, 2,4 milhões de unidades
internacionais, intramuscular, em dose única.
Entretanto, no caso de sífilis secundaria, pode-se
administrar duas doses 2,4 milhões, e na tardia, três

doses. Somente quando há alergia à penicilina é

que optamos por esquema alternativo, sendo de
eleição a eritromicina 500 mg, via oral. de seis em
seis horas, por quatro semanas24. Resposta certa: C

• Questão 4: Objetivo: Discriminar a

prevenção primária do Herpes Vírus.

Discussão: O Herpes Simplex Vírus (HSV. Vírus
Herpes Simples) é um Deoxyribonucleic Acid (DNA)
- vírus da família Alphaherpesvirinae, com trans-
missão através das superfícies de mucosa ou da

descontinuidade da pele,

A replicação viral inicia-se na epiderme e a
infecção propaga-se para as terminações nervosas
livres. prossegue no gânglio sensorial e tecidos
neuronais, estabelecendo latência viral, ou seja, uma
vez infectado, não existe cura. Portanto, não seria
medida efetiva de prevenção primária o controle
clínico das garotas de programa, pois basta apenas
única infecção para tornar-se portadora assintomática
do vírus e transmissora. O Aciclivir pode ser prescri-
to quando a pessoa já está sintomáüca, na dose de
1 g/dia fracionada em 5 tomadas durante 10 dias;

no entanto, após manifestação da doença, não é

medida de prevenção primária. Quanto à vacinação.
estudos estão sendo realizados. mas ainda não há

evidências que permitam seu emprego sistemático
em seres humanos. Alguns estudos soroepide-
miológicos confirmam que mais de 90% da
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população acima de quarenta anos possuem
anticorpos séricos contra pelo menos uma cepa do
HSV. sendo a chance de contaminação maior com o
decorrer da idade, início sexual precoce, história
prévia de DST, multiplicidade de parceiros. prática
de sexo orogenital. Portanto, diante dessa realidade
pandêmica, a escolha criteriosa do parceiro sexual é
a medida mais plausível e eficiente para evitar a

contração do herpes vírus25. Resposta certa: B.

• Questão 5: Objetivo: Firmar o diagnóstico
da gonorreia .

Discussão: As apresentações clínicas da
gonorreia diferem entre os sexos, sendo sintomátÊca

nos homens, predominantemente com ardência
miccional e corrimento uretral amarelado, o que
facilita o diagnóstico clínico. Entretanto, cerca de
70% das mulheres infectadas permanecem
assintomátÊcas ou apresentam corrimento fisiológico
ou mascarado por outras DST. como tricomoniase e
candidíase, além de causas diversas, que dificultam

o diagnóstico. Para confirmação. o esfregaço uretral
corado pelo método de Gram é suficiente nos casos
masculinos, enquanto no sexo feminino não se mostra

confiável devido às características da flora vaginal.

Portanto, o meio de Thayer-Martin que contém ágar-
chocolate com vancomicina, colistina e nistatina,
antimicrobianos que inibem o crescimento de
espécies não patogênicas da Neisseria . permitindo
isolar o gonococo, é a alternativa nesses casos. Em

todos os quadros, torna-se essencial o tratamento

do parceiro para evitar recontaminação e também
porque a falha diagnóstica e terapêutica é uma das
causas mais comuns de infertilidade feminina no

mundo26. Resposta certa: D.

• Questão 6: Objetivo: Discutir transmissão
sexual de doenças de contato direto.

Discussão: As doenças sexualmente
transmissíveis mais conhecidas são aquelas em que
o contágio ocorre de maneira predominante ou. até

mesmo, exclusivamente através de práticas sexuais.

Entretanto, doenças com contato direto podem se
disseminar também desse modo27. A escabiose.
popularmente denominada como sarna, é ectopa-
rasitose causada pelo ácaro Sarcoptes scabiei var.

bominis-, não tem preferência por sexo. raça ou idade

e seu contágio ocorre por reiação interpessoal ou
por fômites28. No entanto. por ser doença de
contaminação pele com pele, eventualmente a

transmissão pode ocorrer por via sexual. A fitiríase e

o molusco contagioso constituem outros exemplos29.
Resposta certa: D

• Questão 7: Objetivo: Apontar o tempo de
incubação da sífilis e do condiloma.

Discussão: A sífilis é transmitida através de

contato direto de pessoa infectada para outra a partir

de lesões cutâneas ou membranas mucosas que
contenham o microrganismo, o qual infecta
frequentemente o endotélio dos pequenos vasos
sanguíneos, causando endoarterite. Na fase primáriaf

caracteriza-se pela presença de lesão que surge
dentro de 10 a 90 dias (em média, 21 dias). acom-
panhada por adenite satélite, evoluindo para úlcera
única, indolor, endurecida, circular, com fundo liso e

limpo. Já a secundária é marcada pela disseminação
pelo organismo com lesões polimorfas, como as

roséolas que acometem a cavidade oral, genital/
palmas das mãos e planta dos pésf que aparecem

de seis semanas a seis meses após o contágio
(geralmente quatro a oito semanas após o cancro
duro) e podem durar de 3 a 12 semanas. A tercÊária

apresenta manifestações tardias e raras decorrentes

de complexos imunológicos, após intervalo longo de
até 30 anos, com lesões graves e muitas vezes
irreversíveis30. O condiloma é causado pelo Papito-
mavirus humano, um DNA-vírus que acomete regiões

como a cavidade oral, nasal, conjuntÊva, laríngea,
esôfago. uretra, trato anogenital e pele. A transmissão
ocorre por via sexual e atualmente é a DST mais
frequente entre a população sexualmente ativa. O
período de incubação é de dois a oito semanas;
entretanto, a manifestação da infecção varia segundo
três fatores: permissividade celular, tipo do vírus e
estado imune do hospedeiro, podendo manter-se
assintomática por muitas décadas3'. Resposta certa:
B

