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RESUMO

Introducao: em decorréncia da possivel imaturidade cerebral associada a
prematuridade e a disparidade na distribuicdo de nutrientes, durante a gestacao
e mesmo no periodo neonatal e pds-natal, a alimentacdo no seio materno pode
estar comprometida em casos de gemelares prematuros. Além disso, as habilida-
des motoras orais podem estar alteradas, dificultando o inicio e a continuidade da
amamentacdo podendo gerar impactos na coordenacado das funcoes orofaciais.
Objetivo: verificar a continuidade da alimentacdo em seio materno exclusivo de
gemelares prematuros que estiveram internados em Unidade de Cuidado Inter-
mediario Neonatal Canguru, apos a alta hospitalar em um hospital materno-infantil
do Distrito Federal. Metodologia: Trata-se de uma pesquisa quantitativa e qualita-
tiva, do tipo observacional, transversal e descritiva. Foram realizadas entrevistas
semiestruturadas de forma virtual pelo aplicativo WhatsApp com as lactantes de
gemelares prematuros e que ficaram internados na Unidade de Cuidado Interme-
didrio Neonatal Canguru, tendo alta com alimentacdo por via oral em seio materno
exclusivo. Inicialmente foi realizada a analise dos prontuarios e na sequéncia, a
teleconsulta com auxilio de roteiro semiestruturado. Resultados: a maioria (75%)
dos gemelares (n=6) permaneceram em aleitamento materno exclusivo até os
seis meses de idade cronologica e 25% (n=2) desmamou com um més de idade
cronologica. As razdes descritas para o desmame precoce foram principalmente a
falta ou insuficiéncia de leite. Conclusao: foi possivel verificar a continuidade do
AME para a maioria dos gemelares prematuros e os fatores determinantes para o
sucesso do aleitamento materno.

Palavras-chave: Fonoaudiologia; Neonatologia; Aleitamento materno exclusivo.

ABSTRACT

Introduction: in preterm twins, due to the brain immaturity associated
with prematurity and the disparity in nutrient distribution between twins during
pregnancy and even in the neonatal and postnatal periods, breastfeeding may be
compromised. In addition, oral motor skills may be altered, making it difficult to
start and continue breastfeeding, which can have an impact on the coordination of
orofacial functions. Objective: to verify the continuity of exclusive breastfeeding
of premature twins who were admitted to Unidade de Cuidado Intermediario
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Neonatal Canguru (UCINCa) after discharge from hospital in a maternal and child hospital in the Federal District.
Methodology: this is a quantitative and qualitative observational, cross-sectional and descriptive study. Semi-
structured interviews were conducted virtually via the WhatsApp application with the nursing mothers of
premature twins who were admitted to the NICU and discharged with oral feeding at the exclusive breast.
Initially, medical records were analyzed, followed by teleconsultations using a semi-structured script. Results:
the majority (75%) of twins (n=6) remained exclusively breastfed until six months of chronological age and 25%
(n=2) weaned at one month of chronological age. The reasons described for early weaning were mainly lack
of or insufficient milk. Conclusion: it was possible to verify the continuity of breastfeeding for the majority of

premature twins and the determining factors for successful breastfeeding.

Keywords: Speech; Language and hearing sciences; Neonatology; Breast feeding.

INTRODUGCAO

A prematuridade é definida como o nascimento
antes das 37 semanas de gestacdo sendo considerado
um problema de satde publica, visto que hd o aumen-
to de risco de intercorréncias neonatais, tais como:
desconforto respiratério, maior suscetibilidade a in-
feccoes, displasia broncopulmonar (DBP), enterocolite
necrosante, convulsoes, paralisia cerebral, encefalopa-
tia hipdxico-isquémica, problemas alimentares, além
de dificuldades visuais e auditivas. Devido as compli-
cacoes decorrentes da prematuridade, ha aumento
das taxas de internacdo hospitalar em recém-nascidos
pré-termo (RNPT)2.

No mundo, estima-se que um a cada dez bebés
sdo prematuros, tendo variacdes de acordo com as
regioes, fatores maternos e socioeconémicos. No Bra-
sil, de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS)!, ha registros de 279 mil partos prematuros ao
ano, fato este que o coloca em décimo lugar no ranking
de paises com maiores taxas de prematuridade. Dados
apontam ainda, que em relacao aos bebés gemelares,
as taxas de prematuridade sdo seis vezes maiores
comparadas a gestacdo Unica e que aumentam pro-
porcionalmente ao nimero de gémeos®.

Em gémeos prematuros devido a possivel ima-
turidade cerebral e a disparidade de distribuicdo de
nutrientes entre os gemelares, a alimentacdao em seio
materno (SM) pode estar comprometida devido a di-
ficuldade em manutencdo de estado de alerta, tonus
predominantemente extensor e reflexos orais ausen-
tes ou incompletos*?. Estas sdo condicdes que podem
dificultar o inicio e a continuidade da amamentacao
em seio materno e terdo impacto na coordenacao das
funcdes de succdo, degluticio e respiracao*.
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Esses fatores somados a gestacdo multipla au-
mentam o desmame precoce, apesar de o leite ma-
terno ser suficiente para nutrir e alimentar ambos
os gemelares devido a producao lactea depender do
ritmo, frequéncia e succoes adequadas’®. Além disso,
guando h& gemelares prematuros, a interrupcao da
alimentacdo em SME se torna mais propensa’.

Estes casos devem ser acompanhados por profis-
sionais capacitados, como o fonoaudiélogo, que con-
tribuird de maneira direta realizando avaliacdo dos
orgaos fonoarticulatorios e habilitacdo das funcoes
orofaciais do bebé™.

Cabe ressaltar que o aleitamento materno ex-
clusivo (AME), ou seja, a alimentacdo exclusiva de
leite humano em seio materno ou de leite materno
ordenhado é preconizado até os seis meses de vida
do bebé. Isso se deve aos componentes deste alimen-
to, que oferecem os nutrientes necessarios, além de
prevenir a mortalidade na primeira infancia e evitar
infeccoes respiratorias?.

Nesse contexto, essa pesquisa teve o objetivo de
verificar a continuidade da alimentacdo em SME de
gemelares prematuros que estiveram internados na
Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Cangu-
ru (UCINCa) ap6s a alta hospitalar, em um hospital
infantil do Distrito Federal.

METODOLOGIA

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Fundacio de Ensino e Pes-
quisa em Ciéncias da Saude (FEPECS), CAAE:
71227723.9.0000.5553, sob o parecer 6.440.126.

Trata-se de uma pesquisa quantitativa e qua-
litativa, do tipo observacional e corte transversal,
realizada com lactantes que tiveram parto de ge-
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melares prematuros nascidos vivos em um hospital
infantil do Distrito Federal (DF), e que a diade mée-
-recém-nascido e/ou lactente ficaram internadas na
UCINCa durante o periodo de julho a dezembro de
2022 (6 meses).

Os critérios de inclusdo foram: os recém-nasci-
dos (RN) deveriam ter recebido alta hospitalar com
alimentacao exclusivamente por via oral no SM; améae
e/ou responsavel concordar em participar da pesquisa
por meio da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) e ter acesso ainternet e ao
WhatsApp para realizacdo da teleconsulta e assinatura
do TCLE.

Quanto aos critérios de exclusdo: mulheres que
tiveram parto Unico; recém-nascidos a termo; partos
em Unidade de Salde diferente da selecionada para
este estudo; mulheres cujo RN recebeu alta com Via
Alternativa de Alimentacao (VAA).

Aidentificacdo das lactantes ocorreu por meio
daidentificacdo dos RN gemelares que realizaram
potenciais evocados auditivos de tronco encefalico
(PEATE) com indicador de risco “prematuridade”
(n=42) no periodo de 6 meses. Para isso, foi utili-
zada uma planilha do Microsoft Excel com descricdo
dos indicadores de risco para deficiéncia auditiva
(IRDA). A Figura 1 (abaixo) ilustra a etapa de ele-
gibilidade dos RN gemelares, de acordo com os
critérios de inclusdo e exclusao.

Foi aplicado um questionéario semiestruturado
(Quadro 1), desenvolvido pela autora da pesquisa,
COMo um guia para a teleconsulta composto por 9
questoes abertas acerca do perfil sociodemografico
das lactantes e 11 questdes abertas relacionadas a

amamentacao e ao processo de internacdo hospitalar.
Apos a assinatura do TCLE, os dados acerca dos RN
gemelares foram coletados em prontudrio eletronico,
sendo eles: nome da méae do RN, contato telefonico,
data de nascimento, peso ao nascer e no momento
da alta hospitalar, idade gestacional de nascimento e
idade gestacional corrigida no momento da alta, inter-
corréncias durante ainternacao, tempo de internacéo,
uso de VAA e Ultima conduta fonoaudioldgica antes
da alta hospitalar.

Em seguida, foi realizado contato telefénico com
as maes dos RN gemelares elegiveis para o estudo,
convidando-as a participar da pesquisa. As participan-
tes receberam o convite via WhatsApp, bem como o
TCLE gue foi desenvolvido por meio da plataforma
Google Forms para ser assinado eletronicamente. Ain-
da neste convite, as participantes receberam todo o
conteldo que seria abordado na teleconsulta.

Apos a assinatura do TCLE, as lactantes fo-
ram agendadas para a teleconsulta em formato de
videochamada com a fonoaudiologa pesquisadora
via WhatsApp com duracdo média de 30 minutos.
Para favorecer umatomada de decisdo informada,
as participantes tiveram acesso aos tépicos abor-
dados na teleconsulta antes de sua realizacao.

As respostas obtidas foram compiladas em pla-
nilha do Microsoft Excel e, posteriormente, analisadas
seguindo a andlise de contelido do tipo tematica, con-
forme proposto por Minayo (2007)*, seguindo as fa-
ses de pré-analise, exploracdo do material, tratamento
dos resultados obtidos e interpretacao.

Os resultados foram apresentados em tabelas e
graficos com nUmeros absolutos e relativos.

BN gemelares que realizaram o

=42

Foram excluidos par

ndo aceitarem participar
da pesquiza = 14

néo terem registro de intermacio
na UCINCa= 14

uzo de bico artificial ou
formula infantil no
momento da alta
hospitalar= 6

Figura 1 - Etapa de elegibilidade dos RN gemelares segundo os critérios de inclusao e exclusao.
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Quadro 1 - Roteiro semiestruturado para teleconsulta. Brasilia, 4, 2024.

DADOS DO PRONTUARIO

SES:

Identificacdo do RN (nome da mée):

Gemelar (1°%2° gemelar): IG:

Data de nascimento: Idade atual:

Sexo: Tempo de internacao:
Peso de nascimento: Peso na alta:

Tempo de uso de VAA: Apgar:

Intercorréncias durante a internacao:

Ultima conduta médica antes da alta hospitalar:

Ultima conduta fonoaudiolégica antes da alta hospitalar:

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS DA MAE

Idade materna apdés o parto:

Idade materna atual:

Nivel de escolaridade:

Profissao:

Renda mensal:

Quem mora com vocé?

Foi sua primeira gestacdo? Caso ndo, quantas foram ao total?

Ja havia amamentado antes? Caso sim, como foi a experiéncia?

Ja teve aborto?

ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO

1 - Antes da alta hospitalar, vocé recebeu alguma orientacao acerca do aleitamento materno exclusivo (AME)?

2 - O RN segue em aleitamento materno exclusivo? Caso nédo, por qué?

3 - Caso ndo estejaem AME, quais outros alimentos estdo sendo ofertados?

4 - Qual a sua maior dificuldade para manter o AME?

5 - Utiliza/utilizou chupeta, mamadeira ou outros bicos artificiais? A partir de quantos meses?

6 - Apos alta hospitalar, vocé teve apoio da familia para permanecer com a amamentacao?

7 - Necessitou do auxilio do Banco de Leite Humano (BLH)?

8 - Vocé recebeu atendimento fonoaudioldgico durante a internacao? Considera que foi importante?

9 - Realizou teste da linguinha? Caso sim, necessitou de intervencdo cirlrgica?

10 - Tendo retornado ao trabalho, apds licenca maternidade, teve flexibilidade para continuar amamentando?

11 - Vocé tem alguma critica, elogio ou sugestdo ao servico prestado durante a internacio?

Health Residencies Journal (HRJ). 2026;7(33):2-13
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Dentre as lactantes participantes da pesquisa
(n=4), a idade média no parto foi de 25 anos (20 a
37 anos). Em relacdo a escolaridade, todas as partici-
pantes tinham ensino médio completo. Em relacdo a
empregabilidade, 50% das lactantes estavam empre-
gadas formalmente e 50% ndo, estando desemprega-
das. Apenas uma era primipara. 50% relatou aborto
espontaneo antes da gestacdo dos gemelares. Em re-
lacdo a composicao familiar e quem reside no mesmo
local, 50% delas relataram residir com os gemelares
e companheiro. Por fim, 75% (n=3) das lactantes re-
lataram ndo ter experiéncia com aleitamento materno
exclusivo anterior a gestacao de gemelares. A caracte-
rizacdo sociodemografica das lactantes participantes
encontra-se na Tabela 1.

O aleitamento materno envolve diversos fato-
res que podem influenciar tanto no desmame precoce
quanto na continuidade do AME, como fatores clinicos
e psicologicos relacionados a mae (tabagismo, expec-
tativas e hipogalactia); fatores ambientais (rede de
apoio do parceiro e/ou familia, ambiente de trabalho
e apoio profissional); e por fim, fatores socioculturais e
econdmicos'®** Nota-se que quando ha apoio a ama-
mentacao, experiéncia prévia com AME, escolaridade
em nivel médio ou superior e flexibilidade na jornada
de trabalho as chances de desmame precoce sao re-
duzidas®. Logo, os participantes do estudo apresen-
tam risco para o desmame precoce considerando os
fatores citados.

Verificou-se que, apesar de ndo ser a primeira
gestacdo de trés lactantes (Tabela 1), apenas L4 pos-
sui experiéncia prévia com AME, enquanto L2 e L3
relataram ndo possuir experiéncia em decorréncia
de abortos prévios. Nesse contexto, L2 sofreu quatro
abortos e L3 um.

Quanto aos RN gemelares, é possivel observar
na Tabela 2 que ndo houve registro de RNPT extremo,
sendo que 50% da amostra foi composta por RNPT mo-
derado e 50% por RNPT tardio. Ao considerar o peso
de nascimento apenas 25% apresentou peso inferior a
1.600 g, enquanto na alta hospitalar 75% apresentou
peso superior a 2.000 g. Emrelacdo aidade no momen-
to dateleconsulta, evidencia-se a variacdo de idade en-
tre Tanoe 2 mesesa 1 anoe 7 meses com prevaléncia
do sexo feminino. Acerca do periodo de internacao,
75% dos bebés permaneceram internados por menos
de 30 dias na unidade hospitalar (UTIN e/ou UCINCa)
sendo que todos necessitaram de VAA durante a in-
ternacdo (sonda orogéstrica e/ou sonda nasogéstrica).
Destaca-se que em 100% dos casos a ultima conduta
fonoaudioldgica foi alimentacdo por via oralem SMLD.

Sabe-se que RN prematuros estdo mais propen-
sos a dificuldades no AME em seio materno devido
a sua imaturidade fisiolégica que esta diretamente
relacionada a idade gestacional, gerando impactos
no estado de alerta e nos reflexos primitivos (succao,
degluticao e reflexo de procura) relacionados a alimen-
tacdo. Logo, a eficiéncia da extracdo do leite em seio
materno podera ficar comprometida gerando baixo
ganho de peso e baixa producéo lactea®.

Estudos apontam que RNPT moderados e extre-
mos apresentam maior risco para morbidades favore-
cendo periodos de internacdo prolongados'®. Assim,
nota-se que este dado corrobora com os achados da
presente pesquisa, visto que, dos quatro RNPT mode-
rados, dois (25%) tiveram tempo de internacdo maior
que 30 dias e os outros dois (25%) permaneceram
internados por 29 dias. Em ambos os casos, a inter-
nacao prolongada ocorreu devido a intercorréncias
neonatais e para recuperacao nutricional. Além disso,
todos os RNPT tardios permaneceram internados por
menos de 30 dias.

Tabela 1 - Caracterizacdo sociodemografica das lactantes participantes do estudo. Brasilia, 4, 2024.

Idade Composicdo Numero de Experiéncia Aborto

Atual Escolaridade Profissao familiar gestacbes em AME prévio
L1 20 EM.COMPLETO REPOSITORA L+G 1 Néo Nao
L2 27  EM.COMPLETO DESEMPREGADA L+G+C 5 Néo Sim
L3 21 EM.COMPLETO DESEMPREGADA L+G+C 2 Néo Sim
L4 37  EM.COMPLETO GARI L+ G+ 2filhos 3 Sim Nao

Legenda: E.M. = Ensino Médio; L = lactante; G = gemelares; C = companheiro.

Health Residencies Journal (HRJ). 2026;7(33):2-13
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Tabela 2 - Caracterizacéo dos gemelares por meio
dos dados coletados em prontuario eletrénico. Bra-
silia, 8, 2024.

Idade Gestacional N %
RNPT moderado (28 até 33 4 50
semanas + 6 dias)

RNPT tardio (34-36 semanas) 4 50

Idade atual* N %
1anoe 2 meses 2 25
1ano e 4 meses 4 50
1 anoe 7 meses 2 25

Sexo N %
Masculino 3 375
Feminino 5 625

Tempo de internacao N %
Menor que 30 dias 6 75
Maior que 30 dias 2 25

Peso ao nascer N %
Entre 1.500 ge 1.600 g 2 25
Entre 1.600 ge 2.000 g 3 375
Maior que 2.000 g 3 375

Peso na alta hospitalar N %
Menor que 2.000 g 2 25
Maior que 2.000 g 6 75

Tempo de uso de VAA N %
Menor que 15 dias 4 50
Entre 15 e 30 dias 2 25
Maior que 30 dias 2 25

CD fonoaudiolégica** N %

SMLD 8 100

Totalde RN 8 100,0

Legenda: RNPT = recém-nascido pré-termo; VAA = via de
alimentacdo alternativa; CD = conduta. *A idade atual foi
calculada no momento da coleta de dados e entrevista com
a mae dos gemelares. **Ultima conduta fonoaudioldgica
antes da alta hospitalar.
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Ademais, os estudos de Gomes et al. (2021)"
e Silva et al. (2022)'® apontam que ao considerar a
prematuridade ndo ha diferenca estatisticamente
significativa entre o sexo feminino e o masculino cor-
roborando com os achados desta pesquisa.

A VAA pode ser utilizada em RNPT e baixo peso
para recuperacao nutricional, até que seja possi-
vel a transicdo para via oral e o estabelecimento da
amamentacao, isso porque em RNPT as habilidades
motoras orais podem estar alteradas, tais como mo-
vimentacdo de lingua para extracdo do leite, baixa to-
nicidade dos orgdos fonoarticulatérios, vedamento
labial ineficaz, abertura de boca ineficaz ou exagerada
e fraca pressao intraoral“®. Neste estudo, 25% (n=2)
dos gemelares (ambos RNPT moderados) utilizaram
VAA (sonda orogéstrica e/ou nasogéastrica) por peri-
odo superior a 30 dias, o que evidencia dificuldades
na transicao para via oral devido as intercorréncias
neonatais e ao estado nutricional dos RN.

Ao correlacionar peso ao nascer e idade ges-
tacional, foi possivel observar que os RN gemelares
nascidos com peso entre 1500 ge 1600 geram RNPT
moderados, permaneceram internados por mais de 30
dias e utilizaram VAA por periodo superior a 30 dias.
Nesse contexto, nota-se que 0 peso ao nascer estd
diretamente relacionado ao tempo de uso de VAA e
de internacdo hospitalar, logo, gemelares com baixo
peso apresentaram internacoes prolongadas e uso de
VAA por periodos maiores.

Em relacdo as intercorréncias durante a in-
ternacao hospitalar (Gréafico 1), observa-se maior
prevaléncia da ictericia neonatal com ocorréncia
em 87,7% dos casos, seguida de 50% de registros
de gemelares com desconforto respiratorio. Desta-
ca-se ainda que apenas 25% (n=1) da amostra total
(n=8) apresentou anquiloglossia com necessidade
de intervencao cirlrgica no periodo de internacao
hospitalar. Améae do RN gemelar (L1) referiu melho-
raapos aintervencao e relata que ndo foi necessario
uma reabordagem cirurgica.

Ao considerar as principais intercorréncias du-
rante ainternacao, destaca-se aictericia neonatalem
87,5% (7/8) dos casos, o que corrobora com achados
bibliograficos que apontam a prematuridade como um
dos principais fatores de risco para essa alteracao™.
Em RNPT, os altos niveis de bilirrubina podem gerar
alteracdes como hipoglicemia, colestase e sangramen-
tos, devido a imaturidade hepatica®.
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Gréfico 1- Intercorréncias durante a internacdo hospitalar dos gemelares.

Destaca-se ainda a ocorréncia de desconfor-
to respiratério em 50% da amostra (n=4), o que
corrobora com estudos que descrevem esta inter-
corréncia como de maior gravidade em neonatos,
bem como a de maior incidéncia na sala de parto,
0 que pode ocasionar a necessidade de manobras
de reanimacao e internacao em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI)?%. Cabe ressaltar que um dos prin-
cipais fatores de risco para esta intercorréncia é
a prematuridade??.

Acerca do AME, todas as lactantes afirmaram
terem recebido orientacdes gerais dos profissionais
de saude antes da alta hospitalar, tais como: pega e
posicionamento adequados, sinais de saciedade e de
fome, tempo de mamada, revezamento das mamas a
cadamamada e estado de alerta durante a oferta. Este
achado demonstra o cumprimento do direito preco-
nizado pelo Ministério da Salde, que evidencia que
toda puérperatemdireito a receber orientacdes sobre
amamentacdo durante a internacdo hospitalar?:.

Nesse contexto, cabe ressaltar que 100% dos RN
gemelares da presente pesquisa ndo permaneciamem
AME no momento da coleta de dados, devido a neces-
sidade nutricional de iniciar a oferta de outros alimen-
tos. Ao serem questionadas sobre o AME pelo periodo
de 6 meses, 75% (n=3) das lactantes referiram AME
até os 6 meses deidade (L1, L3 e L4). Dessas, apenas a
L3 (25%) manteve a ofertaem SM até aidade atual dos
gemelares, L1 e L4 (50%) introduziram formula infantil
ap6s os 6 meses devido a volta ao trabalho e inicio
da creche e L2 (25%) interrompeu a AME quando os

gemelares estavam com um més de vida consideran-
do que apresentava uma baixa producéo lactea. Para
todos gemelares, a introducdo alimentar foi realizada
aos seis meses de idade cronolédgica e no momento da
entrevista, todos estavam com alimentacédo adequada
para aidade (questéo 3).

A AME é recomendada até os seis primeiros
meses de vida, preferencialmente em seio materno,
isso se deve ao fato de que a alimentacao em SM fa-
vorece o vinculo afetivo entre a mae e o bebé, bem
como promove adequado crescimento craniofacial e
desenvolvimento das estruturas orofaciais, essenciais
para arealizacdo das funcdes orofaciais (succéo, mas-
tigacdo, respiracao, degluticao e fala)**?*. O desmame
precoce por sua vez, pode gerar consequéncias como
maior incidéncia de viroses, internacdes hospitalares
e mortalidade infantil?>.

Para a introducao alimentar em prematuros, a
idade corrigida deve ser considerada devido a matu-
ridade neuroldgica dessas criancas e a presenca dos
sinais de prontidao, que tendem a acompanhar a ida-
de corrigida. Cabe ressaltar que, caso a crianca apre-
sente todos os sinais de prontidao, o profissional de
sauide que a acompanha poderd indicar a introducao
alimentar antes dos seis meses de idade corrigida?®?’.
Os achados dessa pesquisa, evidenciam que todos os
participantes (n=8) realizaram a introducdo alimentar
considerando apenas a idade cronoldégica, o que de-
monstra auséncia de informacao, bem como déficit no
acompanhamento longitudinal dessas criancas apos a
alta hospitalar.
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Em relacdo as dificuldades em manter o AME
(questdes 2 e 4), as participantes relataram a baixa
producao lactea, a dificuldade no manejo para ama-
mentar dois RN ao mesmo tempo e a privacao de sono:

Eles ndo dormiam direito, ficavam no peito o
tempo todo e ndo aceitaram aférmula, nema
mamadeira. Até hoje sé tomam leite no copo
de transicdo (L4).

Olha, foi amamentar os dois. Porque no
comeco eles revezavam, mas depois eles
queriam mamar os dois ao mesmo tempo
sempre (L1).

Estudos apontam diversos fatores que con-
tribuem para o desmame precoce, dentre os quais
destacam-se a prematuridade, a gemelaridade, os
fatores socioecondmicos, a rede de apoio familiar
e 0s mitos relacionados & amamentacdo?®??. Neste
estudo, 25% (n=2) dos gemelares desmamaram no
primeiro més de vida em decorréncia da baixa pro-
ducdo lactea, o que corrobora com a pesquisa reali-
zada por Alvarenga et al., 2017%?, que apds revisdo
de literatura, identificou que cerca de 10,2% dos ca-
sos de desmame precoce estao relacionados a baixa
producao ou producdo lactea insuficiente. Evidencia-
se que, apesar da producao lactea ser adequada as
necessidades da crianca, pode sofrer influéncia de
fatores intrinsecos como a ansiedade e a privacao de
sono e extrinsecos, como o padrao de succao do bebé
e pega inadequada. Assim, a diminuicao na producao

lactea associada aos mitos da amamentacao, podem
ocasionar o desmame precoce.

Quando questionadas sobre o uso de bicos arti-
ficiais apos a alta hospitalar (questao 5), as lactantes
referiram que: 40% dos gemelares ndo utilizaram, 40%
fizeram uso de mamadeira e 20% uso de chupeta e/ou
succao digital (Grafico 2).

A introducdo de bicos artificias pode favorecer
o desmame precoce devido a possibilidade do tempo
entre as mamadas se tornar mais longo e o RN re-
cusar a oferta em SM, além de ocasionar alteracoes
no padrao de succdo®. A longo prazo, esses habitos
deletérios podem favorecer alteracoes nas funcoes
miofuncionais orofaciais, quais sejam: succao, respi-
racao, mastigacao, degluticdo e fala. Além disso, esses
habitos podem ocasionar alteracées dentarias®!?2,

No presente estudo, foi verificado que L2 intro-
duziu chupeta e mamadeira com um més de vida dos
gemelares, o que provavelmente ocasionou o desma-
me precoce gue ocorreu nessa mesma idade devido
a baixa producéao lactea. A L1 introduziu mamadeira
apos 0s seis meses e, somado a isso, 0s gemelares
apresentavam o habito deletério de succdo digital.
Em contrapartida, as demais lactentes (L3 e L4) ndo
utilizaram bicos artificiais.

Acercadarede de apoio familiar para continuida-
de do aleitamento materno apos a alta hospitalar, 75%
(n=3) das participantes relatou apoio da familia para
permanecer amamentando, enquanto 25% (n=1) ndo
teve apoio. Ademais, para as lactantes que possuem
emprego formal (n=2), apds o término da licenca ma-

W N3o utilizou

Uso de bicos artificiais

Mamadeira

H Outros

Grafico 2 - Uso de bicos artificiais apos alta hospitalar pelos RN gemelares.
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ternidade, 100% das entrevistadas ndo tiveram flexi-
bilidade para seguir amamentando.

De alguns tive sim, outros falavam que nao
precisava, que [o leite] ndo sustentava (L3).

Nao tive apoio, era s eu mesmo (L1).

Pra eu continuar amamentando os gémeos,
eu precisava sair do meu horario de trabalho,
mas essas horas eram descontadas do meu
salario (L4).

Para a continuidade do AME, a rede de apoio tor-
na-se fundamental. Estudos apontam que membros
da familia fornecem informacoes acerca da amamen-
tacdo, bem como, disponibilizam apoio social para as
lactantes, favorecendo a alimentacao exclusiva em
seio materno®. Em contrapartida, alguns familiares
reforcam mitos relacionados 8 amamentacéao, poten-
cializando as chances de desmame precoce. Nesse
contexto, destaca-se a importancia do profissional
de saude enquanto rede de apoio para essa lactente,
disponibilizando informacoes assertivas acerca da
amamentacao.

Na legislacdo brasileira a flexibilidade na carga
horédria najornada de trabalho da nutriz esta prevista
em lei para que o AME possa ter continuidade mesmo
apos o retorno ao trabalho®*. No entanto, como rela-
tado pela L4 ndo houve cumprimento da legislacéo
prejudicando a continuidade do AME.

Os Bancos de Leite Humano (BLH) se configu-
ram como grandes aliados ao estabelecimento e con-
tinuidade da amamentacéo, promovendo orientacoes
e auxilios necessarios nesse processo. A unidade de
sauide referéncia para esta pesquisa estd vinculada a
um BLH, entretanto, apenas uma lactente (L1) relatou
a necessidade de utilizacao desse servico enquanto o
RN estava internado na UTIN (questdo 7). As demais
lactantes (n=3) ndo utilizaram o servico em nenhum
momento, inclusive apos a alta hospitalar, nem mesmo
em BLH proximos as suas residéncias. Cabe destacar
que o BLH possui importancia fundamental para a
nutricdo dos RN principalmente internados, disponi-
bilizando leite pasteurizado sempre que necessario®>.

Acerca do atendimento fonoaudiolégico duran-
te ainternacado (questdo 8), 100% das entrevistadas
relataram que tiveram acesso a esse profissional du-
rante todo o periodo de internacdo hospitalar (UTIN
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e UCINCa). O fonoaudidlogo é o profissional capacita-
do arealizar orientacoes sobre aleitamento materno
e outros aspectos fonoaudioldgicos que envolvem o
desenvolvimento da alimentacéo, fala e audicdo. Seu
acompanhamento favorece a alta hospitalar precoce,
reduzindo gastos e promovendo o AME®¢¢,

Nesse contexto, o fonoaudidlogo integra a equipe
de saude responsavel pela realizacdo do teste da lin-
guinha, possibilitando a identificacdo da anquilogossia,
que pode prejudicar aamamentacdo devido ao padrao
de succao inadequado. Logo, a identificacao precoce
dessa alteracdo favorece o AME®’. Nesta pesquisa,
quando questionadas acerca do teste da linguinha
(questdo 9), 75% (n=3) das entrevistadas afirmaram
que o teste foi realizado, sendo que em um destes (RN
gemelar de L1), foi necesséria intervencao cirlrgica.
Em contrapartida, 25% (n=1) alegou que o teste ndo
foi realizado.

Quando questionadas em relacdo a satisfacao
dos servicos prestados na unidade hospitalar (ques-
tdo 11) todas relataram satisfacdo com o atendimento
prestado pela equipe multidisciplinar.

Me senti muito bem tratada, muito cuidada,
do pessoal da limpeza até os profissionais do
hospital, e isso me ajudou muito porque eu
me sentia muito insegura, achava que naoia
dar conta (L4).

Eusdétenho elogios, tanto pras fonos que me
ajudaram muito, pras enfermeiras também.
Elas me ensinaram muita coisa, foi um acolhi-
mento dtimo. Até depois que eu fui embora
a enfermeira continuou me acompanhando,
entdo sé tenho elogios (L1).

A satisfacdo das participantes e o acompanha-
mento apos a alta hospitalar dos RN gemelares corro-
boram com os principios do atendimento humanizado
no Servico Unico de Saude (SUS) e segue as diretrizes
do Método Canguru, que prevé em sua terceira etapa
0 acompanhamento de forma compartilhada entre a
equipe hospitalar e a equipe da atencdo primaria®.

Salienta-se a necessidade de ampliacao de estu-
dos com a tematica, a fim de replicar os achados, bem
como aampliacao do tempo de referéncia, naintencao
de ampliar aamostra. Assim, estes aspectos podem ser
descritos como limitadores da ampliacdo dos achados
dapresente pesquisa. Ressalta-se ainda que a presen-
te pesquisa evidenciou a possibilidade da utilizacdo
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da telessalde para prestacao de servicos de forma
remota. Entretanto, ha limitadores para tal uso como
a necessidade de acesso a internet e a um dispositivo
compativel com o aplicativo proposto (WhatsApp).

CONCLUSAO

Destaca-se que a principal limitacao desta pes-
quisa foi a baixa adesdo por parte dos participantes,
resultando em uma amostra reduzida. Apesar disso,
foi possivel identificar que 6 dos RN gemelares que

estiveram internados na Unidade de Cuidado Inter-
mediério Neonatal Canguru (UCINCa) permanece-
ram em SME até os seis meses de idade cronoldgica
apos a alta hospitalar. A principal motivacdo para
o desmame precoce apontada pelas participantes
desta pesquisa foi a producao lactea insuficiente.
Em contrapartida, as razdes que favoreceram a con-
tinuidade do AME apods a alta hospitalar incluem o
atendimento multidisciplinar e orientacoes recebi-
das durante o periodo de internacéo, além da rede
de apoio familiar.
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RESUMO

Introducao: as Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Salde representam
um dos principais desafios da seguranca do paciente nos servicos de satide. Entre
20% e 30% dessas infeccoes podem ser evitadas por meio de medidas simples de
prevencao, como a higienizacao das maos. Objetivo: analisar o conhecimento e
a adesdo dos técnicos de enfermagem, que atuam na assisténcia ao paciente de
cuidados intensivos, quanto a higienizacdo das maos. Método: estudo descritivo
e observacional realizado em trés setores de cuidados intensivos em um hospital
militar do Rio de Janeiro com uso de questionario e ferramenta de observacao
elaborados pelos autores, com base nas recomendacdes da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitéria e da Organizacdo Mundial de Salde, apds a assinaturado Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido. Resultados: 32 técnicos de enfermagem
participaram deste estudo, totalizando 722 oportunidades observadas de higieni-
zacao das maos, com taxa de adesdo de apenas 20%. O conhecimento foi substan-
cial, porém ainda existem lacunas que necessitam ser preenchidas. Conclusées: o
conhecimento e a pratica de higiene das maos dos técnicos de enfermagem ainda
requerem aperfeicoamentos, além de sensibilizacdo acerca da importancia desta
conduta como medida preventiva para a reducao das Infeccdes Relacionadas a
Assisténcia a Saude.

Palavras-chave: Lavagem das maos; Cuidados intensivos; Enfermagem.

ABSTRACT

Introduction: healthcare-associated infections represent one of the main
patient safety challenges in healthcare settings. Between 20% and 30% of
these infections can be prevented through simple preventive measures, such as
hand hygiene. Objective: to analyze the knowledge and adherence of nursing
technicians, who assist patients in intensive care, regarding hand hygiene.
Method: descriptive and observational study conducted in three intensive
care units in a military hospital in Rio de Janeiro using a questionnaire and
observation tool developed by the authors, based on the recommendations of
the National Health Surveillance Agency and the World Health Organization,
after signing the Informed Consent Form. Results: 32 nursing technicians
participated in this study, with 722 hand hygiene opportunities observed,
with a compliance rate of only 20%. The knowledge gained was substantial,
but there are still gaps that need to be filled. Conclusion: the knowledge and
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practice of hand hygiene among nursing technicians still requires improvement, in addition to greater
awareness about the importance of this conduct as a preventive measure for reducing Healthcare-

Associated Infections.

Keywords: Hand desinfection; Critical care; Nursing.

INTRODUCAO

As InfeccOes Relacionadas a Assisténcia a Sau-
de (IRAS) representam um dos principais desafios
da seguranca do paciente nos servicos de salde, por
estarem associadas ao aumento da morbidade, mor-
talidade, tempo de internacao e custos hospitalares?.
Essas infeccdes ocorrem em diferentes contextos as-
sistenciais, sendo mais prevalentes nas Unidades de
Terapia Intensiva (UTls), onde os pacientes se encon-
tram em estado critico e frequentemente expostos a
procedimentos invasivos?®.