• Questão 8: Objetivo: Pontuar o período de
incubação da gonorreia

Discussão: Causada por diplococo Gram
negativo intracelular, a Neisseria gonnoroahae
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penetra nas regiões de mucosa, provocando, mais
comumente, lesões em genitália, mas também há

relatos de acometimento de mucosa oral. O período
de incubação pode ser de cerca de 12 horas até

vários dias após o contato sexual32. Resposta certa:
A

• Questão 9: Objetivo: Expressar o período
de incubação do herpes genital.

Discussão: O herpes é causado por duas cepas
diferentes do vírus Herpes simples (HSV), o tipo 1

(HSV-1) e o tipo 2 (HSV-2), sendo a etiologia na
grande maioria dos casos devida ao HSV-2
Encontram-se dÊsseminados na natureza e sua
capacidade bioÊógica permite que permaneçam
latentes no tecido nervoso por tempo indeterminado.
O período de incubação se confunde com o fato de
que a maior parte das pessoas com herpes genital
não sabe que tem a doença, pois permanece
assintomática com manifestação após diversos anos
do momento da infecção33. Resposta certa: C.

• Questão 10: Objetivo: Discutir opções
terapêuticas de uretrite por Chlamydia.

Discussão: A Chlamydia trachomatis é uma
bactéria, obrigatoriamente intracelular; sua
transmissão ocorre pelo contato sexual (risco de 20%
por ato), podendo causar uretrite, tracoma,
conjuntivite por inclusão no recém-nascido e o
linfogranuloma venéreo, que se não tratado tem
evolução possível para quadro de doença
inflamatória pélvica. É preconizada pelo Ministério
da Saúde como primeira opção terapêutica a
Doxicilina (100 mg, VO de 12/12 horas por 7 dias)
ou a Azitromicina (1 g, VO, dose única). De acordo
com Pereira (2009), a escolha dessas drogas deve-
se ao preço acessível, característica importante que
contribui para a adesão ao tratamento quando se
trata de populações de baixo nível socioeconômico
e cultural. Como segunda opção: estearato de
Eritromicina 500 mg, VO de 6/6 horas por 7 dias).
Tetraciclina (500 mg VO 6/6 horas por 7 dias) ou
OfloxacÊna (400 mg oral, 12/12 horas por 7 dias)34.

Resposta certa: B .

• Questão 11 : Objetivo: Correlacionar
registros de morbidade com a magnitude das DST.

Discussão: O termo magnitude refere-se à

abrangência da enfermidade na população; para
respectiva mensuração, são utilizados índices
epidemiológicos como a prevalência e a incidência.

As DST são doenças ainda sem vacinação, exceto o
HPV. tendo a profilaxia, o diagnóstico e o tratamento
como mecanismos de combate. Entretanto, o sub-

registro é elevado, além dos diversos casos de
automedicação e negligência diagnóstica. Diante
dessa realidade, constata-se que, apesar da alta
magnitude, constituem, na maior parte dos países
do mundo, doenças com registros precários35
Resposta certa: D.

• Questão 12: Objetivo: Identificar a doença
de transmissão predominantemente sexual.

Discussão: A donovanose. doença causada
pelas bactérias Klebsiella granulomatis ou Donovania
granulomatis , tem caráter progressivo e crônico;
acomete principalmente regiões de pele e mucosa
genital, perianal e inguinal. Denominada também
de granuioma venéreo. acredita-se que a transmissão
ocorra por contato direto com a lesão durante o ato
sexual; entretanto, crianças e pessoas sexualmente
inativas, porém com má higiene corporal, também,
desenvolvem a lesão36

A fitiríase é causada por inseto hematófago,
o Phtirus pubis , com o homem como hospedeiro
específico. O contágio ocorre geralmente por contato
sexual, com a probabilidade de adquirir pediculose
pubiana após coito com alguém infectado, segundo
estimativas atuais, de aproximadamente 95%;
todavia, a transmissão pode acontecer através de
fômites37.

O molusco contagioso é causado por um

Poxvírus que produz erupção benigna, autolimitada,
papular. de múltiplos tumores cutâneos; produz
hiperpla5ia e hipertrofia de todas as camadas da

epiderme. Sua contaminação ocorre principalmente
através do contato direto da pele com o indivíduo
infectado. em que a relação sexual é apenas um

dos meios de contágio, pois é possível adquirir a
doença com toalhas de banho, instrumentos de
tatuagem, ou seja. por materiais que entraram em
contato com o agente38.
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A uretrite não gonocócica é o acometimento
da uretra por patógenos que não pela Neisseria
gonorrhoeae, sendo os mais comuns a Chlamydia
trachomatis e Ureaplasma urealyticum ' Disseminados
exclusivamente pela via sexual, é fundamental o
diagnóstico e o tratamento para evitar complicações
futuras. A Chlamydia trachomatis é considerada a
bactéria sexualmente transmissível mais frequente
em países desenvolvidos; causa grande impacto no
sistema reprodutivo das mulheres, levando a quadros
como cewicites e uretrites, além de complicações,
destacadamente, doença inflamatória pélvica,
gravidez ectópica, infertilidade, linfogranuloma
venéreo, tracoma. conjuntivite de inclusão, além de
pneumonia no recém-nascido. Já nos homens, é
responsável por cerca de 50% dos casos de uretrite

não gonocócica. Apresenta-se com tropismo estrito

pelas células epiteliaÉs das mucosas. numa complexa
biologia e estrutura antigênica que Ihe propiciam
capacidade de causar infecções persistentes39,
Resposta certa: B.