Estima-se que aincidénciade IRASem UTls bra-
sileiras possa chegar a 47,9 infeccoes por mil pacien-
tes-dia, com destaque para pneumonias associadas a
ventilacdo mecanica, infeccdes da corrente sanguinea
e do trato urinario associadas a dispositivos®. Além
disso, entre 20% e 30% dessas infeccdes podem ser
evitadas por meio de medidas simples de prevencao,
como a higienizacado das maos*.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (AN-
VISA)>r* define higiene das maos como “a acdo de
higienizar as maos para prevenir a transmissao de
microrganismos impedindo que pacientes e profis-
sionais de salde adquiram Infeccoes Relacionadas
a Assisténcia a Saude”. A higienizacdo das maos é
reconhecida como a principal acao isolada de pre-
vencao das IRAS. Trata-se de um procedimento de
baixo custo e alta eficacia, capaz de interromper
a cadeia de transmissdo de microrganismos entre
profissionais, pacientes e o ambiente hospitalare®.
No entanto, apesar de sua importancia, as taxas de
adesdo a essa pratica ainda sdo insatisfatorias em
muitos contextos assistenciais’.

Para padronizar e fortalecer essa pratica, a Or-
ganizacdo Mundial da Saude (OMS) desenvolveu a
Estratégia Multimodal de Melhoria da Higiene das
Maos, que inclui a definicao dos “Cinco Momentos
para Higienizacdo das Maos”: antes do contato com
0 paciente, antes da realizacdo de procedimentos as-
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sépticos, apds risco de exposicdo a fluidos corporais,
apos contato com o paciente e apds contato com areas
proximas ao paciente®.

No Brasil, a ANVISA incorporou as recomen-
dacoes da OMS e publicou protocolos que norma-
tizam a pratica da higienizacdo das maos nos ser-
vicos de salde, orientando desde a infraestrutura
necessaria até a capacitacao profissional®. A ado-
cao dessas diretrizes tem como objetivo promover
uma culturainstitucional de seguranca e qualidade
do cuidado.

Diante desse contexto, surge a necessidade de
compreender como a higienizacdo das maos é de fato
aplicada pelos profissionais que atuam diretamente
no cuidado. Técnicos de enfermagem estao entre os
profissionais com maior contato com os pacientes
em UTls, sendo responsaveis por uma parcela signi-
ficativa dos cuidados diretos. Apesar de afirmarem
conhecer a técnica, hd evidéncias de que sua adesdo
pratica ainda é insuficiente’. Esse descompasso entre
conhecimento declarado e comportamento observa-
vel fragiliza a seguranca assistencial e compromete
a prevencao de infeccoes.

Portanto, este estudo tem como objeto a andlise
do conhecimento e da adesao dos técnicos de enfer-
magem a higienizacdo das maos.

Com o fim de operacionalizar o estudo, foram
formuladas as seguintes questdes: o que os técnicos
de enfermagem, que trabalham na assisténcia aos pa-
cientes de cuidados intensivos, conhecem sobre higie-
nizacdo das maos? E, qual é a adesdo destes técnicos
de enfermagem a higienizacdo das maos na utilizacao
da técnica correta?

Comointuito de responder aos questionamen-
tos foi formulado o objetivo geral: analisar o conhe-
cimento e a adesdo dos técnicos de enfermagem,
que atuam na assisténcia aos pacientes de cuidados
intensivos, quanto a higienizacao das maos; e, como
objetivos especificos: identificar o conhecimento e
a adesao dos técnicos de enfermagem, que atuam
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na assisténcia aos pacientes de cuidados intensivos,
sobre higienizacdo das maos; observar se ha ade-
sdo dahigienizacdo das maos dos técnicos de enfer-
magem, que atuam na assisténcia aos pacientes de
cuidados intensivos; e, constatar a técnica correta
da higienizacdo das maos pelos técnicos de enfer-
magem, que atuam na assisténcia aos pacientes de
cuidados intensivos.

A pesquisa se justifica porque a higienizacdo das
maos € o método mais simples e mais econdémico para
evitar infeccdes relacionadas a assisténcia a saude;
sendo as maos dos profissionais as principais fon-
tes de transmissao de microrganismos no ambiente
hospitalar?©.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo e observacio-
nal, realizado em um hospital militar de grande porte,
situado na cidade do Rio de Janeiro. A coleta de dados
foi realizada ao longo de trés meses, apenas em dias
Uteis, nos setores que prestam assisténcia a pacientes
de cuidados intensivos: uma Unidade Coronariana e
trés Unidades de Terapia Intensiva.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Instituto de Pesquisas Biomédicas,
localizado no Municipio do Rio de Janeiro, por meio da
Plataforma Brasil, tendo sido aprovado sob o Parecer
Consubstanciado n® 6.144.237 e o numero do Certi-
ficado de Apresentacado de Apreciacdo Etica (CAAE):
67300523.2.3001.5256.

A populacao-alvo foi composta por técnicos de
enfermagem que atuam diretamente na assisténcia
aos pacientes internados nos setores de cuidados in-
tensivos, escalados pelo Departamento de Enferma-
gem do hospital, abrangendo profissionais dos turnos
diurno e noturno, independentemente do tempo de
atuacdo profissional. Foram excluidos os profissionais
gue se encontravam de férias, licenca ou afastamento
durante o periodo da coleta de dados.

Apos a aprovacdo do CEP, os participantes rece-
beram o Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do (TCLE), tendo sido informados sobre os objetivos,
procedimentos e possiveis implicacoes do estudo, com
énfase das duas etapas da pesquisa: o questiondrio e
a observacéo.
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Decorrido os esclarecimentos e a assinatura do
termo, iniciou-se a coleta de dados com a aplicacdo
de um questionario estruturado, composto por per-
guntas fechadas, com tempo estimado de resposta
de até dez minutos. O instrumento foi elaborado
pelos autores, com base nos manuais e protocolos
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitariae da Or-
ganizacdo Mundial da Saude>'!, com o objetivo de
avaliar o conhecimento dos técnicos de enfermagem
sobre a higienizacdo das maos. As perguntas abor-
daram tépicos como: a principal via de transmissao
cruzada de microrganismos em ambientes hospi-
talares, o tempo de duracao recomendado para a
higienizacdo simples das maos e para a friccao an-
tisséptica com preparacao alcodlica, os métodos
mais adequados em diferentes situacoes clinicas,
além dos “Cinco Momentos para Higienizacao das
Maos”. Também foram coletadas informacdes para
caracterizacdo do perfil sociodemogréafico dos parti-
cipantes, como idade, sexo, grau de instrucao, tempo
de formacao como técnico de enfermagem e tempo
de experiéncia na assisténcia aos pacientes de cui-
dados intensivos.

A etapa de observacao foi realizada aproxima-
damente um més apos a aplicacdo do questionario,
com base no consentimento ja previsto no TCLE, que
incluia a concordancia dos participantes para as duas
etapas da pesquisa. Durante essa fase, foram realiza-
das observacoes in loco nos setores de cuidados in-
tensivos, previamente comunicados as equipes, com
0 objetivo de verificar a adesdo dos profissionais a
higienizacdo das méaos.

Aobservacao foi realizada de forma ndo identifica-
da, o que significa que ndo houve qualquer tentativa de
associar os dados de conhecimento (obtidos via ques-
tiondrio) as condutas observadas. Todos os técnicos
de enfermagem dos setores participaram da etapa do
questionario, mas, por ndo haver identificacao individu-
al durante aobservacdo, nemregistro do nome ou qual-
quer dado que permitisse vincular o comportamento a
resposta anterior, ndo foi possivel estabelecer uma cor-
relacdodiretaentre o conhecimento tedrico e aadesao
pratica a higienizacdo das maos. O foco foi unicamente
na verificacdo da adesdo a higienizacado das maos nos
“Cinco Momentos para Higienizacdo das Maos” e ndo
na identificacdo pessoal dos sujeitos.
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Para a coleta dos dados observacionais, foi
elaborada pelos autores uma ferramenta propria
intitulada “Observacdo da Higienizacdo das M&os”,
baseada nos critérios do Manual do Observador -
Indicadores de Avaliacdo das Prdticas de Higiene das
Mdos da ANVISA™. Essa ferramenta permitia regis-
trar o momento em que a higienizacdo das maos era
indicada, conforme os “Cinco Momentos” definidos
pela OMS, e observar se a acdo foi realizada ou nao.
Quando a higienizacdo era executada, avaliava-se
se a técnica utilizada correspondia aos padroes es-
tabelecidos ou se apresentava falhas, permitindo
classificar a pratica como correta ou incorreta. Tam-
bém era registrada a forma de higienizacao adota-
da, distinguindo entre a higiene simples com agua
e sabdo e a friccao antisséptica com preparacao
alcodlica. O objetivo do instrumento foi avaliar a
adesdo pratica dos profissionais as recomendacoes
técnicas e identificar eventuais falhas na execucao
da higienizacdo das maos.

Segundo a ANVISA™S, existem formas de prati-
car a higienizacao das maos, sao elas: higienizacao
simples das maos, higiene antisséptica das maos,
friccdo antisséptica das maos com preparacdo al-
codlica. Sendo a friccdo antisséptica das maos com
preparacao alcodlica (gel ou solucdo) e higienizacao
simples das mdos com agua e sabdo as mais comuns
nas unidades de assisténcia aos pacientes de cuida-
dos intensivos, essas foram a de escolha da pesquisa
para a observacao.

A classificacdo da técnica como correta ouincor-
reta seguiu as orientacdes da ANVISA®, consideran-
do ndo apenas o tipo de higienizacao adotado, mas
também o tempo de duracao recomendado para cada
procedimento e a adequada execucdo dos passos téc-
nicos envolvidos.

Para aanalise da adesdo a higienizacdo das maos,
considerou-se a presenca de “oportunidades’, isto é,
situacoes em que a higiene era indicada conforme os
cinco momentos preconizados. A acdo efetivamente
realizada (ou ndo) foi contrastada com essas oportuni-
dades. Quando, diante de uma oportunidade indicada,
a higienizacdo nao era realizada, registrou-se como
“ndo realizada” ou seja, uma acdo de higiene que dei-
xou de ser executada no momento apropriado. Assim,
a avaliacdo se baseou na correspondéncia entre as
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situacoes que exigiam higienizacdo e a resposta pra-
tica observada.

Além disso, foi elaborado o instrumento “Con-
feréncia do Setor”, com o intuito de verificar previa-
mente as condicdes estruturais e a disponibilidade
de insumos nos ambientes observados, conforme
critérios da OMS™. Foram considerados adequa-
dos os setores que dispunham de: pia em proporcao
adequada (1 para cada 10 leitos), 4gua corrente, sa-
bdo liquido, toalha descartavel e dispensador com
preparacdo alcoodlica em funcionamento constante e
seguro. As observacoes foram realizadas apenas em
ambientes que cumpriam todos os critérios; quando
nao conformes, a observacao foi adiada até a regu-
larizacao do setor.

As sessdes de observacdo seguiram as recomen-
dacoes da OMS, com duracdo de até 20 minutos,
podendo ser estendidas conforme a atividade do
profissional observado, de modo que fosse possivel
acompanhar todo o cuidado prestado. Cada sessao
contemplou a observacao de um Unico técnico de en-
fermagem por vez, visando garantir a atencao ade-
quada as suas acoes.

Os dados obtidos por meio dos questionarios
e das observacoes foram consolidados em planilhas
eletrénicas e submetidos a analise sistematica quan-
titativa, conforme os objetivos do estudo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O estudo foi realizado com 32 técnicos de enfer-
magem que assistem pacientes de cuidados intensivos
nos setores de Unidade de Tratamento Intensivo e
Unidade Coronariana.

Verificamos que a composicdo da amostra foi
igualmente distribuida entre os géneros, com 50%
dos participantes identificando-se como do sexo
feminino e 50% como do sexo masculino. A faixa
etdriade 31 a 40 anos foi a mais prevalente (Tabela
1). Emrelacdo ao nivel méximo de escolaridade dos
técnicos de enfermagem, 9% tém formacao de nivel
superior, ndo necessariamente na area da saude,
e 25% possuem pos-graduacdo. Quanto ao tempo
de formacao técnica, 37% estavam formados ha
10 anos ou mais, e 3% formados ha menos de 1
ano (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas e pro-
fissionais dos profissionais.

Tabela 2 - Principal via de transmissdo cruzada de
microrganismos.

VIAS DE TRANSMISSAO (n) (%)
Exposicdo a superficies colonizadas 1 3
As maos dos profissionais 30 94

Circulacdo de microrganismos peladgua O 0

VARIAVEL CATEGORIA (n) (%)
Faixa 21a30anos 12 38
Etaria 31a40anos 17 53
41a50anos 3 9
Sexo Feminino 16 50
Masculino 16 50
Grau de Ensinomédio +técnico 21 66
Instrucao Graduacéo 3 9
Pos-graduacao 8 25
Tempo de Menos de 1 ano 1 3
Formado la3anos 6 19
4a 6 anos 6 19
7a9anos 7 22
10 anos ou mais 12 37
Tempo de Menos de 1 ano 1 3
Experiencia 1a3anos 11 34
4 a6 anos 11 34
7 a9 anos 4 13
10 anos ou mais 5 16

Fonte: Elaborada pelos autores com base nos dados co-
letados.

Quando se tratou do conhecimento dos técnicos
de enfermagem acerca da higiene das maos, 94% afir-
maram que as maos dos profissionais sdo a principal
via de transmisséo cruzada de microrganismos entre
doentes em um hospital (Tabela 2). Em concordan-
cia, ANVISA™ declara que a disseminacdo de micror-
ganismos durante o atendimento ao paciente se da,
especialmente, através das maos, pois a pele pode
hospedar diversos microrganismos. Esses microrga-
nismos podem ser transferidos de pessoa para pessoa
através do contato pele com pele ou quando o contato
ocorre primeiro com um objeto e, em seguida, com
outra pessoa.
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Compartilhamento de objetos ndo

. . 1 3
invasivos

Circulacao pelo ar 0 0

Fonte: Elaborada pelos autores com base nos dados co-
letados.

Ahigienizacdo das maos demanda umtempo ade-
quado para ser realizada corretamente. Conforme as
recomendacdes da ANVISA® o tempo ideal para a hi-
giene simples das maos com agua e sabdo varia entre
40 e 60 segundos. Nesta pesquisa, 66% dos técnicos
de enfermagem indicaram esse intervalo como o tem-
po praticado, o que demonstra conhecimento alinhado
com as recomendacdes (Figura 1).

Por outro lado, 34% dos participantes relataram
tempos inferiores ou superiores ao recomendado, o que
evidencialacunas no conhecimento técnico sobre adura-
cao correta do procedimento (Figura 1). Esses achados
apontam para a necessidade de reforco nas estratégias
educativas, mesmo em equipes que atuam em unidades
de cuidados intensivos, onde a adesdo correta a higieni-
zacdo das maos é essencial para a seguranca do paciente.

Segundo a ANVISA®, o tempo recomendado para
o procedimento de friccdo antisséptica das maos com
preparacao alcodlica é de 20 a 30 segundos. No en-
tanto, os resultados obtidos indicam que apenas 47%
dos técnicos de enfermagem conhecem o tempo ade-
guado, conquanto que 53% nao possuem tal conheci-
mento (Figura 2).

As indicacdes da higiene simples das maos mais
recomendadas pela ANVISA® so:

quando as maos estiverem visivelmente sujas
ou contaminadas com sangue e outros flui-
dos corporais; ao iniciar e terminar o turno de
trabalho; antes e apds ir ao banheiro; antes e
depois das refeicdes; antes do preparo e mani-
pulacdo de medicamentos; antes e apds contato
com pacientes colonizados ou infectados por
Clostridium difficile; apos varias aplicacoes con-
secutivas de produto alcodlico; nas situacoes
indicadas para o uso de preparacdes alcoolicas.
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Figura 1 - Tempo de duracdo do procedimento de higiene simples das méos.
Fonte: Elaborada pelos autores com base nos dados coletados.
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Figura 2 - Tempo de duracdo do procedimento de friccdo antisséptica das maos.

Fonte: Elaborada pelos autores com base nos dados coletados.

Conforme observado na Tabela 3, verifica-se que
a maioria declara que a higiene simples com dgua e
sabdo é o principal método preconizado, quando: as
maos estdo visivelmente sujas (91%), antes e apos as
refeicdes (91%), antes e apds o uso do banheiro (85%),
qo iniciar e terminar o turno de trabalho (84%), apds
o contato com o paciente (72%), apods o risco de ex-
posicdo a fluidos corporais (72%), maos contaminadas
com sangue (62%), antes de manipular dispositivos in-
vasivos (59%) e antes de manusear medicacoes (56%).

Enguanto a realizacdo do procedimento de fric-
cdo antisséptica das mdos com preparacao alcodlica,
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como método mais recomendado, revelou que a pre-
valéncia das respostas foi apds ter contato com obje-
tos e superficies préximas ao paciente (63%), antes e
apos remover luvas (60%) e antes de ter contato com
o paciente (50%).

Um dos técnicos de enfermagem contradiz as
diretrizes da ANVISA afirmando que a higienizacao
das maos ndo é necessaria antes e apds remover as
luvas. Tal afirmacdo contrasta com as recomendacoes
da ANVISA™, para friccdo antisséptica das méaos com
preparacao alcodlica, quando nao houver sujidade vi-
sivel, como nos casos de:
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antes do contato com o paciente; apds con-
tato com o paciente; antes de realizar pro-
cedimentos assistenciais e manipular dispo-
sitivos invasivos; antes de calcar luvas para
insercao de dispositivos invasivos que nao
requeiram preparo cirurgico; apos risco de
exposicao a fluidos corporais; ao mudar de
um sitio corporal contaminado, para outro,
limpo, durante o cuidado com o paciente;
apos contato com objetos inanimados e em
superficies imediatamente proximas ao pa-
ciente; antes e apds remocao de luvas.

A pesquisa evidenciou, conforme evidenciado
na Tabela 3, que ambos os métodos foram indicados
como necessarios em alguns procedimentos, sendo
0s mais prevalentes nos momentos de: maos conta-
minadas com sangue (22%), apos risco de exposicdo a
fluidos corporais (16%), ao mudar de um sitio corporal
contaminado paraoutro limpo e durante o cuidado ao
paciente (16%).