• Questão 13: Objetivo: Recuperar fatores
de influência na incidência mundial das DSt

Discussão: No primeiro parágrafo de seu livro
de mais de mil páginas sobre DST. Holmes ef. al. 40,

pontuam a evolução da ocorrência das mesmas em
ondas de expansão e retração. Para não irem muito
longe, fixam-se no início da segunda metade do

século 20 com o sensível declínio da sífilis. gonorreia

e cancroide havido com a introdução das sulfo-
namidas e da penicilina. A recrudescência observada
com a revolução sexual dos anos 1960 e 1970 e a
emergência simultânea da resistência antibiótica
criaram "problemas formidáveis“ no manejo da
gonorreia e do cancroide, particularmente nas nações

subdesenvolvidas, acompanhando-se da crescente
importância das demais DST. O aparecimento da
Aids como pandemia e o temor generalizado da sua

letalidade levaram à redução relativa da sífilis e
gonorreia em algumas partes do mundo, registro
negado com os recentes avanços da respectiva
terapêutica antirretroviral. Resposta certa: C

• Questão 14: Objetivo: Identificar a

magnitude da sífilis e da gonorreia.

Discussão: As DST são consideradas como um

dos problemas de saúde pública mais comuns em
todo o mundo. No Brasil, as estimativas da OMS em
relação às infecções de transmissão sexual na

população sexualmente ativa, a cada ano, são para
a sífilis 937 000, para a gonorreia 1 541 800, clamídia

1 967 200, herpes genital 640 900 e condiloma
685 400. A partir dessas estimativas é possível
observarmos que a gonorreia e a sífilis, apesar de

perderem em número absoluto para clamídia,
quando somadas, representam quase cerca de
metade dos casos novos de DST. Essas doenças,
muitas vezes, assintomáticas. dificultam o diagnóstico
e tratamento precoce, o que contribui para conse-
quências irreversíveis para o portador41. Resposta
certa: B

• Questão 15: Objetivo: Situar repercussões
das DST em gerações futuras

Discussão: Discutindo o legado das DST aos
descendentes dos acometidos, já há décadas
Gonçalves & Gonçalves42, lembravam que as
respectivas infecções pré e peri-natais atingem cifras
não negligenciáveis, sendo diretamente responsáveis,
no conjunto da morbidade congênita total por 1 5%
das anomalias cognitivas, 20% das pneumonias e
50% das conjuntivites. Resposta certa: A.

• Questão 16: Objetivo: Caracterizar a
transcendência das DST.

Discussão: A transcendência pode ser
entendida na sua dimensão clínica, que consiste na

manifestação individual da doença através de sinais,

sintomas e sequelas, e a social que corresponde às
implicações da moléstia na vida em grupo, seja em
questões profissionais, pessoais, econômicas e até

emocionais. Para o caso, significa situações como
doença inflamatória pélvica, infertilidade, a

resistência dos gonococos à penicilina e o maior
número de DST dificultando o tratamento.
Contrariamente, a tipicidade da evolução da
síndrome da imunodeficiência adquirida é facilitador

para o diagnóstico e combate da doença43, Resposta
certa: D.

• Questão 17: Objetivo: Distinguir doenças
sexualmente transmissíveis de alterações genitais.
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Discussão: A síndrome adrenogenitaf não é
DST, mas embriopatia causada por diferentes
bloqueios hereditários enzimáticos na biossíntese do
cortisol. o principal glicocorticoide adrenal, a partir
do colesterol. Decorrentemente, os níveis séricos do

produto final estão diminuídos e as substâncias
produzidas antes do bloqueio estão aumentadas, com
repercussões clínicas evidenciáveis: no elemento de

sexo feminino, há virilização. e no masculino. a assim
chamada puberdade precoce*4. Resposta certa: B.

• Questão 18: Objetivo: Determinar melhor

medida preventiva contra DST.

Discussão: As doenças sexualmente
transmissíveis são agravos que podem ser evitados
através de ações de prevenção primária como o uso
adequado de preservativos, informações quanto à
contração da doença, assim como. sobretudo. da

busca pelo serviço de saúde para tratamento
adequado e eficaz. Portanto, o controle das DST é
possível desde que existam ações de prevenção em
uma rede de serviços resolutivos, ou seja, unidades
de saúde acessíveis para pronto atendimento e
profissionais preparados não apenas para diagnosticá-

las e tratá-las. como também, para acolher e
aconselhar os portadores de DST e de seus
parceiros'15. Resposta certa: C.

• Questão 19: Objetivo: Posicionar o Método
de Credé como medida prevenüvísta primária.

Discussão: As medidas de prevenção são
classificadas em primárias. secundárias e terciárias,
de acordo com a abordagem que se adota frente ao
controle do agravo. As primárias são procedimentos
adotados na tentativa de evitar o aparecimento da
doença, enquanto que a secundária e terciária são.

respectivamente, combate a doença já instalada e
minimização das consequências maléficas que
acarreta na vida do doente4'. O obstetra Dr. Carl

Seigmund Credé. em 1 880. utilizou o Nitrato de Prata

1 % para curar as conjuntivites gonocócicas em
neonatos, constatando que o uso do composto
reduziu significativamente a Incidência da doença
Criou-se, assÊm, o método de Credé. AtuaÊmente, é

prática profilática realizada em todos os recém-
-nascidos, a fim de evitar a oftalmia gonocócica. Já

a reação sorológica, o atendimento sistemático e

exames médicos periódicos de grupos de riscos, não
impedem que o indivíduo contraía a moléstia, não
sendo. portanto. medidas de prevenção primária47

Resposta certa: C

• Questão 20: Objetivo: Avaliar as DST
segundo os critérios de problemas de Saúde Pública.

Discussão: As Doenças Sexualmente
Transmissíveis são consideradas como problema de

Saúde Pública, segundo os respectivos critérios
básicos de magnitude, transcendência, vuinera-
bi lidade e priorização institucional. Referente à

transcendência, algumas das DST. além de serem o
principal fator facilitador da transmissão sexual do
HIV, quando não diagnosticadas e tratadas
precocemente, podem evoluir para complicações
graves e até o óbito. Ademais, a sífilis e o HIV podem
atingir o feto, causando-lhe importantes lesões ou
provocando a interrupção espontânea da gravidez.
Tal realidade gera elevados custos diretos
(complicações de saúde e internações) e indiretos
para a economia do país, bem como grande impacto
psicológico e social na vida do portador. Quanto à
vulnerabilidade, com exceção dos agentes virais,
todas as restantes podem ser eficazmente tratadas.
contribuindo, inclusive, para a redução da infecção
pelo HIV. Para isso é necessário ações de prevenção
primária para o possível rompimento da cadeia de
transmissão, Nesse contexto, ganha destaque a
priorização institucional que visa à superação das
dificuldades de se promoverem medidas sanitárÊas

que consigam controlar e reduzir a disseminação das

enfermidades48. Diante de tais colocações fica
evidente que as DST, apesar de possuírem afta
Transcendência e VulnerabiIÊdade. apresentam
Priorização Institucional baixa. o que as mantém
como um grave problema de Saúde Pública. Resposta
certa: A

CONCLUSÃO

Diante do exposto. verifica-se que é possível

a adoção da oferta pedagógica de questões de
múltipla escolha como ferramenta eficaz de
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educação continuada para divulgar e atualizar
médicos e demais profissionais de saúde, como
veículo de informações atualizadas e reforço de
condutas e habilidades.
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o uso e cuidado dos animais de laboratório.

Registros de Ensaios Clínicos

Artigos com resultados de pesquisas clínicas devem
apresentar um número de identificação em um dos Registros de
Ensaios Clínicos validados pelos critérios da Organização Mundial
da Saúde (OMS) e do International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE), cujos endereços estão disponíveis no site do
ICMJE, O número de identificação deverá ser registrado ao final
do resumo

Procedimentos editoriais

1) Avaliação de manuscritos

Os autores devem sugerir pelo menos três revisores com-
petentes em seu campo e também podem sugerir quais devem
ser excluídos do processo de revisão.

A revisão dos textos submetidos à Revista. que atenderem
à política editorial, só terá início se os manuscritos encaminhados
estiverern de acordo com as Instruções aos Autores. Caso
contrário, serão devolvidos para adequação às normas,
inclusão de carta ou de outros documentos eventualmente ne-

Recomenda-se fortemente que o(s) autor(es) busque(m)
assessoria linguística profissional (revisores e/ou tradutores cer-

tificados em língua portuguesa e inglesa) antes de submeter(em)
originais que possam conter incorreções e/ou inadequações
morfológicas, sintáticas, idiomáticas ou de estilo. Devem ainda
evitar o uso da primeira pessoa ’'meu estudo...", ou primeira
pessoa do plural "percebemos....", pois em texto científico o
discurso deve ser impessoal, sem juízo de valor e na terceira
pessoa do singular

Originais identificados com incorreções e/ou
inadequações morfológicas ou sintáticas serão devolvidos
antes mesmo de serem submetidos à avaliação quanto ao
mérito do trabalho e à conveniência de sua publicação

Aprovados nesta fase. os manuscritos serão
encaminhados aos revisores ad hoc selecionados pelos editores
e autores. Cada manuscrito será enviado para dois revisores de
reconhecida competência na temática abordada. Em caso de
desacordo. o original será enviado para uma terceira avaliação

O processo de avaliação por pares é o sistema de blind

review, em procedimento sigiloso quanto à identidade tanto dos
autores quanto dos revisores. Por isso os autores deverão empre-
gar todos os meios possíveis para evitar a identificação de autoria
do manuscrito

No caso da identificação de conflito de interesse da parte
dos revisores. o Comitê Editorial encaminhará o manuscrito a
outro revisor ad hoc .