Observa-se que 21% dos individuos possuem
conhecimento adequado para o procedimento quan-
do as maos estao visivelmente sujas. No que tange

ao momento antes e apds o uso do banheiro, 85%
demonstram conhecimento. Para a situacdo em que
as maos estdo contaminadas com sangue, registra-
se um conhecimento de 62%. Antes do manuseio de
medicamentos, constatou-se que tdo somente 56%
demonstram conhecimento sobre a técnica ade-
quada. Apds o contato com o paciente, 72% exibem
conhecimento. Para o momento antes de calcar e re-
mover luvas, obteve-se um indice de conhecimento
de 60% (Tabela 3).

A analise dos dados revelou que, quanto ao co-
nhecimento da recomendacao de higiene das maos
adequada para o momento antes de iniciar e ao ter-
minar o turno de trabalho, 84% dos participantes
conhecem a recomendacdo. No momento antes e
apos as refeicdes, o conhecimento foi ainda mais
elevado, alcancando 91%. Em contraste, antes do
contato com o paciente, o conhecimento foi de 50%.
Observou-se também uma grande lacuna no conheci-
mento referente ao momento antes da manipulacao
de dispositivos invasivos, com um indice de 72% de
desconhecimento (Tabela 3).

Tabela 3 - Método de higiene das mados mais recomendado.

HIGIENE FRIC@AO NAO’E AMBOS

SIMPLES  ANTISSEPTICA NECESSARIO

(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)
Maos visivelmente sujas 29 91 1 3 0 0 2 6
Antes e apds o uso do banheiro 27 85 3 9 0 0 2 6
Maos contaminadas com sangue 20 62 5 16 o) 0 7 22
Antes de manusear medicacoes 18 56 12 41 0 0 1 3
Apods o contato com o paciente 23 72 7 22 0 0 2 6
Antes de calcar e apds remover luvas 10 31 19 60 1 3 2 6
Ao iniciar e terminar o turno de trabalho 27 84 4 13 0 0 1 3
Antes e apds as refeicoes 29 91 3 9 0 0 0 0
Antes de ter contato com o paciente 13 41 16 50 0 o) 3 9
Antes de manipular dispositivos invasivos 19 59 9 28 0 0 4 13
Apos risco de exposicdo a fluidos 23 72 12 0 0 5 16
corporais
Ao mudar de um sitio corporal 15 47 11 34 1 3 5 6
contaminado para outro, limpo, durante o
cuidado ao paciente
Apbs ter contato com objetos inanimados 10 31 20 63 0 0 2 6

e superficies proximas ao paciente

Fonte: Elaborada pelos autores com base nos dados coletados.
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A respeito dos resultados sobre o método de
higiene mais recomendado para o momento apds o
risco de exposicao a fluidos corporais, apresentados
na Tabela 3, registrou-se um indice elevado de 88%
de desconhecimento. Quanto ao momento de mudar
de um sitio corporal contaminado para outro, limpo,
durante o cuidado com o paciente, constatou-se, tam-
bém, significativo desconhecimento de 66% dos téc-
nicos de enfermagem. Por fim, para o momento apos
ter contato com objetos inanimados e superficies pro-
ximas ao paciente, obteve-se 63% de conhecimento.

O periodo de observacao direta da higiene das
maos totalizou 2080 minutos (equivalente a 34 horas
e 40 minutos). Foram observadas 722 oportunidades
de higienizacdo das maos (HM), predominantemente
no turno da manha.

Para o calculo da adesao dos técnicos de enfer-
magem a higienizacao das maos, foi considerado as
recomendacdes da ANVISA' que é realizado com a
utilizacao do indicador “Adesao (%)” que se da pelo nu-
mero de episodios (acdes) de higiene das maos realiza-

Tabela 4 - Ades&o a higiene das méos.

dos pelos profissionais de salide divididos pelo niimero
de oportunidades ocorridas e multiplicadas por uma
constante 100. A adesao dos profissionais de salde a
higienizacao das maos nos cinco momentos foi de 20%.

A taxa de adesao a higiene das maos foi maior
na indicacdo “apds tocar no paciente”, equivalendo a
69% de oportunidades observadas, corroborando com
o estudo de Vasconcelos et al.’ que evidenciou este
mesmo fato equivalendo a 88,1% de adesao. A adesdo
antes de tocar no paciente foi de 14%, de 3% antes de
realizar procedimentos assépticos, e apds tocar em su-
perficies préximas ao paciente foi de 9%. Vale ressaltar
que nao houve adesao dos técnicos de enfermagem
apos exposicao a fluidos corporais (Tabela 4).

Ao analisar os cinco momentos evidenciou-se
gue houve maior adesdo dos técnicos de enferma-
gem a aplicacdo técnica correta (100%), em todas as
oportunidades em que foram realizadas a higiene das
maos, nas indicacoes: antes de realizar procedimentos
assépticos e apods tocar em superficies proximas ao
paciente (Tabela 5).

OPORTUNIDADES REALIZADAS NAO REALIZADAS

INDICAGCOES (n) (%) (n) (%) (n) (%)
Antes de tocar no paciente 162 100 23 14 139 86
Antes de procedimento asséptico 184 100 6 3 178 97
Apos risco de exposicdo a fluidos corporais 88 100 0 0 88 100
Apos tocar o paciente 144 100 100 69 44 31
Apos tocar superficies préximas ao paciente 144 100 13 9 131 91

Fonte: Elaborada pelos autores com base nos dados coletados.

Tabela 5 - Adesdo a técnica correta de higiene das méos.

TECNICA CORRETA

TECNICA INCORRETA

INDICAGCOES

(n) (%) (n) (%)
Antes de tocar no paciente 15 65 8 35
Antes de procedimento asséptico 6 100 0 0
Apos risco de exposicdo a fluidos corporais 0 0 0 0
Apods tocar o paciente 72 72 28 28
Apos tocar superficies proximas ao paciente 13 100 0 0

Fonte: Elaborada pelos autores com base nos dados coletados.
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Quanto a solucéo utilizada para HM, destacou-se
autilizacdo de dgua e sabdoem 63% das acdes como a
principal escolha, as 37% restantes utilizaram a friccao
com solucdo alcodlica.

CONCLUSOES

O conhecimento e a pratica de higiene das maos
dos técnicos de enfermagem que assistem os pacientes
de cuidados intensivos, ainda precisam ser aperfeicoa-
dos, além de serem sensibilizados acerca da importan-
cia desta medida preventiva para reducdo das IRAS.

Sugere-se que novas pesquisas sobre os fatores
que interferem na ades&o a pratica de higiene das maos

no ambiente hospitalar sejam realizadas, bem como re-
vitalizar os programas de Educacdo Permanente para
treinamentos, sensibilizacdo e aprimoramento da ade-
sdo e conhecimento sobre higienizacdo das maos.

A contribuicdo desse estudo foi apresentar um feed-
back dos dados coletados ao SCIH da instituicao; alertar
os profissionais de salde a aderirem a higienizacdo das
maos, de acordo com as recomendacoes da ANVISA e
estimular os profissionais iniciantes a pratica correta.

O estudo alcancou seus objetivos propostos,
fornecendo dados relevantes que poder&o subsidiar
pesquisas futuras. Ressalta-se, ainda, a escassez de
trabalhos semelhantes na literatura atual, o que re-
forca aimportancia dos resultados obtidos.
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RESUMO

O objetivo deste estudo é analisar o perfil nutricional de pessoas privadas
de liberdade atendidas e submetidas a avaliacdo antropométrica pelas equipes
de salde no periodo de 2020 a 2022. Trata-se de um estudo transversal e des-
critivo, com dados extraidos do Sistema de Informacdo de Vigilancia Alimentar e
Nutricional. Os dados encontrados foram compilados no Google Sheets e foram
desenvolvidos graficos das informacdes agregadas. Desta forma, foram extraidas
informacdes nutricionais de 9 unidades de saude prisionais do Distrito Federal.
Dentre a populacdo estudada, apenas 3% de 15.429 custodiados foram avaliados
antropometricamente no primeiro ano, 4,8% de 14.987 no segundo e 13,4%
de 15.243 no terceiro ano. Das 467 avaliacdes antropométricas realizadas em
2020, as pessoas apresentavam eutrofia, com uma unidade de salde prisional
apresentando prevaléncia de baixo peso. No ano de 2021, das 718 avaliacdes
realizadas, a maioria apresentava sobrepeso, com prevaléncia de baixo peso em
duas unidades de salde prisionais. Das 2.041 avaliacoes realizadas no ano de
2022, a maior prevaléncia foi de eutrofia. O estudo destaca a necessidade de
melhorar arealizacdo e o registro das avaliacdes antropométricas, além de apri-
morar o perfil social dos detentos para possibilitar uma analise mais detalhada
do estado nutricional dessa populacao.

Palavras-chave: Estado nutricional; Populacdo privada de liberdade; Vigilancia
alimentar e nutricional.

ABSTRACT

The aim of this study is to analyze the nutritional profile of people deprived
of their liberty who have undergone anthropometric assessment by health teams
between 2020 and 2022. This is a cross-sectional, descriptive study, with data
extracted from the Food and Nutrition Surveillance Information System. The data
found was compiled in Google Sheets and graphs of the aggregated information
were developed. In this way, nutritional information was extracted from 9 prison
health units in the Federal District. Among the population studied, only 3% of
15,429 inmates were anthropometrically assessed in the first year, 4.8% of 14,987
in the second and 13.4% of 15,243 in the third year. Of the 467 anthropometric
assessments carried out in 2020, people were eutrophic, with one prison health
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unit showing a prevalence of underweight. In 2021, of the 718 assessments carried out, the majority were
overweight, with a prevalence of underweight in two prison health units. Of the 2,041 assessments carried out
in 2022, the highest prevalence of weight status was eutrophic. When analyzing the entire period of this study,
there was a progressive increase in underweight in the population, although there was a higher prevalence
of eutrophic people. There is a need to improve the way anthropometric assessments are carried out and/or
recorded, as well as the social profile of people deprived of their liberty in the Federal District, so that a more
consistent analysis of the nutritional status of this population is possible.

Keywords: Nutritional status; Prisoners; Food and nutritional surveillance.

INTRODUCAO

Segundo dados do Sistema de Informacoes do
Departamento Penitenciario Nacional (SISDEPEN),
a Populacdo Privada de Liberdade (PPL) no Brasil,
no primeiro semestre de 2020, era composta, em
média, por 700 mil pessoas, sendo majoritariamente
pretas e pardas.

No Distrito Federal (DF), esse niumero é de
aproximadamente 15 mil individuos, com predomi-
nancia de homens autodeclarados pretos e pardos,
que representam 81,8% do total. Em todos os con-
textos, as mulheres sdo minoria, e nao ha informa-
coes sobre orientacao sexual, evidenciando uma
lacuna quanto ao numero de pessoas LGBTQIAP+
no sistema prisional™.

Em 2014, foi instituida a Politica Nacional de
Atencao Integral a Salde das Pessoas Privadas de Li-
berdade no Sistema Prisional (PNAISP)?. Essa politica
tem comodiretriz a atencédo integral, resolutiva, conti-
nua e de qualidade as necessidades de satuide da PPL,
com énfase em atividades preventivas, sem prejuizo
dos servicos assistenciais — alinhando-se aos princi-
pios e diretrizes do Sistema Unico de Saude®.

No ambito do SUS, a Atencdo Priméria a Saude
(APS) é composta por diferentes equipes, como a
Equipe de Saude da Familia (eSF), Equipe de Aten-
cdo Priméria (eAP) e Equipe de Atencdo Priméria
Prisional (eAPP). Esta ultima é formada por pro-
fissionais multiprofissionais atuantes em unidades
prisionais ou vinculadas a elas, com composicao di-
ferenciadaemrelacdo a eSF, dado as especificidades
da PPL. Conforme a quantidade de custodiados, as
equipes sao constituidas e integram o ambiente fi-
sico prisional®.

No contexto atual brasileiro, observa-se um nu-
mero expressivo de pessoas com excesso de peso e
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obesidade, refletindo a transicdo nutricional. Antes,
esse cenario era caracterizado por caréncias nutri-
cionais, desnutricdo e menor consumo de ultrapro-
cessados e fast foods®.

Diante desse problema de salde publica, a
Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN) torna-se
essencial para o diagnostico de populacdes espe-
cificas. Ela se baseia em avaliacdo antropométrica,
realizada por profissionais capacitados, por meio da
afericdo de peso, altura e circunferéncia da cintura
em adultos, com monitoramento a partir do Indice
de Massa Corporal (IMC), conforme o Marco de Re-
feréncia da Vigilancia Alimentar e Nutricional na
Atencdo Bésica®.

A alimentacdo adequada e saudavel é um direito
humano bésico, previsto na Constituicdo Federal de
19887, Para garanti-lo, é fundamental o desenvolvi-
mento de estratégias eficazes. A Regran® 22 de Man-
dela estabelece que a alimentacao oferecida deve ser
de boa qualidade, nutritiva, adequada a salde e em
guantidade suficiente. Além disso, deve ser distribu-
fda de forma regular e em horarios definidos. Ainda
que a privacao de liberdade imponha restricoes, os
direitos sociais, como o acesso a alimentacdo, devem
ser assegurados aos custodiados®.

Esse direito é viabilizado por meio de licitacoes,
contratos ou da producdo de refeicoes por custodia-
dos, conforme definido pelas secretarias de adminis-
tracdo penitenciaria, sendo ajustado as comorbidades
quando necesséario”™. Tal pratica esta diretamente
relacionada ao estado nutricional da PPL, tornando
a VAN uma atividade essencial no processo de traba-
Iho da APS, sobretudo em ambientes prisionais®. Por
estarem sob tutela estatal, os dados referentes a PPL
devem estar disponiveis ao publico e ser continuamen-
te monitorados, garantindo a efetivacao dos direitos
e prevenindo violacoes.
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A avaliacdo nutricional, via antropometria, é rea-
lizada por profissionais das equipes de salde prisional
eregistrada no sistema eSUS. Diante disso, o presente
estudo tem como objetivo analisar o perfil nutricional
de pessoas privadas de liberdade atendidas e submeti-
das aavaliacdo antropométrica pelas eAPP, no periodo
de 2020 a 2022.

METODOS

Trata-se de um estudo de corte transversal e ca-
rater descritivo, no qual utilizou-se dados oriundos
do Sistema de Informacdo de Vigilancia Alimentar e
Nutricional, do Ministério da Saude, que é alimentado
pelo e-SUS, sistema de informacdo da Atencao Prima-
ria a Saude. Os dados séo referentes as equipes de
saude bésica prisional, vinculadas as nove unidades
prisionais do Distrito Federal e a andlise foi realizada
no periodo de 2020 a 2022.

Para geracéo dos dados foi necessario que os
profissionais de saude registrassem no eSUS o peso
e altura aferidos nesse periodo, resultando no quan-
titativo de 3.226 pessoas avaliadas no periodo es-
tudado. Em relacdo ao numero de PPL no Distrito
Federal, os dados foram coletados através do site da
Secretaria de Estado de Administracdo Penitenciaria.

As unidades prisionais em questao foram as
seguintes: Centro de Detencado Provisoria - CDP,
Centro de Detencao Provisoria Il - CDP I, Peniten-
cidria do Distrito Federal | - PDF |, Penitenciaria do
Distrito Federal Il - PDF I, Centro de Internamento
e Reeducacao - CIR, Penitenciaria Feminina do Dis-
trito Federal - PFDF e Centro de Progressao Peni-
tencidria - CPP. Foram excluidas as pessoas inseridas
no Centro Integrado de Monitoracao Eletronica -
CIME devido a heterogeneidade de local de moradia,
nao sendo possivel rastrea-los.

As informacoes referentes ao perfil nutricional
das PPL foram extraidas a partir dos relatdérios de
acesso publico, relativos ao estado nutricional dos
individuos, disponiveis no SISVAN, na aba: Mddulo
Gerador de Relatdrios, acesso em: https://sisaps.sau-
de.gov.br/sisvan/relatoriopublico/index, sendo utili-
zados os graficos do Boletim de Saude Prisional do
Distrito Federal.

A situacdo nutricional foi baseada no célculo de
IMC, no qual sdo classificados como: abaixo de 20 kg/m?
baixo peso, entre 20 e 24 kg/m? eutrofico, acima de
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24,9 a 30 kg/m? sobrepeso, de 30 a 34,9 kg/m? obesi-
dade grau |, acima de 34,9 a 40 kg/m? obesidade grau
Il e acima de 40 kg/m? obesidade grau IlI.

Os dados foram compilados na plataforma do
Google Sheets, para elaboracdo dos graficos e com-
paracoes necessarias para as discussoes do estudo.
As analises referentes ao estado nutricional foram
realizadas por meio de percentuais, calculados a par-
tir donimero total de PPL e das avaliacbes antropo-
métricas realizadas.

Considerando que o estudo foi desenvolvido
com base em dados de acesso publico provenientes
de sistemas oficiais do Ministério da Salde, sem iden-
tificacao dos participantes, ndo houve necessidade de
apreciacao ética pela Comissao Nacional de Eticaem
Pesquisa, conforme a Resolucao do Conselho Nacional
de Salide n® 510, de 2016, que trata das normas éticas
para pesquisas envolvendo seres humanos.

As informacoes utilizadas neste estudo sao de
acesso publico e estdo disponiveis para consulta a
qualguer momento nos sites da Secretaria de Estado
de Administracao Penitenciaria do Distrito Federal
(SEAPE), da Secretaria de Saude do Distrito Federal
e do SISVAN.

RESULTADOS

Na Figura 1 temos a comparacao do quanti-
tativo de avaliacoes antropométricas que foram
realizadas em relacdo a PPL do Distrito Federal. E
possivel observar que no ano de 2020 o nimero
de medicdes de peso e altura realizadas pelos pro-
fissionais da eAPP correspondem a 3% em relacao
ao numero do grupo estudado neste ano. No ano
de 2021, as medicdes de peso e altura aumenta-
ram para 4,8%, sendo que o nimero da populacao
privada de liberdade diminuiu para 14.987. E por
fim, noanode 2022, as avaliacdes antropométricas
resultaramem 13,4%, levando em consideracdo que
possufam 15.243 mil custodiados em média.

Vale ressaltar que as pessoas em uso de tornoze-
leira eletrénica, componentes do CIME, sdo atendidas
nas Unidades Basicas de Saude proximas ao seu do-
micilio. Por isso, ndo foi possivel quantificar e analisar
o numero de avaliacbes antropométricas realizadas
nesse grupo de PPL. O quantitativo de pessoas no
Centro Integrado de Monitoracao Eletrénica conta-
biliza em 2020, 851 pessoas; no ano de 2021, 1.181
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e por fim,em 2022, 951 pessoas nesse regime, sendo
desconsideradas do grafico apresentado.

Arelacdo de IMC/kg? divididos por Unidades Ba-
sicas de Saude Prisionais referente ao ano de 2020,
extraidos do SISVAN sao apresentados na Figura 2.

No ano de 2020, foram realizadas pelos profis-
sionais de salide 467 avaliacdes antropométricas das

PPL. O perfil da populacédo avaliada neste periodo es-
tava em sua maioria eutrofica, e além disso pode-se
observar que o maior percentual de baixo peso estava
concentrado na unidade prisional CDP, onde possuem
pessoas do regime provisorio.

A Figura 3 apresenta os dados acerca do estado
nutricional das PPL em 2021.
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B Avaliagoes Antropométricas [l PPL
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Figura 1 - Relacdo da quantidade de avaliacoes antropométricas registradas no eSUS e total de Pessoas Privadas
de Liberdade por Unidade Basica Prisional do Distrito Federal entre 2020 a 2022.

Fonte: eSUS-APS e SEAPE.
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Figura 2 - Estado nutricional das PPL separadas por Unidades Basicas Prisionais em 2020.

Fonte: Boletim Saude Prisional do Distrito Federal e SISVAN.
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Figura 3 - Estado nutricional das PPL separadas por Unidades Basicas Prisionais em 2021.
Fonte: Boletim Saude Prisional do Distrito Federal e SISVAN.

Os dados referentes a 2021 mostram que houve
um aumento na quantidade de avaliacdes antropomé-
tricas realizadas, e uma queda no nimero de custodia-
dos, para 14.987. Observa-se que neste ano, a maioria
das PPL apresentavam em sua maioria na condicdo de
sobrepeso, seguido de eutrofia, obesidade grau I, grau
[ll e grau |. Pessoas em situacao de baixo peso foram
identificadas apenas nas unidades do CIR e CPP.

E por fim, temos as classificacoes de IMC/kg? do
ano de 2022, apresentados na Figura 4.

Duas unidades bésicas prisionais foram incorpora-
dasno DF,sendoaUBS01 DCCPe UBS20CDP Il Sao
Sebastido. Ao todo, somaram-se 2.041 mil avaliacoes
nutricionais, sendo um aumento importante em com-
paracdo aos outros anos. A maioriadas PPL estavamem
situacao de eutrofia, seguidas de sobrepeso, obesidade
grau ll, grau |, baixo peso sendo o com menor percentual
as pessoas classificadas com obesidade grau 1.
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Observando o panorama geral (Figura 5) do
estado nutricional dos usuarios das UBSP, entre
os anos de 2020 a 2022, houve a manutencdo de
eutrofia, seguido de sobrepeso, obesidade grau Il,
grau | e baixo peso.

Considerando os dados durante todo o pe-
riodo analisado, verificou-se que o percentual de
pessoas em situacdo de baixo peso manteve-se
constante e com menor incidéncia entre as demais
(2,9%:; 3%:; 3,6%); a porcentagem de pessoas eu-
troficas aumentou gradativamente (41,7%; 52,5%;
63,3%); em relacdo a pessoas com sobrepeso, hou-
ve uma diminuicao (28,6%; 29,5%; 24,9%), com
obesidade grau | também houve reducéo (17,4%;
8,8%:; 5,6%), sendo da mesma forma com obesida-
de grau Il (6,4%; 3,5%; 1,8%) e Il (3%; 2,6%; 0,7%).
Os percentuais entre parénteses correspondem
aos anos de forma crescente.
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Figura 4 - Estado nutricional das PPL separadas por Unidades Basicas Prisionais em 2022.
Fonte: Boletim Saude Prisional do Distrito Federal e SISVAN.
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Figura 5 - Evolucdo do estado nutricional das PPL entre 2020 e 2022.
Fonte: Boletim Saulde Prisional do Distrito Federal e SISVAN.
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DISCUSSAO

O Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira
traz como regra de ouro que o consumo de alimentos
in natura e minimamente processados deve predominar
nas diversas refeicoes, com menor ingestao de alimen-
tos processados e evitando os ultraprocessados!™.

Segundo a Lei de Execucdo Penal, os custodiados
possuem o direito a assisténcia a saude em carater
preventivo e curativo'®. Jaa PNAISP prevé a “integra-
lidade da atencao a salde da populacdo privada de li-
berdade no conjunto de acoes de promocdo, protecao,
prevencdo, assisténcia, recuperacao e vigilancia em
salide, executadas nos diferentes niveis de atencdo”™
A garantia da alimentacdo adequada e saudavel, bem
como a assisténcia multiprofissional para prevencao
dadesnutricao, sobrepeso e obesidade, integram esse
escopo previsto na politica, visando ao cuidado inte-
gral do usuario.

Um estudo realizado por Lima et al.’* (2022) de-
monstrou que 62% das pessoas privadas de liberdade
no Parand apresentavam excesso de peso, caracteri-
zado por sobrepeso e obesidade. Em contrapartida,
neste estudo realizado no Distrito Federal, 33% das
PPL apresentaram o mesmo diagnoéstico. Na popula-
caototal do DF, em 2023, observou-se que 62,4% dos
adultos estavam com excesso de peso, sendo predo-
minante entre o publico feminino™.

O sistema de alimentacao e nutricao nas unida-
des prisionais do Distrito Federal funciona por meio
de contrato comuma empresa de alimentacdo institu-
cional, oferecendo quatro refeicoes didrias, com custo
entre R$ 9,00e R$ 10,00/dia. O contrato detalha os ti-
pos de alimentos, variedade e quantidade fornecida®.

Além disso, os custodiados podem receber alimen-
tos em dias de visita, conforme lista controlada que in-
clui: biscoitos tipo maizena, rosquinha ao leite ou coco,
biscoitos de agua e sal; doces como pé de moleque ou
doce de leite; e castanhas-de-caju ou-do-para. As gra-
maturas e tipos de embalagens permitidos sao definidos
pelo Nucleo de Visita da Policia Penal do DF*.

Quanto as refeicoes de desjejum e lanche no-
turno, predominam alimentos com alta densidade
energética e baixo valor nutricional, como margarina,
achocolatados, mortadela, embutidos e biscoitos do-
ces ou salgados. Ja as grandes refeicdes — almoco e
jantar — sdo compostas majoritariamente por alimen-
tos in natura e minimamente processados. As bebidas
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ofertadas incluem refrescos e néctares, sendo espe-
cificado no contrato a quantidade de polpa de fruta a
ser utilizada®.

Ha também variedade de alimentos para com-
posicdo das saladas e frequéncia minima semanal de
sua oferta. E disponibilizada uma fruta por dia, com
gramatura definida conforme o tipo e variando de
acordo com asazonalidade. Todas as refeicoes seguem
estratégias para evitar repeticdo dos alimentos, pro-
movendo diversidade alimentar ao longo da semana.

Entre os alimentos permitidos nas visitas as PPL,
predominam ultraprocessados e de alto valor calérico
- excetuando-se as castanhas, que apresentam maior
densidade nutricional®.

Estudos como os do Conselho Nacional de Di-
reitos Humanos?” (2018) e Feitosa et al.1® (2021)
relatam denulncias de mulheres custodiadas sobre o
nao cumprimento do Direito Humano a Alimentacao
Adequada. Esses relatos apontam insuficiéncia de ali-
mentos, condicdes higiénico-sanitarias inadequadas,
monotonia alimentar, locais insalubres para as refei-
coes, baixa disponibilidade de alimentos e reprovacao
dos itens servidos pelo sistema prisional”’.

A Organizacdo Mundial da Saude® (2020) re-
comenda, para prevencao de Doencas Crénicas Nao
Transmissiveis (DCNTs), uma ingestdo diaria de 400
gramas ou 5 porcoes de frutas, verduras e legumes
- 0 que difere do cenario observado nas unidades
prisionais.

A avaliacdo do estado nutricional vai além da
classificacao do IMC, pois cada individuo possui es-
pecificidades de composicdo corporal®’. Identificar os
fatores que levam ao desenvolvimento ou agravamen-
to do sobrepeso e da obesidade no sistema prisional é
essencial para que acoes sejam propostas — seja pelas
equipes de saude, seja nas contratacdes com empre-
sas fornecedoras ou naimplementacdo de hortas, que
auxiliam naressocializacdo e contribuem para remicao
de pena?.

A populacao privada de liberdade é frequente-
mente discutida sob o prisma da privacao de direitos
- sejam eles relacionados a violéncia fisica, psicologi-
caou verbal, ou ao direito a alimentacdo adequada e
saudave|®?3,

A Seguranca Alimentar e Nutricional contempla
nao apenas a qualidade e quantidade do alimento, mas
também sua seguranca microbioldgica, prevenindo
doencas transmitidas por alimentos (DTAs)?.
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Segundo relatério do Conselho Nacional dos
Direitos Humanos' (2018), inspecao realizada em
penitenciaria feminina no DF identificou violacoes
relacionadas ao acondicionamento de marmitas,
condicoes higiénicas precarias e ma apresentacao
da comida — gerando desconfianca nas custodia-
das, que preferiam consumir apenas alimentos ul-
traprocessados.

Considerando que sobrepeso e obesidade sdo
fatores de risco para o desenvolvimento de DCNTs,
torna-se essencial realizar vigilancia alimentar e nu-
tricional nesse publico, com foco na prevencao de
agravos e de mortes precoces por doencas cerebro-
vasculares, cardiacas isquémicas, entre outras?>.

As causas de morte citadas sdo as que mais
afetam a populacdo negra no Brasil, associadas a de-
terminantes sociais como racismo, vulnerabilidade
social, falta de acesso aos servicos de saude, baixa
escolaridade, entre outros?. Por isso, a promocao,
prevencao e recuperacao da salde - conforme pre-
conizado pela Politica Nacional de Atencdo Béasica?’
(2017) - deve ocorrer de forma intersetorial entre
os setores de salde, seguranca alimentar e nutricio-
nal, assisténcia social, justica, sistema penitenciario
e areas correlatas.

N&o é possivel presumir o nivel de alteracdo do
estado nutricional das pessoas apds sua entrada no
sistema prisional, o que revela uma lacuna de conhe-
cimento sobre o impacto da privacdo de liberdade na
sauide do individuo. Além disso, o percentual de afe-
ricoes de peso e altura estd muito aquém do total de
pessoas No sistema, o que evidencia fragilidades nos
processos das equipes de saude.

Esses dados sdo fundamentais para orientar
condutas frente as DCNTs, sendo o estado nu-
tricional um fator de risco ou protecao, especial-
mente no que diz respeito a salde cardiovascular.
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reforca-se ainda mais a importancia do fortaleci-
mento da APS no sistema prisional, com foco no
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RESUMO

Objetivo: analisar a acuracia de dois escores clinicos, Wang Bronchiolitis
Severity Score (WBSS) e Kristjansson Respiratory Score (KRS), quanto a neces-
sidade de ventilacdo mecanica (VMI) e predicdo de tempo médio de internacao
na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP). Métodos: estudo descritivo
de coorte retrospectivo. Foram utilizados dados de pacientes, com 29 dias de
vida a 2 anos de vida, internados diagnosticados com bronquiolite viral aguda
(BVA) de janeiro/2022 a maio/2022 na Unidade de Terapia Intensiva Pedia-
trica de um hospital terciario de Brasilia, respeitando os critérios de inclusao
e exclusdo para selecdo da amostra. Resultados: ndo foram encontrados valo-
res estatisticamente significativos na correlacdo entre os valores de WBSS e
KRS e o uso de VMI assim como também nao foi encontrado na correlacdo das
escalas com o tempo médio de internacao das criancas em UTIP. Conclusao:
nesse estudo tenta-se utilizar pela primeira vez escores do pronto atendimento
para avaliacdo de pacientes na UTIP. No entanto, observou-se que 0s mesmos
apresentam baixa acuracia para esta avaliacao.

Palavras-chave: Bronquiolite viral aguda; Tempo de internacdo; Escores clinicos.

ABSTRACT

Objective: to analyze the accuracy of two clinical scores, Wang
Bronchiolitis Severity Score - WBSS and Kristjansson Respiratory Score -
KRS, regarding the need for mechanical ventilation (MV) and prediction of
hospitalization time in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU). Methods:
descriptive retrospective cohort study. Data from patients aged 29 days to
2 years old, hospitalized with Acute viral bronchiolitis (AVB) from January
2022 to May 2022 in the PICU of a tertiary hospital in Brasilia, were used,
respecting the inclusion and exclusion criteria for selection of the sample.
Results: no statistically significant values were found in the correlation
between the WBSS and KRS values and the use of IMV, nor was it found in
the correlation of the scales with the average hospitalization time of children
inthe PICU. Conclusion: this study attempts to use emergency care scores for
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the first time to evaluate patients in the PICU. However, it was observed that they present low accuracy

for this assessment.

Keywords: Acute viral bronchiolitis; Hospitalization time; Clinical scores.

INTRODUCAO

O uso de instrumentos que permitam avaliar de
forma quantitativa uma doenca e balisar atomada de
decisdo do médico no atendimento a pacientes critica-
mente enfermos confere inlmeros beneficios, dentre
0s quais se destaca seguranca no atendimento presta-
do. Paratanto, faz-se necessario o uso e disseminacao
de escalas fidedignas e validadas que possam auxiliar
0 médico nesse processo.

Das doencas com maior frequéncia de atendi-
mento na pediatria, destacam-se aquelas virais que
acometem o trato respiratorio inferior, principalmente
nos periodos de sazonalidade, dentre as quais figura
a bronquiolite. Bronquiolite viral aguda (BVA) é uma
doenca sazonal, resultante da inflamacéo e obstrucao
dos bronquiolos, causada principalmente por Influenza,
Virus Sincicial Respiratério (VSR), Rhinovirus, Adeno-
virus e Parainfluenza®®. Os fatores de risco incluem
0 desmame precoce, exposicao ao cigarro, idade < 6
meses, convivéncia com escolares sibilantes, condicdes
socioecondmicas, sexo masculino, entre outros®=.

A BVA é uma infeccdo comum de trato respira-
tério inferior que acomete neonatos e lactentes me-
nores de 2 anos, usualmente com ocorréncia entre
marco-abril, no Brasil®. Usualmente ela é caracterizada
por coriza, tosse persistente, podendo progredir para
desconforto respiratdrio com presenca de sibilos e
crepitacdes a ausculta pulmonar quando acomete os
bronquiolos distais* Aproximadamente 1 a 3% das
criancas infectadas desenvolvem dificuldades de ali-
mentacdo, desconforto respiratorio moderado, apneia
ou queda da saturacao (SpO2) o que exige internacao
hospitalar para terapia de apoio®?2¢,

Atualmente, a base do tratamento é suporte
clinico, incluindo suporte respiratério e hidratacao
intravenosa para casos mais graves, sem evidéncias
solidas sobre terapia intervencionista?. Pacientes que
apresentam sinais clinicos de exaustdo, marcadores
de insuficiéncia respiratéria aguda (PaO2/FiO2< 300
mmHg) ou apneia devem ter sua internacao em Uni-
dade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP)%4.

36

O VSR é o principal agente causador de interna-
coes por infeccao do trato respiratorio inferior (ITRI)
em criancas, principalmente as relacionadas a bron-
quiolite e pneumonia. A maior incidéncia de hospitali-
zacdo ocorre abaixo dos 6 meses de idade, e estima-se
que aproximadamente 99% das mortes ocorram em
paises de baixa e média renda’. Reducdes acentuadas
na incidéncia de ITRIs em decorréncia do VSR foram
relatadas em vérios paises durante os periodos de dis-
tanciamento social mais controlado, com as restricoes
de atividades para mitigar a pandemia de covid-19.
Apesar das evidéncias epidemiolégicas robustas da
eficacia das medidas ndo farmacoldgicas no controle
dadisseminacao do VSR, a manutencao desses esfor-
cos ndo é factivel e aincidéncia de ITRIs relacionadas
ao VSR aumentou significativamente logo apds areto-
mada das atividades habituais na maioria dos paises’.
Ainda, durante e apos o Ultimo periodo pandémico,
verificou-se um possivel aumento do niimero absolu-
to de acometidos por BVA, além de maior gravidade,
tempo de internacao e incidéncia de complicacoes®”’.

A Academia Americana de Pediatria (AAP) re-
comenda uma SpO2 de 20% como limite para a ad-
ministracao de oxigénio suplementar. Na auséncia
de evidéncias claras sobre os niveis de SpO2 para
predizer a progressao da bronquiolite, o Comité do
Instituto Nacional para a Saude e Exceléncia Clinica
(NICE) determinou uma SpO2 de 92% como ponto
de corte da suplementacdo. Outros fatores, inclusive
uma avaliacdo clinica abrangente e uma avaliacdo de
condicoes de vida e fatores de risco social, também
devem contribuir para o processo de tomada de de-
cisdes em servicos de salde*™°.

Atualmente, a literatura médica relata a utilizacao
devarios escores de avaliacdo, segundo parametros cli-
nicos, para determinacdo da severidade da BVA, como o
Wang Bronchiolitis Severity Score (WBSS)?, o Kristjans-
son Respiratory Score (KRS), e o Respiratory Distress
Assessment Instrument (RDAI)¢. O Wang Bronchiolitis
Severity Score (WBSS) é aplicado em infeccbes do trato
respiratorio inferior nos Ultimos 30 anos. J4a, o escore
Kristjansson Respiratory Score (KRS), que é semelhan-
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te a0 WBSS, demonstra maior confiabilidade entre ava-
liadores e parece mais adequado para uso rapido no
Departamento de Emergéncia®*>11,

Ambas as classificacdes se baseiam em sinais
e sintomas clinicos e sao de rapida acessibilidade e
aplicabilidade no pronto atendimento. No entanto,
nao ha consenso sobre qual escore é mais eficaz em
avaliar aseveridade dos casos na terapia intensiva pe-
diatrica e predizer o tempo médio de internacao dos
pacientes nessas Unidades. Portanto, o objetivo do
presente estudo é comparar a acuracia de dois escores
clinicos (WBSS e KRS) em predizer a necessidade de
ventilacdo mecanica e tempo médio de internacdo em
lactentes com BVA da UTIP de um hospital terciario.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo de coorte re-
trospectivo com dados obtidos por meio da revisao
dos prontuarios eletrénicos. O projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) com o nU-
mero da CAAE 74902223.2.0000.5553, parecer
6.593.652.