Os pareceres dos consultores comportam três possibi-
lidades: a) aceitação integral; b) aceitação com reformulações; c)

recusa integral. Em quaisquer desses casos, o autor será comuni-
cado

A decisão final sobre a publicação ou não do manuscrito
é sempre dos editores, aos quais é reservado o direito de efetuar
os ajustes que julgarem necessárIos. Na detecção de problemas
de redação, o manuscrito será devolvido aos autores para as
alterações devidas; o trabalho reformulado deve retornar no
prazo máximo determinado

Manuscritos aceitos: manuscritos aceitos poderão
retornar aos autores para aprovação de eventuais alterações, no
processo de editoração e normalização. de acordo com o estilo
da Revista

Provas: serão enviadas provas tipográficas aos autores
para a correção de erros de impressão. As provas devem retornar
ao Núcleo de Editoração na data estipulada. Outras mudanças
no manuscrito original não serão aceitas nesta fase

2) Submissão de trabalhos

Serão aceitos trabalhos acompanhados de carta assinada
por todos os autores, com descrição do tipo de trabalho e área
temática, dec[aração de que o trabalho está sendo submetido
apenas à Revista de Ciências Médicas e de concordância com a
cessão de direitos autorais

Todos os artigos devem ser submetidos de forma
eletrônica pela página do Portal de Periódicos Científicos da PUC-
Campinas <http://www.puc-campinas.edu.br/periodico
cientifico>, cujos passos são os seguintes

a) Acessar o site <http://www,puc-campinas,edu.br/
periodicocientifico>
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b> Escolher "Revista de Ciências Médicas

c) Clicar em '' Acessar a Revista"

d> Já na página da Revista, entrar em '’ Acesso’'
e) Se for o primeiro acesso, preencher os dados pessoais

no item "Cadastro" . Se já estiver cadastrado. basta preencher
login e senha.

f ) Para submeter trabalhos, siga as demais instruções do
próprio sistema.

Manuscritos enviados por correio convencional, fax . e-
-mail ou qualquer outra forma de envio não serão apreciados
pelos editores.

Caso haja utilização de figuras ou tabelas publicadas em
outras fontes, deve-se anexar documento que ateste a permissão
para seu uso.

Autoria: o número de autores deve ser coerente com
as dimensões do projeto. O crédito de autoria deverá ser baseado
em contribuições substanciais, tais como concepção e desenho,
ou análise e interpretação dos dados. Não se justifica a inclusão
de nome de autores cuja contribuição não se enquadre nos
critérios acima, podendo. neste caso, figurar na seção Agrade-
cimentos.

Os manuscritos devem conter, na página de identificação.
explicitamente, a contribuição de cada um dos autores.

3) Apresentação do manuscrito
Enviar os manuscritos preparados em espaço duplo com

fonte Arial 11. O arquivo deverá ser gravado em editor de texto
similar ou superior à versão 97-2003 do Word (Windows)

É fundamental que o escopo do artigo não contenha
qualquer forma de identificação da autoria, o que inclui
referência a trabalhos anteriores doCs) autor(es). da instituição de
origem, por exemplo.

O texto deverá ter de 15 a 20 laudas. As folhas deverão
ter numeração personalizada desde a folha de rosto (que deverá
apresentar o número 1 ). O papel deverá ser de tamanho A4, com
formatação de margens superior e inferior (no mínimo 2,Scm).
esquerda e direita (no mínimo 3cm).

Os artigos devem ter. aproximadamente, 30 referências,
exceto no caso de artigos de revisão, que podem apresentar em
torno de 50.

Versão reformulada: a versão reformulada deverá ser
enviada via site <http://www.puc-campinas.edu.br/periodi<:o
cientifico> indicando o número do Protocolo. o número da

versão. o nome dos autores e o nome do arquivo. É
expressamente proibida a devolução da versão eletrônica
anterior .

O texto do arEigo deverá empregar fonte colorida (cor
azul) para todas as alterações. juntamente com uma carta ao
editor, reiterando o interesse em publicar nesta revista e informando
quais alterações foram processadas no manuscrito. Se houver
discordância quanto às recomendações dos revisores, o(s)
autor(es) deverão apresentar os argumentos que justificam sua
posição. O título e o código do manuscrito deverão ser
especificados.

Página de título deve conter

a) título completo deve ser conciso, evitando excesso de
palavras. como "avaliação do,... " , "considerações acerca de.
''estudo exploratório.

b) short title com até 40 caracteres (incluindo espaços).
em português (ou espanhol) e inglês;

c) nome de todos os autores por extenso. indicando a
filiação institucional de cada um. Será aceita uma única titulação
e filiação por autor, O(s) autor(es) deverá(ão), portanto, escolher,
entre suastitulações efiÊiações institucionais, aquela que julgar(em)
a mais importante;

d) Todos os dados da titulação e fifiação deverão ser
apresentados por extenso, sem siglas;

e) Indicação dos endereços completos de todas as
universidades às quais estão vinculados os autores;

f) Indicação de endereço para correspondência com o
autor para a tramitação do original. incluindo fax, telefone e
endereço eletrônico

Observação: esta deverá ser a única parte do texto com
a identificação dos autores,

Resumo: todos os artigos submetidos em português ou
espanhol deverão ter resumo no idioma original e em inglês. com
um mínimo de 1 50 palavras e máximo de 250 palavras

Os artigos submetidos ern inglês deverão vir
acompanhados de resumo em português, além do abstract em
inglês

Para os artigos originais, os resumos devem ser estrutu-
rados destacando objetivos, métodos básicos adotados, infor-
mação sobre o local, população e amostragem da pesquisa.
resultados e conclusões mais relevantes. considerando os objetivos
do trabalho, e indicar formas de continuidade do estudo.