A pesquisa foi desenvolvida na Unidade de Te-
rapia Intensiva Pediatrica de um hospital terciario na
cidade de Brasilia-DF no perfodo de janeiro a maio
de 2022. Foram incluidos neste estudo criancas com
idade entre 29 dias a 2 anos de vida, que estiveram
internadas na UTIP HMIB, com diagndstico clinico-
-epidemioldgico de BVA. Todos os pacientes foram
submetidos aos seguintes testes laboratoriais para
identificacdo etiolégica do quadro respiratorio: pai-
nel de virus respiratérios e RT-PCR paraidentificacdo
do Sars-COV-2.

Os participantes excluidos do estudo consistiram
em pacientes hospitalizados em UTIP com as seguin-
tes caracteristicas: idade menor ou igual a 28 dias de
vida; internacdo apenas por apneia ou por qualquer
condicao de risco, como cardiopatia congénita, alte-
racoes neuroldgicas e imunodeficiéncias, que eram
elegiveis para uso de palivizumabe; informacoes cli-
nicas incompletas.

Foi realizada coleta de dados de forma manual,
com confeccao de planilha em Microsoft Excel 2017
Office. Os dados foram submetidos a revisao com
o objetivo de identificacdo de erros de digitacdo e
classificacdo, fazendo correcdes quando necessario.
As variaveis analisadas incluiram género, idade ges-
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tacional, idade e peso na admissdo, uso de oxigénio

suplementar, tempo de internacdo em UTIP HMIB, e

agente etioldgico da BVA.

Para avaliacdo do escore WBSS foram utiliza-
das as seguintes variaveis: frequéncia respiratoria
da admisséao, condicoes gerais, presenca de sibilos e
retracoes toracicas. Para cada item foi atribuido um
valor entre O e 3, exceto pelas condicoes gerais, que
se dividem entre O (normal) e 3 (anormal). Pontuacéo
total entre O e 122

Para a avaliacdo do escore KRS utilizaram-se as
seguintes variaveis: frequéncia respiratéria da admis-
sdo, condicoes gerais, retracoes toracicas, presenca
de ruidos adventicios e cor da pele. Para cada item foi
atribuido um valor entre O e 2, com uma pontuacao
total entre O e 10%¢.

Quanto as hipdteses da pesquisa estas incluiram:
e H1:Osescoresde avaliacdo estariam positivamen-

te relacionados ao tempo de internacao.

e H1la: WBSS (Wang Bronchiolitis Severity Score)
estaria positivamente relacionado ao tempo de in-
ternacao.

e H1b: KRS (Kristjansson Respiratory Score) estaria
positivamente relacionado ao tempo de ventilacdo
mecanica.

e H2: Os escores de avaliacdo seriam capazes de
classificar corretamente o desfecho de ventilacdo
mecanica.

e H2a: WBSS (Wang Bronchiolitis Severity Score)
classificaria os pacientes que utilizaram ventilacdo
mecanica.

e H2b: KRS (Kristjansson Respiratory Score) classi-
ficaria os pacientes que utilizaram ventilacdo me-
canica.

ANALISES ESTATISTICAS

Ressalta-se que este foi um estudo descritivo e
causal (regressao), de abordagem predominantemen-
te quantitativa. Para a regressao linear (Hipotese 1),
com o intuito de manter a utilizacdo da média e do
desvio padrao como métricas da analise, utilizou-se
0 processo de bootstraping do banco de dados (1000
reamostragens; 95% IC BCa) para corrigir os desvios
de normalidade das variaveis da amostra, mostrando
um intervalo de confianca de 95% para as diferencas
entre as médias. Com esse procedimento, os dados
tendem a normalidade e evita-se o uso de testes ndo
paramétricos ou de ajustes de varidveis'?. A multico-
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linearidade dos dados foi verificada pelo diagndstico
VIF, noqual valores proximos a 1 indicam bom modelo
de andlise. Por fim, a independéncia entre residuos foi
avaliada pelo coeficiente de Durbin-Watson. Utilizou-
se a Curva ROC (Receiver Operator Characteristic)
para analisar a sensibilidade (probabilidade de um caso
clinico ser corretamente diagnosticado pelo teste) e
a especificidade (probabilidade de um caso ndo-clini-
co ser corretamente ndo diagnosticado no teste) dos
escores WBSS e KRS. Ou seja, espera-se classificar
corretamente os casos clinicos verdadeiros positivos e
os verdadeiros negativos, evitando ao méximo os erros
do Tipo | (falsos positivos) e Tipo |l (falsos negativos)?.
As andlises de dados (Regressdo Linear e Curva ROC)
foramrealizadas no software SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences versao 23).

RESULTADOS

A amostra da pesquisa foi composta por 20
prontuarios eletronicos de pacientes internados no
periodo estabelecido para o estudo. O nimero da
amostra foi obtido apds andlise estatistica que de-
terminou o tamanho minimo da amostra que era de
68 individuos (N > 68). Do total de participantes, 32
prontuarios eram de individuos do sexo feminino e
58 do sexo masculino (Tabela 1), com idade variando
entre O a 20 meses (M =4,73;: DP = 4,45; Med = 3)
epesoentre3a12kg(M=6,39;DP=224: Med =
6,1).0 tempo de internacdo médio foi de 6,78 dias
(M =6,78;,DP =4,15; Med = 6).

O agente etioldgico mais prevalente na amos-
tra foi o VSR, sendo 57 pacientes (63,3%) dos ca-
sos isolados em painel viral disponivel no servico
de satde. Além do VSR, 4 (4,4%) pacientes foram
diagnosticados com Influenza, 14 (15,55%) com
Rhinovirus, 7 (7,7%) com Metapneumovirus e 3
(3,3%) com covid (Tabela 1).

Apods aplicacao das escalas clinicas na popula-
cdo estudada, no momento da admissdao em UTIP,
foram obtidos: o escore WBSS (M =527, DP = 1,51;
Med = 5) e 0 escore KRS (M = 4,41; DP = 1,36;
Med = 4). Entre os casos acometidos pelo VSR, o valor
encontrado para WBSS foi de M = 5,33; Med = 5; e
para KRS obtivemos M = 4.49; Med = 4.

AFigura 1 retrata o modelo hipotético-dedutivo
utilizado para testar a Hipotese 1.
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Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra do estudo.

Variaveis n %
Género
Feminino 32 35,6
Masculino 58 64,4

Idade gestacional menor que 32 semanas

Sim 2 2,22

Néo 88 97,78
Virus

Algum 73 81,1

Nenhum 17 18,9
VSR

Positivo 57 63,3

Negativo 33 36,7
Influenza

Positivo 4 4.4

Negativo 86 95,6
Rhinovirus

Positivo 14 15,6

Negativo 76 844

Metapneumovirus

Positivo 7 7,8

Negativo 83 92,2
Covid

Positivo 3 3,3

Negativo 87 96,7

Outros virus
Positivo 1 1,1
Negativo 89 98,9

COT nainternacao
Sem ventilacdo mecéanica 22 24.4

Com ventilacdo mecanica 68 75,6

Fonte: Elaborado pela autora.
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WBSS | —

— Tempo de
CHIL — Internacao

KRS

Figura 1 - A Figuraretrata o modelo hipotético-dedutivo utilizado para testar a Hipdtese 1. WBSS, Wang Bron-
chiolitis Severity Score; KRS, Kristjansson Respiratory Score.

Fonte: Elaborado pela autora.

A Tabela 2 reporta os coeficientes de regres- mecanica apresentardo escores maiores do que 0s
sdo multipla da Hipdtese 1 do estudo. As anélises fo- casos sem ventilacdo mecanica (Figura 2).
ram realizadas, utilizando-se o método de entrada e
bootstrapping dos dados (1000 reamostragens; 95%
IC BCa), ocorrendo a interpretacdo da andlise de sig- 10
nificancia pelos intervalos de confianca®. A Hipdtese
1 ndo apresentou resultados estatisticamente signi-
ficativos [F(2,87) = 1,410, p = 0,250; R2ajustado = /
0,009: Durbin Watson = 1,977]. Para esta amostra,
o escore WBSS (b =-0,210, p = 0,172, IC 95% Bca
[(-1,381-0,310]) eoescore KRS (b =0,050,p= 0,742,
IC 95% Bca [(-1,014 - 1,271]) ndo explicam o tempo ) /
de internacao. Ou seja, a Hipotese 1 foi rejeitada.

Paratestar a Hipotese 2 foi realizada uma anélise 021 -
de Curva ROC, com o intuito de testar a sensibilida- o
de e a especificidade dos escores WBSS e KRS. Para
o escore WBSS, os resultados demonstraram uma
curva estatisticamente significativa (AUC = 0,277,
EP =0,064;: p=0,02; 95% Cl = 0,151 - 0,403), de- Figura 2 - Curva ROC do escore WBSS. WBSS, Wang
monstrando que, em sendo escolhidos aleatoriamente, Bronchiolitis Severity Score.
27,7% (IC 0,855 - 0,942) dos casos com ventilacio Fonte: Elaborado pela autora.

Curva ROC

064

Sensibilidade

oo T T T
0.0 02 04 06 08 10

1 - Especificidade

Tabela 2 - Coeficientes de regressédo para a Hipotese 1.

Coeficientes

nao Coeficientes Estatisticas de
padronizados  padronizados IC 95% Bca colinearidade
Erro Limite Limite
Modelo B Padrio Beta (B) pvalor inferior superior Tolerdncia VIF
1 (Constante) 9,151 1,659 ,000 5,813 12,483
WABSS -580 421 -210 172 -1,381 ,310 479 2,087
KRS 154 467 ,050 742 -1,014 1,271 479 2,087

Notas: Bootstrapping baseado em 1000 replicacoes.
Coeficiente padronizado baseado na mediada da distribuicao por bootstrapping.
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Nao é possivel relatar o ponto de corte que ma-
ximiza a sensibilidade e a especificidade, ja que AUC
para WBSS foi de 27,7. A Tabela 3 demonstra que a
sensibilidade e a especificidade da amostra sao dis-
pares. Na analise do valor da curva, o WBSS apresen-
tou maior capacidade de classificar gquem nao utilizou
ventilacdo mecanica (20,6% dos casos) quando com-
parado a quem tinha utilizado (36,4% dos casos), no
pontode corte 5,5 (i.e.escores até 5 e apartirde 6). O
resultado ficou abaixo da linha que classifica em 50%
de sensibilidade e 50% de especificidade.

Paraoescore KRSS, os resultados demonstraram
uma curva sem significancia estatistica (AUC = 0,437,
EP=0,076;p=0,375;95% Cl =0,288 - 0,586). Nao
foi verificada distincao dos casos com e sem ventilacdo
mecanica a partir deste escore. A Figura 3 demonstra
este resultado, em que a Curva ROC esta praticamen-
te sobreposta a curva central, a qual representa 50%
de sensibilidade e 50% de especificidade.

DISCUSSAO

E possivel verificar na literatura a ocorréncia
de estudos que relatam o uso dos escores WBSS
e KRS na avaliacdo de pacientes com bronquiolite
admitidos em servicos de emergéncia?>¢*!. Impor-
tante destacar que essas escalas foram concebidas
especificamente para esses servicos. No caso da
Terapia Intensiva Pediatrica ainda faltam evidén-
cias capazes de identificar se essas escalas podem
ser utilizadas com confiabilidade na avaliacdo da
gravidade de lactentes com BVAZ

Tabela 3 - Coordenadas da Curva ROC.

CurvaROC

-

0.4

Sensibilidade

T T
090 02 04 05 0s 10

1 -Especificidade

Figura 3 - Curva ROC do escore KRS. WBSS, Wang
Bronchiolitis Severity Score. KRS, Kristjansson Res-
piratory Score.

Fonte: Elaborado pela autora.

Estudos realizados demonstram que 0 VSR é um
dos principais agentes etioldgicos das infeccdes que
acometem o trato respiratorio inferior entre lactentes
e criancas menores de 2 anos de idade?!®, Esse achado
também foi observado no presente estudo, em que o
VSR foi 0 agente etioldgico prevalente em 63,7% dos
prontuérios analisados.

Pacientes que apresentaram painel viral com
VSR, em muitos casos, cursam com manifestacoes
clinicas mais exuberantes, documentados com valores
mais elevados para o escore WBSS e KRS?. Na amostra
deste estudo, os pacientes que sédo admitidosem UTIP,

Positivo se maior ou igual a Sensibilidade Especificidade 1 - Especificidade
2,0000 1,000 0,000 1,000
3,5000 ,956 0,045 ,955
4,5000 ,559 0,136 864
5,5000 ,206 0,364 ,636
6,5000 147 0,591 409
7,5000 ,088 0,818 ,182
8,5000 044 0,955 ,045
10,0000 0,000 1,000 0,000

Fonte: Elaborado pela autora.
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essas escalas ndo demonstraram serem adequadas
para uso em rotina clinica, embora existam alguns va-
lores semelhantes.

A medianaobtida pelos lactentes no escore KRS,
neste trabalho, foi de 4,0 semelhante aos valores des-
critos por De Rose et al.2, que foi 4, embora a popu-
lacdo e o momento da avaliacdo tenham sido distin-
tos, limitando a comparacao dos trabalhos. Quanto
a mediana obtida pelos lactentes no escore WBSS,
neste trabalho foi de 5,0 e comparada a mediana de-
monstrada por De Rose e colaboradores, que foi de
4, apresentou-se maior?.

As variaveis utilizadas nos escores sao elenca-
das em mais de 10 escalas de avaliacdo de gravidade
da BVA descritas atualmente, corroborando, assim,
para a importancia dos aspectos de avaliacao dos
lactentes na admissao. Existem ao menos 2 escalas
(M-WCAS, Wood-Downes)™ ™ amplamente utiliza-
das na atualidade, que discorrem sobre a saturacao
periférica e frequéncia cardiaca dos doentes, apon-
tando assim uma possivel falha dos escores utilizados
neste trabalho®.

A existéncia de uma escala de avaliacdo em te-
rapia intensiva que pudesse predizer necessidade de
VMl e tempo médio de internacdo seriaum ganho para
a pratica clinica nos servicos, além de ser um méto-
do objetivo de avaliacdo que poderia ser aplicado em
diferentes unidades de terapia intensiva. Conside-
rando que as escalas KRS e WBSS j& sdo difundidas
e amplamente utilizadas em servicos de emergéncia,
vislumbrou-se a necessidade de avaliar os escores na
populacdoda UTIP. No entanto, a partir dos dados ob-
tidos neste estudo ndo foi possivel alcancar indices
estatisticos que demonstrassem que as escalas podem
ser utilizadas em UTIP com seguranca.

Uma limitacdo importante do estudo consiste no
fato de que a populacao avaliada recebeu uma pontua-
caofinal para cada escore, sendo nestes instrumentos
cada critério que compde o WBSS e KRS igualmente

REFERENCIAS

relevantes para a avaliacdo da gravidade da crianca;
entretanto essa pontuacao final pode avaliar de ma-
neira ndo confidvel a gravidade da crianca, conforme
demonstrado no estudo.

Do ponto de vista da andlise das frequéncias
respiratérias que definem a gravidade nos escores
ha divergéncias quando comparada a severidade da
taquipneia. Isso ocorre em virtude de parametros
diferentes, segundo a idade das criancas avaliadas.
Assim, conforme dados preconizados pela Sociedade
Brasileira de Pediatria, para afaixa etaria da populacéo
estudada, a gravidade da doenca pode ter sido subes-
timada'”*. A propositura de uma escala ideal para o
usoem UTIP deve levar em consideracdo a taquipneia
de acordo com a faixa etéria, e ndo apenas os valores
absolutos de frequéncia respiratoria.

Esta pesquisa, considerou 90 prontuérios de
criancas com idade até 2 anos, internadas em UTIP,
sendo esta uma amostra, embora representativa da
populacdo do hospital onde foi feito o estudo, restri-
ta e ainda, selecionada de maneira intencional e ndo
aleatoria. Comisso, os resultados descritos, ainda que
vélidos para a exclusdo da utilizacdo destes escores na
UTIP, necessitam de ampliacdo da amostra estudada
e de possivel escolha de maneira aleatdéria dos casos.

O estudo aponta para a necessidade de que a
equipe assistente ainda precisa se concentrar ndo em
escalas de pontuacao do paciente segundo os escores,
mas sim na auséncia de sinais e sintomas de alerta para
agravidade do quadro, uma vez que ainda ndo existem
escalas fidedignas que possam ser amplamente utili-
zadas em terapia intensiva pediatrica.

CONCLUSOES

Os escores clinicos WBSS e KRS ndo demonstra-
ram acuracia estatistica capaz de predizer o tempo de
internacao e necessidade de VMI das criancas, com
até 2 anos incompletos, com BVA em UTIP.

1. De Rose DU, Caoci S, Auriti C, Maddaloni C, Capolupo |, Salvatori G et al. Lessons from SARS-CoV-2
Pandemics: How Restrictive Measures Impacted the Trend of Respiratory Infections in Neonates and Infants

up to Three Months of Age. Pathogens. 2022;11(10).

2. De Rose DU, Maddaloni C, Martini L, Braguglia A, Dotta A, Auriti C. Comparison of three clinical scoring
tools for bronchiolitis to predict the need for respiratory support and length of stay in neonates and infants
up to three months of age. Front Pediatr. 2023;11:1040354.

Health Residencies Journal (HRJ). 2026;7(33):35-42

41



Oliveira DC, Lima APAP, Dias AR, Serra LSM. Uso de escores clinicos de bronquiolite viral aguda como preditores para ventilacéo invasiva e duracdo da
internacdo em unidade de terapia intensiva pedidtrica.

3.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

42

Pereira EQ, Santos M, Uchimura TT, Menezes E. Temporal-spatial analysis of hospitalizations for bronchiolitis
in Brazil: prediction of epidemic regions and periods for immunization against the Respiratory Syncytial
Virus. Rev Paul Pediatr. 2023;41:2021304.

Caballero MT, Polack FP, Stein RT. Viral bronchiolitis in young infants: new perspectives for management
and treatment. J Pediatr (Rio J). 2017:93 Suppl 1:75-83.

Wang EE, Milner RA, Navas L, Maj H. Observer agreement for respiratory signs and oximetry in infants
hospitalized with lower respiratory infections. Am Rev Respir Dis. 1992;145(1):106-9.

Pinto FR, Correia-Costa L, Azevedo |I. Comparison of Kristjansson Respiratory Score and Wang Respiratory
Score in infants with bronchiolitis in a hospital emergency department. Hong Kong Physiother J.
2020;40(2):145-53.

Scotta MC, Stein RT. Current strategies and perspectives for active and passive immunization against
Respiratory Syncytial Virus in childhood. J Pediatr (Rio J). 2023;99 Suppl 1(Suppl 1):S4-s11.

Mount MC, Ji X, Kattan MW, Slain KN, Clayton JA, Rotta AT et al. Derivation and Validation of the Critical
Bronchiolitis Score for the PICU. Pediatr Crit Care Med. 2022;23(1):e45-e54.

Pollack MM, Holubkov R, Funai T, Dean JM, Berger JT, Wessel DL et al. The Pediatric Risk of Mortality Score:
Update 2015. Pediatr Crit Care Med. 2016;17(1):2-9.

Ralston SL, Lieberthal AS, Meissner HC, Alverson BK, Baley JE, Gadomski AM et al. Clinical practice guideline:
the diagnosis, management, and prevention of bronchiolitis. Pediatrics. 2014;134(5):e1474-502.

Kristjansson S, Ladrup Carlsen KC, Wennergren G, Strannegérd IL, Carlsen KH. Nebulised racemic adrenaline
in the treatment of acute bronchiolitis in infants and toddlers. Arch Dis Child. 1993;69(6):650-4.

Field A. Descobrindo a estatistica usando o SPSS-5: Penso Editora; 2020.

Pediatria SBd. Diretrizes para o manejo da infeccdo causada pelo virus sincicial respiratorio (VSR). SBP Rio
de Janeiro; 2011.

Duarte-Dorado DM, Madero-Orostegui DS, Rodriguez-Martinez CE, Nino G. Validation of a scale to assess
the severity of bronchiolitis in a population of hospitalized infants. J Asthma. 2013:50(10):1056-61.

Ferres J. [Inhalation therapy in the newborn]. An Esp Pediatr. 1992;36 Suppl 49:160-3.

Granda E, Urbano M, Andrés P, Corchete M, Cano A, Velasco R. Comparison of severity scales for acute
bronchiolitis in real clinical practice. Eur J Pediatr. 2023:182(4):1619-26.

da Fonseca JG, Sette AML, Oliveira ARF. Avaliacdo e manejo inicial da insuficiéncia respiratoria aguda na
crianca. Rev Med Minas Gerais. 2013:23(2):196-203.

Burns DAR, Junior DC, Silva LR, Borges WG, Blank D. Tratado de Pediatria: Sociedade Brasileira de Pediatria.
Barueri, SP. 2017.

Martins MA, Viana MR, de Vasconcellos MC, Ferreira RA. Semiologia da crianca e do adolescente: Medbook;
2020.

Health Residencies Journal (HRJ). 2026;7(33):35-42


https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Health
Residencies
Journal (HR)J).
2026;7(33):43-48

Artigos de
Temas Livres

DOI:
https://doi.org/10.51723/
hrjv7i33.1133

ISSN: 2675-2913

Qualis: B2

Recebido: 04/01/2024

Aceito: 20/01/2026

A importancia da insercao de uma Residéncia em
Odontopediatria no sistema de saude publica

The importance of including a residency in Pediatric
Dentistry in the public health system

Erika do Socorro Ramos Costa® (2, Isabel Resende de Andrade Dantas*
Danielle Mendonca Sousa Ferreira® (2), Roberta Goncalves Gomes Marques?

! Secretaria de Estado de Satde do Distrito Federal.
2 Universidade Federal Rural de Pernambuco

Correspondéncia: roberta@escs.edu.br

RESUMO

Objetivos: contextualizar aimportancia de uma Residénciaem Odontopedia-
tria. Metodologia: estudo de natureza exploratéria que envolveu o levantamento
da literatura e da legislacao pertinente, assim como observacdo das condicoes
fisicas e de disponibilidade de recursos humanos com formacao técnica, em um
hospital materno-infantil publico. Resultados: a proposta de implementacdo da
Residéncia em Odontopediatria num hospital materno-infantil publico esta fun-
damentada na legislacdo, na qualidade dos profissionais implicados no programa
e na infraestrutura preparada para acolher os residentes. Conclusao: o estudo
aponta para que a implantacdo de um servico de Residéncia em Odontopediatria
num sistema de saude publico serd enriquecedor no dmbito da educacéo e da as-
sisténcia a salde, o que possibilita a formacao de dentistas capacitados, aptos a
desenvolver suas atividades no contexto ambulatorial e hospitalar.

Palavras-chave: Internato e residéncia; Odontopediatria; Salde da crianca.
ABSTRACT

Obijectives: to contextualize the importance of a residency in Pediatric
Dentistry. Methodology: a narrative review of the literature and relevant
legislation will be carried out, as well as an observation of the physical conditions
and availability of human resources with technical training in a public maternal
and child hospital. Results: the proposal to implement a Residency in Pediatric
Dentistry in a public maternal and child hospital is based on the legislation, the
quality of the professionals involved in the program and the infrastructure prepared
towelcome the residents. Conclusion: the study points to the need to implement a
residency in pediatric dentistry in a public health system, which will be enriching in
terms of education and health care, enabling the training of qualified professionals
who are able to carry out their activities in outpatient and inpatient settings.

Keywords: Residency; Pediatric dentistry; Child health.
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INTRODUCAO

A Odontologia, no ambito hospitalar, tem cresci-
do e mostrado sua importancia para a saude integral
dos pacientes, entretanto, encontra-se mais énfase
nos relatos da abordagem sistémica de adultos e ido-
SOS NOS cursos de pos-graduacao oferecidos para os
profissionais da Odontologia. Comparativamente,
uma fase muito importante do desenvolvimento hu-
mano, a infancia, tem sido preterida nesse contexto,
uma vez que, em se tratando de cursos de residéncias
em Odontopediatria no Brasil, esses sdo ofertados
apenas no estado do Parana.

Em relacdo as criancas sistemicamente compro-
metidas, aimportancia da formacao de dentistas capa-
citados para assistir essa populacdo é uma necessidade
primordial em acdes de promocao e prevencao, possibi-
litando a manutencao da salide bucal da criancadurante
ainternacao e contribuindo para o bem-estar geral.

Apods ampla busca por cursos de pds-graduacao,
observou-se que ha no Brasil poucas experiéncias
na Residéncia em Odontopediatria, todas ligadas
as faculdades publicas, como a da Universidade
Estadual de Maringé e a da Universidade Estadual
de Londrina, ambas no Parana, e esse tipo de pos-
graduacao, para a referida especialidade, ndo existe
no distrito do referido estudo. Por isso, o interesse
da implantacdo de uma residéncia de referéncia no
atendimento materno-infantil, para a formacao de
Cirurgioes-dentistas capacitados em desenvolver
pesquisas e atividades especializadas, nas diversas
fases de desenvolvimento, desde o bebé até a pré-
-adolescéncia, em ambiente hospitalar.

Apos visitas e consultas a direcdo, documentos
e profissionais de salde que exercem suas funcoes
no hospital publico referenciado neste estudo, ob-
servou-se que a assisténcia a salide da crianca, como
¢ encontrada nessa Unidade de Saude, é um campo
rico e vasto para o desenvolvimento do conhecimen-
to de uma Odontopediatria Hospitalar de exceléncia.
Hoje, os cirurgides-dentistas, lotados neste hospital,
desenvolvem suas atividades no ambulatério, nas en-
fermarias, nas Unidades de Terapia Intensiva (pedia-
trica, materna e neonatal) e no centro cirlrgico, uma
assisténcia diferenciada e especializada no ambito da
Odontologia Pediatrica.

Além das equipes médica e de enfermagem que
compodem o corpo clinico, hd ainda psicologos, nutri-
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cionistas, terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, fo-
noaudidlogos e assistentes sociais, que oferecem um
amplo escopo de tratamentos e terapias direcionadas
para a infancia. Além disso, € um hospital-escola que
ja conta com a estrutura académica necessaria para
o desenvolvimento e a construcdo do conhecimento
técnico e cientifico.

Aimplantacao de uma Residéncia em Odontope-
diatria seria necessaria e enriquecedora, pois o hos-
pital em questao constitui um cendrio perfeito para
o desenvolvimento de atividades de ensino, devido
a experiéncia especializada dos profissionais cirur-
gides-dentistas, ao corpo clinico multiprofissional, a
estruturafisica e, por fim, a possibilidade da formacao
de profissionais qualificados para um mercado de tra-
balho em expansao e carente de pessoas competentes
nateoria e na pratica.

Ainda, trata-se de um hospital com vasta expe-
riéncia em residéncias médicas e multiprofissionais,
sendo oferecidos cursos de pods-graduacdo nessa
modalidade para médicos e ndo médicos. Podem-se
citar diversas areas, a saber: Genética Médica, Gine-
cologia e Obstetricia, Oftalmologia, Pediatria, Cirurgia
Pediatrica, Reproducao Assistida, Alergia e Imunologia
Pediatrica, Endoscopia Ginecoldgica, Infectologia Pe-
diatrica, Medicina Fetal, Medicina Intensiva Pediatrica
e Neonatologia; além de uniprofissional em enferma-
gem, em centro cirdrgico; multiprofissional em salde
da crianca, em enfermagem, em obstetricia, ndo ha-
vendo a participacdo da Odontologia como disciplina
curricular em nenhuma delas. Ha, sim, atuacao como
apoio profissional, ao atender pedidos de parecer e
resolver as condicdes de saude bucal da maior parte
dos pacientes das especialidades citadas.

Portanto, o objetivo deste estudo é contextuali-
zar a necessidade da implantacao de uma Residéncia
em Odontopediatria no ambito do hospital publico
materno-infantil, levantar a literatura e a legislacao
pertinente e as experiéncias ja relatadas na literatura
em diversas especialidades da Odontologia.

METODOLOGIA

O percurso metodolégico do estudo se deu por
meio de um estudo de natureza exploratéria que, de
acordo com Minayo? (2005) tem como objetivo for-
necer a compreensao de um fenémeno ou problema
especifico. Pesquisou-se ainda a literatura e a legisla-
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cao relacionada as residéncias médicas, odontoldgicas
€ a0 ensino em servico.

A pesquisa bibliografica foi realizada no PubMed,
no Semantic Scholar, na legislacdo vigente e nos canais
oficiais do Governo Federal. Ademais, a observacao
da estrutura fisica e de disponibilidade de recursos
humanos com formacao técnica que, por ser um hos-
pital-escola, propicia fornecer os recursos necessarios
para o desenvolvimento das atividades de ensino em
servico aqui propostas. Por fim, foi desenvolvida uma
pesquisa qualitativa, com foco social, com o objetivo
de contextualizar a necessidade de um produto para
a sociedade, tanto na area da salde, quanto na edu-
cacao com énfase no servico publico.

RESULTADOS

A Odontopediatria vai além do tratamento de le-
soes de cérie. Ela assume a responsabilidade pelo cui-
dadointegral de criancas e adolescentes, abrangendo a
saude bucal, que pode interferir em suas comorbidades
e em doencas sistémicas que tém sua manifestacado na
cavidade oral, e considera as questdes emocionais e
familiares que surgem durante as consultas.

Segundo a Resolucao 163 do Conselho Federal
de Odontologia (CFO) de 09 de novembro de 20152,
“a Odontologia Hospitalar é a drea da Odontologia
que atua em pacientes que necessitem de atendi-
mento em ambiente hospitalar, internados ou ndo,
ou em assisténcia domiciliar. Tem como objetivos:
promocdo da salde, prevencao, diagnostico e tra-
tamento de doencas orofaciais, de manifestacoes
bucais de doencas sistémicas ou de consequéncias
de seus respectivos tratamentos”.

O cuidado da crianca hospitalizada apresenta
suas particularidades, pois se encontra debilitada e
mais vulneravel as doencas bucais, tem mais acesso a
dieta cariogénica, a medicamentos acucarados e com
edulcorantes que sdo ministrados em horérios de ris-
co, além da higiene, que normalmente nao ocorre de
forma correta e orientada®. Ximenes® (2008) reforca
amesma idéia e preocupacoes com dieta, medicacao
e higiene oral deficitaria, assim reforca a necessidade
de haver um cirurgido-dentista na equipe integrada
dos hospitais infantis, para que o paciente, durante a
hospitalizacao, trate de sua doenca, ndo adquira outras
condicoes de morbidade e ndo descompense as que
eventualmente ja possua.

Health Residencies Journal (HRJ). 2026;7(33):43-48

A carteira de servicos do hospital deste estudo
inclui diversas especialidades, a saber: Alergia e Imu-
nologia; Cardiologia; Cirurgia Pediatrica; Clinica Mé-
dica; Coloproctologia; Dermatologia; Endocrinologia
e Metabologia; Ginecologia e Obstetricia; Mastologia;
Medicina Intensiva Pediatrica; Neonatologia; Neuro-
logia Pediatrica; Oftalmologia; Otorrinolaringologia;
Pediatria; Psiquiatria; Urologia; Odontologia; Psico-
logia e Nutricao.

Sendo assim, a Residéncia em Odontopediatria,
além da vivéncia nas areas do Centro de Especialida-
des Odontolodgicas, contara também com a colabo-
racao de varias especialidades médicas e pediatricas
paraasuaformacao,ja que, além de hospital-escola, é
um hospital de referéncia em pediatria. Os residentes
estardo incluidos em experiéncias Unicas, que serao
agregadas na sua formacao pessoal e profissional.

DISCUSSOES

As Diretrizes Curriculares Nacionais® (2021) da
Odontologia delineiam a formacao do bacharel, e de-
fine, entre seus principios, fundamentos e finalidades,
a atuacado do profissional no ambito do Sistema Unico
de Saude, a atencdo integral a salde, a regionalizacao,
ahierarquizacao dareferéncia e da contrarreferéncia,
e o trabalho em equipe interprofissional. E a Politica
Nacional de Educacdo Permanente em Satide’ (2004)
contribuipara aorganizacao, a articulacdo e aintegra-
Cao entre o ensino e o servico.

Nos caminhos a serem trilhados na busca da
formacao profissional do cirurgido-dentista nos dias
de hoje h& uma grande valorizacao e estimulo para
o desenvolvimento do profissional em servico. Nao
obstante, a lei n°® 11.129/20058 vem para instituir a
residéncia em area profissional de sauide, voltada para
aeducacao emservico, onde estd incluida a Odontolo-
gia. O objetivo dalegislacdo citada é inserir no merca-
do de trabalho e qualificar jovens, principalmente nas
areas prioritarias do Sistema Unico de Saude. Ainda,
estabelece a dedicacdo exclusiva do discente e a su-
pervisdo do docente, em ambiente assistencial.

Portarias Interministeriais, dos Ministérios da
Educacdo e da Saude, foram editadas, discorrendo
sobre os programas de residéncias multiprofissionais,
onde sdo definidas comissoes, carga horaria, parcerias
entre gestores e equipes de trabalho, o que represen-
ta diretrizes essenciais para garantir a qualidade da
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formacao dos residentes e promover a integracao
com o SUS, podendo ser citadas as de n°® 45/20077,
n° 506/2008*° e n°® 1.077/2009*,

E importante, também, conhecer as diretrizes da
residéncia multiprofissional em salide, que apresen-
tam orientacdes com o objetivo de formar integral-
mente os profissionais submetidos a esse modelo de
pos-graduacdo. A saber, interdisciplinaridade, atencao
integral a saude, desenvolvimento de competéncias,
ética e responsabilidade profissional, formacao tedrica
e pratica, cuidado centrado no paciente, bem como
avaliacdo e monitoramento'.

A Residéncia é uma pds-graduacdo que tem seu
fundamento na formacéo em servico, e deve unir te-
oria a prética, considerando o cuidado integral dos
pacientes de maneira humanizada e alinhada com o
Sistema Unico de Saude. Diversas metodologias de
avaliacdo podem ser empregadas no intuito de mo-
nitorar o desenvolvimento dos residentes e a partici-
pacao em cendrios de atendimento a pacientes com
condicdes sistemicamente complexas, além da colabo-
racdojunto a especialidades médicas e ndo médicas, e
reforcam o trabalho em equipe. O emprego da apren-
dizagem baseada em problemas e o desenvolvimento
de competéncias por meio da aprendizagem ativa sao
pontos valorosos a serem observados'3*4,

Nos estudos de Hui et al.® (2021) verificam-se
aspectos importantes para o bom desenvolvimento
de um programa de Odontopediatria, sendo eles: a
qualificacdo do corpo docente, a infraestrutura e os
conhecimentos especializados da pratica baseadaem
evidéncias. Farinha et al.’ (2023) apresenta percep-
cdes quanto as exigéncias para o desenvolvimento de
umbom curso, sob o ponto de vista dos docentes. Des-
tacaanecessidade de adaptar cenérios de ensino para
0 acesso a pratica colaborativa entre as diferentes are-
as dasaude. Mostra que a identificacdo dos desafios e
aimplementacao de estratégias podem contribuir para
aformacao em salide na perspectiva interprofissional
e naintegracao ensino-servico-comunidade.

Portanto, o hospital estudado é um local propicio
para a capacitacdo de cirurgides-dentistas na especia-
lidade de Odontopediatria para o atendimento infan-
til em ambiente hospitalar, tendo em vista a auséncia
dessa formacao no Distrito Federal. Além da equipe
técnica de cirurgioes-dentistas pds-graduados do
Centrode Especialidades Odontolégicas, hd um corpo
docente com expertise em Odontopediatria Hospitalar,
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uma equipe multidisciplinar impar e a estrutura fisica
de um hospital-escola pronta para o desempenho cli-
nico dos residentes.