Para as demais categorias, o formato dos resumos deve
ser o narrativo, mas com as mesmas informações

O texto não deve conter citações e abreviaturas. Destacar
no mínimo três e no máximo seis termos de indexação. utilizando
os descritores em Ciência da Saúde - DeCS - da Bireme <http:/
/ decs.bvs.br>

Texto: com exceção dos manuscritos apresentados co-
mo Revisão, Atualização. Relatos de Casos e Notas Prévias. os tra-
balhos deverão seguir a estrutura formal para trabalhos cien-
tíficos:

Introdução: deve conter revisão da literatura atualizada
e pertinente ao tema, adequada à apresentação do problema,
e que destaque sua relevância. Não deve ser extensa. a não ser
em manuscritos submetidos como Artigo de Revisão

Métodos: deve conter descrição clara e sucinta dométo-
do empregado, acompanhada da correspondente citação biblio-
gráfica, incluindo: procedimentos adotados; universo e amostra;
instrumentos de medida e, se aplicável, método de validação;
tratamento estatístico

Informar que a pesquisa foi aprovada por Comitê de
Ética credenciado junto ao Conselho Nacional de Saúde e
fornecer o número do processo,

Ao relatar experimentos com animais, indicar se as dire-
trizes de conselhos de pesquisa institucionais ou nacionais - ou

se qualquer lei nacional relativa aos cuidados e ao uso de animais
de laboratório -, foram seguidas

Análise estatística: os autores devem demonstrar que
os procedimentos estatísticos utilizados foram não somente
apropriados para testar as hipóteses do estudo. mas também
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corretamente interpretados. Os níveis de significância estatística
(ex. p<0,05; p<0,01 ; p<0,001 ) devem ser mencionados.

Resultados: sempre que possível, os resultados devem
ser apresentados em tabelas ou figuras. elaboradas de forma a

serem auto-explicativas e com análise estatística. Evitar repetir
dados no texto.

Tabelas, quadros e figuras devem ser limitados a cinco
no conjunto e numerados consecutiva e independentemente
com algarismos arábicos, de acordo com a ordem de menção dos
dados. e devem vir em foÉhas individuais e separadas. com
indicação de sua localização no texto. É imprescindível a
informação do local e ano do estudo.

A cada um se deve atribuir um título breve. Os quadros
e tabelas terão as bordas laterais abertas.

O autor se responsabiliza pela qualidade das figuras
(desenhos, ilustrações, tabelas, quadros e gráficos), que deverão
permitir redução sem perda de definição, para os tamanhos de
uma ou duas colunas (7 e 15cm. respectivamente). pois é

expressamente proibido o formato paisagem. Figuras digi-
talizadas deverão ter extensão JPEG e resolução mínima de 300
dpi

As figuras deverão ser enviadas em impressão de alta
qualidade, em preto-e-branco e/ou diferentes tons de cinza e/ou
hach u ras.

É necessário o envio dos gráficos. separadamente, em
arquivos no formato WMF (Windows Metafile) e no formato do
programa em que foram gerados (SPSS. ExceD , acompanhados
de seus parâmetros quantitativos, em forma de tabela e com
nome de todas as variáveis.

A publicação de imagens coloridas, após avaÉiação da
viabilidade técnica de sua reprodução, será custeada pelo(s)
autor(es). Em caso de manifestação de interesse por parte doCs)
autor(es), a Revista de Ciências Médicas provÊdenciará um
orçamento dos custos envolvidos, que poderão variar de acordo
com o número de imagens, sua distribuição em páginas diferentes
e a publicação concomitante de material em cores por parte de
outro(s) autor(es).

Uma vez apresentado ao(s) autor(es) o orçamento dos
custos correspondentes ao material de seu interesse, este(s)
deverá(ão) efetuar depósito bancário. As informações para o
depósito serão fornecidas oportunamente.

Discussão: deve explorar, adequada e objetivamente.
os resultados, discutidos à luz de outras observações já registradas
na literatura

Conclusão: apresentar as conclusões relevantes, consi-
derando os objetivos do trabalho. e indicar formas de continuidade
do estudo. São expressamente proibidas citações bibliográ-
ficas nesta seção.

Agradecimentos: podem ser registrados agrade-
cimentos, em parágrafo não superior a três linhas, dirigidos a
instituições ou indivíduos que prestaram efetiva colaboração para
o trabalho.

Anexos: deverão ser incluídos apenas quando impres-
cindíveis à compreensão do texto. Caberá aos editores julgar a
necessidade de sua publicação,

Abreviaturas e siglas: deverão ser utilizadas de forma
padronizada. restringindo-se apenas àquelas usadas convencio-
nalmente ou sancionadas pelo uso, acompanhadas do

significado, por extenso, quando da primeira citação no texto
Não devem ser usadas no título e no resumo

Referências de acordo com o estilo Vancouver

Referências: devem ser numeradas consecutivamente
seguindo a ordem em que foram mencionadas a primeira vez no
texto, conforme o estilo Vancouver

Nas referêncIas com dois até o limite de seis autores
citam-se todos os autores; acima de seis autores, citam-se os seis

primeiros autores, seguido de et al

As abreviaturas dos títulos dos periódicos citados deverão
estar de acordo com o Index Medicus

Não serão aceitas citações/referências de monografias
de conclusão de curso de graduação, de trabalhos de Con-
gressos, Simpósios, Workshops, Encontros, entre outros. e de
textos não publicados (exemplos. aulas, entre outros)

Se um trabalho não publicado de autoria de um dos
autores do manuscrito for citado (ou seja. um artigo in press) , será
necessário incluir a carta de aceitação da revista que publicará o
referido artigo

Se dados não publicados obtidos por outros
pesquisadores forem citados pelo manuscrito, será necessário
incluir uma carta de autorização, do uso dos mesmos por seus
autores

Citações bibliográficas no texto. deverão ser colocadas
em ordem numérica, em algarismos arábicos, meia linha acima e
após a citação, e devem constar da lista de referências. Se forem
dois autores, citam-se ambos ligados pelo “&“; se forem mais de
dois, cita-se o primeiro autor, seguido da expressão et aI

A exatidão e a adequação das referências a traba-
Ihos que tenham sido consultados e mencionados no texto
do artigo são de responsabilidade do autor. Todos os autores
cujos trabalhos forem citados no texto deverão ser listados na
seção de Referências

Exemplos
Artigo com um autor

Guimarães CA. Revisão sistemática da pesquisa em animais. Acta
Cir Bras_ 2009; 24(1):67-8

Artigo com mais de seis autores

Miasso Al. Oliveira RC, Silva AEBC, Lyra Junior DP, Gimenes FRE
Fakih FT, et al. Erros de prescrição em hospitais brasileiros: um
estudo exploratório multicêntrico. Cad Saúde Pública. 2009:
25(2):313-20

Artigo em suporte eletrônico
Elias N, Tarasoutchi F, Spina GS, Sampaio RO, Pomerantzeff PMA
Laurindo FR, et al. Fibrose miocárdica e remodelamento ventricular
na insuficiência aórtica crônica importante. Arq Bras Cardiol
2009 [citado 2009 mar 4]; 92(1):63-7. Disponível em: <http:/
/www .scielo.br/scielo.php?script=sci_artt ext&pid=SO066-
782X20090001 00010&lng=pt&nrm=iso->. doi: . 10.1 590/
SO066-782X2009000 100010

Livro

Braunwald EK, Dennis L, Hauser SL. Fauci A. Longo DL, Jameson
JL. Harrison medicina interna. 17a ed. São Paulo: McGraw-Hill
Interamericana; 2009. v.2

Livro em suporte eletrônico

Mauss S, Berg T. Rockstroh J, Sarrazin C. Wedemeyer H. editors
Hematology 2009. Germany: Flying Publisher; 2009 [cited 2009
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Mar 4]. Available from: <http://www,hepatology textbook.com/
hepatology2009.pdf> .

Capítulo de livros

Fernandes JL, Viana SL. Avaliação por imagem das doenças
reumáticas. In: Moreira C, Pinheiro GRC, Marques Neto JF.
Reumatologia essencial. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan;
2009. cap. 6.

Dissertações e teses
Viegas K. Prevalência de diabetes Mellitus na população de
idosos de porto alegre e suas características sociodemográficas
e de saúde [teseI. Porto Alegre: Pontifícia Universidade Católica
do Rio Grande do Sul; 2009.

Texto em formato eletrônico

Brasil. Ministério da Saúde. Saúde como estilo de vida: atitudes
simples e hábitos saudáveis previnem doenças e trazem qualidade
de vida. Brasília: MS; 2009 [acesso 2009 mar 4]. Disponível em

<http://portal.saude.gov. br/portal/aplicacoes/noticias/
default , cfm ? pg =dsp Detalhes & id_area = 1 24& CO
NOTICIA=2059>

Programas de Computador

Statistical Packege for the Social Sciences. SPSS statistics base,
version 17.0. Chicago: 2008.

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas
do Committee of Medical Journals Editors (Grupo Vancouver)
(http://www.icmje.org).
LISTA DE CHECAGEM

- Declaração de responsabilidade e transferência de direitos
autorais assinada por cada autor.

- Verificar se o texto. incluindo resumos. tabelas e referências,
está reproduzido com letras Arial. corpo 1 1 e espaço duplo. e
com formatação de margens superior e inferior (no mínimo
2,5cm>. esquerda e direita (no mínimo 3cm).

- Verificar se estão completas as informações de legendas das
figuras e tabelas.

- Preparar página de rosto com as informações solicitadas

- Incluir o nome de agências financiadoras e o número do
processo.

- Indicar se o artigo é baseado em tese/dissertação, colocando
o título, o nome da instituição, o ano de defesa e o número
de páginas.

- Incluir título do manuscrito, em português e inglês.

- Incluir título abreviado (short title} . com 40 caracteres, para fins
de legenda em todas as páginas.

Toda correspondência impressa deve ser enviada à Revista Ciências Médicas no endereço abaixo

Núcleo de Editoração SBI - Campus 11

Boyd Dunlop, s/n., Prédio de Odontologia, Jd. lpaussurama, 13060-904,
Fone/Fax: +55-19-3343-6875

E-mail-, sbi,ne_biomed@puc-campinas.edu.br
URL: http ://www.puc-campinas.edu.br/periodicocientifico

JohnAv

- Incluir resumos estruturados para trabalhos e narrativos, para
manuscritos que não são de pesquisa, com até 150 palavras
nos dois idiomas, português e inglês, ou em espanhol, nos
casos em que se aplique, com termos de indexação

- Verificar se as referências estão normalizadas segundo estilo
Vancouver, ordenadas na ordem em que foram mencionadas
a primeira vez no texto e se todas estão citadas no texto

Incluir permissão de editores para reprodução de figuras ou
tabelas publicadas

- Parecer do Comitê de Ética da Instituição

DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE E TRANSFERÊNCIA
DE DIREITOS AUTORAIS

Cada autor deve ler e assinar os documentos (1 )
Declaração de Responsabilidade e (2) Transferência de Direitos
Autorais

Primeiro autor

Autor responsável pelas negociações: Título do
manuscrito:

1. Declaração de responsabilidade: todas as pessoas relacionadas
como autores devem assinar declarações de responsabilidade
nos termos abaixo

certifico que participei da concepção do trabalho para tornar
pública minha responsabilidade pelo seu conteúdo, que não
omiti quaisquer ligações ou acordos de financiamento entre
os autores e companhias que possam ter interesse na publicação
deste artigo;

certifico que o manuscrito é original e que o trabalho. em parte
ou na íntegra. ou qualquer outro trabalho com conteúdo
substancialmente similar. de minha autoria. não foi enviado a
outra Revista e não o será, enquanto sua publicação estiver
sendo considerada pela Revista de Ciências Médicas. quer seja
no formato impresso ou no eletrônico

Assinatura doCs) autores(s) Data / Z

Transferência de Direitos Autorais: "Declaro que. em caso de
aceitação do artigo. a Revista de Ciências Médicas passa a ter
os direitos autorais a ele referentes. que se tornarão propriedade
exclusiva da Revista, vedado a qualquer reprodução, total ou
parcial, em qualquer outra parte ou meio de divulgação.
impressa ou eletrônica, sem que a prévia e necessária autorização
seja solicitada e, se obtida. farei constar o competente
agradecimento à Revista"

2

Data / /Assinatura doCs) autores(s)

Campinas, SP, Brasi

Rev. Ciênc. Méd.. Campinas. 23(2):113-116, maio/ago,. 2014



GUIDE FOR AUTHORS

The Revista de Ciências Médicas publishes articles
related to the several fields of health, with the purpose of
stimulating the production of interdisciplinary works, in the
following categories: Original articles. contributions to
disseminate results of inedited original research that can be
reproduced. Review: article including the available knowledge
about a particular subject. through the analysis and interpretation
of the relevant bibliography so as to contain a critical and
comparative analysÉs to works done in the area that discuss the
methodological limits. Only 2 papers/issue will be published.
Current comments: article reporting information published
about a subject of interest to a particular specialty. Previous
notes 1 notes reporting previous or preliminary results of researches
in progress. Opinion: qualified opinion on a specific topic in
medicine and correlated sciences and Case reports.

The concepts emitted in the artic[es and communication
are of total responsibility of the authors. Therapeutic essays will
not be accepted.

The Board of Editors does not assume responsabiÊÊty for
concepts and illustrations emitted in signed articles.

Research involving living beings

Results of research including living beings should be
accompanied by a copy of the opinion of the Research Ethics
Committee of the Institution of origin or another certified
National Council of Health. Furthermore, the last paragraph of
the item Methods should contain a clear affirmation of abiding
by the ethical principles contained in the Decfaration of Helsinki
(2000) and of being in agreement with the specific legÊslation of the
country where the research took place.

Experiments with animaIs should follow the institutional
guides of the National Councils of Research on the use and care of
laboratory animaIs.

Records of Clinical Trials

Articles with results of clinical researches should present a
number of identification in one of the Records of Clinical Trials

vaiidated by the WorÊd Health Organization (WHO) criteria and
the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE)
crÊterÊa whose addresses are available at the ICMJE site. The
identification number should be located at the end of the
abstract.

Editorial procedures

1)Manuscript assessment

Authors should suggest at least three competent reviewers
in their field and may also suggest individuaIs whom they wish to
have excluded from the review process.

Texts submitted to the journal for review that are in
agreement with the editorial policy will only start if they are also in
agreement with the “ instructions for authors” . If not, they will be
returned so that they can be formatted according to the rules
or to include a letter or other documents that may become necessary.

It is strongly recommended that the authors seek for
professional linguistic advisement (certified reviewers or
translators of Portuguese and English) before they submit

articles that may contain errors and/or morphologicai, syntax.
idiomatic or stylistic inadequacies. The use of the first person of
the singular or plural should be avoided since scientific
discourses should be impersonal and not contain judgment of
value

Original articles identified with errors or morphological
and syntax inadequacies will be returned even before they are
submitted to assessment regarding the merit of the work and
the convenience of its publication

The manuscripts that are approved in this phase will be
sent to ad hoc referees (reviewers) selected by the editors and
authors. Each manuscript will be sent to two reviewers of known

competence in the selected theme. If they are not in agreement
the manuscript will be sent to a third referee

The peer review assessment is the blind review system
where the identity of the authors and the referees are kept secret
Thus, the authors shouEd do everything possible to avoid the
identification of the authors of the manuscript.

If there is a conflict of interest on the part of the refereesr
the Editorial Committee will send the manuscript to another ad
hoc referee

The opinions of the referees consist of three
possibilities: a) full acceptance; b) accepted with reformu[ations;
c) fuIÉy refused. They authors will be notified whatever the case

The final decision regarding the publishing of the article

is always from the editors and they are allowed to make any
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