A residéncia promove a colaboracdo entre os
profissionais, o cuidado humanizado e a atencéo
integral, apoiando o desenvolvimento de um perfil
profissional critico e reflexivo, aumentando as com-
peténcias dos profissionais de Odontologia para a
pratica da saude publica?.

As atitudes interprofissionais, o trabalho em
equipe na assisténcia a saude e os cuidados centrados
no doente também fazem parte dos requisitos para
uma boa formacdo. Para isso, estratégias educativas
qgue promovam a colaboracao interdisciplinar e os cui-
dados aos doentes desafiam os modelos tradicionais
de educacdo em saude para melhorar os resultados
para os pacientes’e,

Alencar® (2020) em seu texto, trata da integra-
cao de tecnologias digitais em atividades de educacao,
e relata as vantagens da aprendizagem remota e da
producao colaborativa de conhecimentos. J& Pereira
et al.??(2021) se debrucam sobre a teoria de Ausubel
que estuda o desenvolvimento cognitivo centrado no
aluno, e explora o impacto das metodologias ativas em
contextos formais de educacéo para a saude, a troca
de experiéncias entre educadores e aprendizagem por
meio de mapas conceituais.

Todo esse contexto tedrico da legislacdo e de estu-
dos prévios, possibilita vislumbrar um modelo de curri-
culo que tenha como pilares essenciais o jovem aprendiz
e o profissional de salide experiente, unindo-se a isso as
oportunidades de aprendizagem que um hospital mater-
no-infantil publico de referéncia pode oferecer.

CONCLUSOES

A Residéncia em Saude desempenha um papel
crucial na formacdo de profissionais capacitados e
humanizados. A integracdo de conhecimentos e pré-
ticas, alinhada as diretrizes do SUS, é fundamental
para atender as necessidades locais e promover um
cuidado integral.

A colaboracdo interprofissional e a atencao in-
tegral sdo pilares importantes, no que se destaca a
importancia do trabalho em equipe e da reflexdo con-
tinua. A formacdo baseada em problemas e praticas
reflexivas é vital para o desenvolvimento de compe-
téncias na Odontologia e nas areas da saude.
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A infraestrutura de investigacdo e as qualifica-
coes do corpo docente também séo fatores determi-
nantes para o sucesso dos programas de residéncia.
Todos esses fatores sdo encontrados nos profissionais
e no ambiente desse hospital.

Portanto, a proposta de implantacdo da Residén-
cia em Odontopediatria estd bem fundamentada na
suaimportancia e nalegislacdo, na qualidade dos pro-
fissionais implicados no programa, na infraestrutura
preparada para acolher os residentes e na preocupa-

cdo em oferecer um atendimento integral a crianca e
ao adolescente hospitalizados.

Entretanto, esse é um estudo de caracter
descritivo e propositivo que realizou estudos de
viabilidade e levantou a literatura e a legislacéo,
mas, tem como limitacdo o carater propositivo, uma
vez que, a implementacdo de uma Residéncia em
Odontopediatria dependera de apoio dadirecao do
hospital e das devidas autorizacdées da COREMU
e do Ministério da Saude.
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RESUMO

Objetivo: realizar uma sintese de evidéncias reunindo publicacées relacionadas
ao assunto a fim de investigar a eficdcia das intervencdes utilizadas no tratamento da
assimetria craniana nao sinostética em lactentes. Métodos: revisao sistemética deli-
neada conforme PRISMA P-2020, registrada no PROSPERO, o desenho do estudo foi
feito de acordo com a estratégia PICOS, estruturada com estudos dos Ultimos 10 anos,
das bases: Biblioteca Virtual em Saude (BVS), PubMed®, COCHRANE, Scielo e PEDro.
Resultados: foram identificados 5 estudos elegiveis, estes avaliaram 293 lactentes, de
ambos os sexos. As varidveis analisadas foram: tipo de intervencao, avaliacdo de AC e
DNPM e presenca de torcicolo ou reducdo de ADM. Conclusao: desfecho favoravel a
intervencao fisioterapéutica com terapia manual, principalmente no ganho e simetriade
ADM de rotacao cervical e maior ganho do DNPM. A értese cranianafoi demonstrada
com um método sem significativa diferenca da conduta expectante de PP.

Palavras-chave: Plagiocefalia ndo sinostotica; Assimetria facial; Torcicolo;
Fisioterapia; Lactente.

ABSTRACT

Objective: to carry out an evidence synthesis bringing together publications
related to the subject in order to investigate the effectiveness of interventions
used in the treatment of non-synostotic cranial asymmetry in infants. Methods:
systematic review designed according to PRISMA P-2020, registered in PROSPERQO,
the study designwas carried out in accordance with the PICOS strategy, structured
with studies from the last 10 years, from the following databases: Virtual Health
Library (VHL), PubMed®, COCHRANE, Scielo and PEDro. Results: 5 eligible studies
were identified, evaluating 293 infants of both sexes. The variables analyzed were
type of intervention, assessment of AC and DNPM and presence of torticollis or
reduced ROM. Conclusion: favorable outcome to physiotherapeutic intervention
with manual therapy, mainly in the gain and symmetry of cervical rotation ROM
and greater gainin DNPM. Cranial orthosis was demonstrated with a method with
no significant difference from the expectant management of PP.

Keywords: Plagiocephaly nonsynostotic; Facial asymmetry; Torticollis; Physical
therapy; Infant.
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INTRODUCAO

A assimetria craniana, também chamada plagio-
cefalia ou deformidade craniana, no lactente, pode ser
classificadaem sinostética e ndo sinostéticat. Trata-se de
uma assimetria sinostoética quando ha fusdo prematura
de uma ou mais suturas do cranio. J4 a assimetria ndo
sinostotica, também chamada de plagiocefalia posicional
(PP), ocorre devido a acdo prolongada de forcas mecéa-
nicas em um cranio ainda maleavel e em crescimento
acelerado®, que resultam em alteracdes cranianas. A
PP ¢ aforma mais comum de plagiocefalia®.

A assimetria craniana posicional (ACP) pode se
desenvolver de duas formas: a primeira € a plagiocefa-
lia posicional lateral (PPL), na qual se desenvolve uma
planificacao em um dos lados do osso occipital, comum
em criancas que apresentam preferéncia postural para
umdos lados e, a segunda, deformidade posicional pos-
terior, onde ocorre um achatamento central e simétrico
do occipital, também chamada de braquicefalia®.

Lactentes com PPL apresentam caracteristicas de
cranio com achatamento occipital assimétrico, acompa-
nhado por deslocamento anterior da orelha do mesmo
lado afetado, protuberancia parietal no lado oposto e
frequentemente protuberancia frontal ipsilateral, com
achatamento frontal, quando visto de cima apresenta
formato semelhante a forma de paralelogramo®.

Tem-se observado um aumento da prevaléncia
da ACP desde a década de 90, o que foi associado por
muitos estudos com o inicio de campanhas de cons-
cientizacdo aos pais contraindicando o sono de lac-
tentes em posicdo prona promovidas pela Academia
Americana de Pediatria com a intencdo de prevenir
a sindrome de morte subita do lactente®®. A defor-
macao craniana tem sido mais prevalente entre dois
(16-22%) e quatro meses (20%) de vida e apresenta
queda conforme esses bebés crescem”1°.

De acordo com o aumento da prevaléncia os estu-
dos que avaliaram lactentes com PPL identificaram os
fatores de risco mais descritos para o desenvolvimento
de ACP s&o: torcicolo congénito, prematuridade, multi-
paridade, filho primogénito, parto assistido, sexo mascu-
lino, exposicao cumulativa a posicdo supina e preferéncia
postural para dormir®°. O torcicolo é descrito como o
achado associado mais comum em bebés com plagio-
cefalia posicional®. Em bebés com ACP é comum haver
comprometimento na amplitude de movimento (ADM)
do pescoco!?®, E descrita também a presenca de res-
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tricdo darotacdo cervical ativa em criancas em casos de
plagiocefalia, mesmo sem diagndstico prévio de torcicolo
muscular congénito™.

Com o aumento da frequéncia de diagndésticos de
deformidade posicional fez-se necessario aprofundar
0s conhecimentos de como identificar e intervir em
tempo habil nesta condicao a fim de reduzir as conse-
quéncias da ACP, que antes acreditava-se ser apenas
estéticas. Embora muitos casos de PPL melhorem com
o tempo, evidéncias cientificas sugerem que estraté-
gias de manejo conservadoras podem minimizar com
seguranca e eficicia o grau de assimetria craniana®.

O manejo da plagiocefalia posicional depende da
idade dacrianca e do grau de acometimento. Interven-
coes como orientacdes aos pais quanto ao posiciona-
mento, uso de drtese craniana e técnicas aplicadas
pelafisioterapia (terapia manual) sdo as mais descritas
na literatura como seguras e eficazes para o manejo
da ACP, porém ainda ha contradicao entre as publica-
coes, e somente nos Ultimos anos tem aumentado a
qualidade dos estudos, além de haver pouca descricao
das intervencoes fisioterapéuticas utilizadas?'31617,

Sendo assim, torna-se relevante arealizagao de uma
sintese de evidéncias cientificas reunindo as publicacdes
mais atuais relacionadas ao assunto a fim de investigar
a eficacia das intervencoes utilizadas no tratamento da
assimetria craniana ndo sinostéticaem lactentes como ob-
jetivo de responder a seguinte pergunta: existem evidén-
cias com qualidade metodoldgica e grau de evidénciaque
sustente um protocolo de intervencao para o tratamento
da assimetria craniana nao sinostotica em lactentes?

METODOLOGIA

Este estudo trata-se de uma revisao sistemati-
ca que foi conduzida conforme as recomendacdes da
Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions.
Esta revisdo foi realizada seguindo o checklist PRISMA
2020 emtodas as etapas do estudo, sendo elas: a busca
nas bases de dados, atriagem inicial pelo titulo e resumo,
a leitura dos textos completos, a aplicacao dos critérios
de inclusdo e exclusao, a extracdo dos dados e a avalia-
caometodoldgica dos estudos selecionados. Todas estas
etapas foram realizadas por dois pesquisadores de for-
ma independente utilizando a plataforma RAYYAN para
a triagem e selecao dos artigos. As divergéncias entre
artigos que deveriam ser selecionados ou nao foram re-
solvidas por um terceiro avaliador independente.
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Para a realizacdo desta revisdo sisteméatica da
literatura, foi elaborado um protocolo previamen-
te registrado no Registro Prospectivo Internacio-
nal de Revisdes Sisteméticas (Registro PROSPERO
CRD42023401792).

O desenho do estudo foi feito de acordo com a
seguinte estratégia PICOS': Lactentes com assime-
tria craniana ndo sinostotica (Population), Reposicio-
namento, Ortese craniana, Conduta Expectante (Inter-
vention), Intervencdes Fisioterapéuticas com terapias
manuais (Comparison), Medidas de avaliacdo; Efeitos
adversos; Janela de intervencdo; Relacdo com torci-
coloerestricao de ADM; repercussdes no desenvolvi-
mento neuropsicomotor (Outcomes), ensaios Clinicos
Randomizados e Revisdes Sistematicas (Studies).

ESTRATEGIA DE PESQUISA

As buscas nas bases de dados eletrénicas foram
realizadas no més de fevereiro de 2023 nas seguintes
bases: Biblioteca Virtual em Saude (BVS), PubMed®,
COCHRANE, Scielo e PEDro.

O Medical Subject Headings (MeSH) foi utiliza-
do para a definicdo dos descritores utilizados e foram
estes: Plagiocephaly, Plagiocephaly Nonsynostotic,
Facial Asymmetry, Physical Therapy, Infant, e os ter-
mos livres: Deformational plagiocephaly, Positional
plagiocephaly, utilizando os operadores booleanos
AND e OR.

CRITERIOS PARA SELECAO DE ARTIGOS

Apos a realizacdo da triagem, foram incluidos os
estudos que cumprissem os seguintes critérios de in-
clusdo definidos anteriormente: Ensaios Clinicos Ran-
domizados; data de publicacdo a partir de 2012, a fim
de buscar somente publicacées dos Ultimos 10 anos;
idade da amostra até dois anos; estudos que analisem
alguma das intervencoes: fisioterapia, drtese craniana
ou reposicionamento; estudos que apresentem algum
método de avaliacdo da assimetria craniana.

Os critérios de exclusao foram: estudos que con-
tenham intervencao cirlrgica; estudos que abordem a
plagiocefalia sinostética ou ndo deixam explicito o tipo
de plagiocefalia abordada; estudos que nao descrevam
claramente a intervencao utilizada; estudos publicados
emidioma divergente de portugués, inglés e espanhol.

AVALIACAO DA QUALIDADE
METODOLOGICA E RISCO DE VIES

O risco de viés foi avaliado utilizando a escala
de PEDro, composta por 11 itens: alocacdo aleatdria,
distribuicdo cega dos sujeitos, semelhancaintergrupos
sobre os indicadores de progndstico, sujeitos cegos,
terapeutas cegos, avaliadores cegos, acompanhamen-
to adequado e andlise de intencdo de tratar, compa-
racoes intergrupos e medidas de precisdo e medidas
de variabilidade. Cada critério é pontuado de acordo
com a presenca ou auséncia no artigo avaliado e o

Tabela 1 - Estratégia de busca nas bases de dados eletronicas.

“Plagiocephaly” OR “Plagiocephaly Nonsynostotic” OR “Facial Asymmetry” OR “Deformatio-
nal Plagiocephaly” OR “Deformational Plagiocephalies” OR “positional plagiocephalies” OR

(“Plagiocephaly” OR “Plagiocephaly Nonsynostotic” OR “Facial Asymmetry” OR “Deformatio-
nal Plagiocephaly” OR “Deformational Plagiocephalies” OR “positional plagiocephalies” OR

“Plagiocephaly” OR “Plagiocephaly Nonsynostotic” OR “Facial Asymmetry” OR “Deformational
Plagiocephaly” OR “Deformational Plagiocephalies” OR “positional plagiocephalies” OR “positio-
nal plagiocephaly”in Title Abstract Keyword AND “Physical Therapy” in Title Abstract Keyword
AND “Infant” OR “Pediatrics” in Title Abstract Keyword - (Word variations have been searched)

“Plagiocephaly” OR “Plagiocephaly Nonsynostotic” OR “Facial Asymmetry” OR “Deformatio-
nal Plagiocephaly” OR “Deformational Plagiocephalies” OR “positional plagiocephalies” OR

BASES DE -
DADOS ESTRATEGIA DE BUSCA
BVS
“positional plagiocephaly”) AND (“Physical Therapy”) AND (“Infant” OR “Pediatrics”)
PubMed
“positional plagiocephaly”) AND (“Physical Therapy”)) AND “Infant” OR “Pediatrics”
COCHRANE
Scielo
“positional plagiocephaly”) AND “Infant”
PEDro “Plagiocephaly”

Fonte: Elaborado pelas autoras.
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primeiro item denominado critérios de elegibilidade
especificados ndo contribui para a pontuacao total. A
pontuacao final € obtida através da soma de todas as
respostas positivas.

Todos os artigos selecionados foram avaliados
quanto a sua qualidade metodolégica por dois avalia-
dores independentes utilizando a escala Physiothera-
py Evidence Database (PEDro) de 10 itens, e as dis-
cordancias foram discutidas até haver um consenso.

EXTRAGCAO E ANALISE DE DADOS

Os dados de interesse (nome do primeiro au-
tor, ano, tamanho amostral, idade, tipo de desfecho,
descricdo das intervencdes e resultados) foram
extraidos de cada artigo incluido, verificados para
evitar quaisquer imprecisdes ou omissoes e trans-
feridos para uma planilha eletrénica no Microsoft
Office Excel online. Nesta etapa da revisao, foi usado
o aplicativo Rayyan, desenvolvido pelo Qatar Compu-
ting Research Institute (QCRI), como uma ferramenta
auxiliar para arquivamento, organizacao e selecao
dos artigos.

N&o foi possivel realizar uma meta-analise devido
as grandes diferencas nas medidas usadas para avaliar
os desfechos selecionados para esta revisdo. A partir
dos dados extraidos dos artigos incluidos, foi realizada
uma sintese qualitativa das evidéncias.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A busca eletrénica recuperou 234 documen-
tos, dos quais 112 foram excluidos como duplicatas,

99 foram excluidos por triagem de titulo e resumo.
Na triagem por texto completo foram excluidos 18
artigos, quanto aos critérios de exclusao predefini-
dos pelas autoras, 3 foram excluidos por nao estar
dentro da populacdo escolhida e 15 eram artigos
com outro design de estudo. Portanto, 5 estudos fo-
ram inclufdos na sintese qualitativa apds a aplicacao
dos critérios de elegibilidade. A Figura 1 mostra as
fases de busca e triagem dos estudos conforme o
fluxograma PRISMA.

CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS
INCLUIDOS

O periodo geral de intervencao terapéutica foi
de cercade 10 sessdes, com frequéncia 1 vez por se-
mana para os grupos e duracdo de 20 a 45 minutos. O
uso de ortese craniana foi recomendado por 23 horas
por dia com cuidados com areas de pressao, limpeza
e acompanhamento do tamanho adequado realizado
por um médico ou fisioterapeuta.

Os estudos incluidos avaliaram 174 participan-
tes lactentes (até dois anos de idade), de ambos os
sexos. O tamanho da amostra dos estudos incluidos
considerando todos os grupos foi de 293 participan-
tes. As demais caracteristicas dos estudos incluidos
(descricdo da amostra, avaliacéo, intervencao, objeti-
VO, comparacao entre grupos, duracao da intervencao,
medidas de desfecho, medidas de assimetria craniana,
associacao com desenvolvimento neuropsicomotor e
torcicolo congénito, efeitos adversos, resultado) sdo
apresentadas na Tabela 2.

BVS =93
PUBMED = 109
COCHRANE = 10
PEDRO =16
SCIELO =6
TOTAL = 234

'

Referéncias avaliadas por
titulo & resumo = 122

v

Referéncias analisadas texto
inteiro = 23

'

Raferéncias analisadas texto
completo = 23

!

Referéncias incluidas na
revisdo = §

_— | Referéncias excluidas = 99 I

- | Retirada de 112 duplicatas |

Critérios de Exclusao
Populagio =3
Deasign de eslude = 15
Tolal excluidos = 18

Figura 1 - Fluxograma PRISMA.

Fonte: Elaborado pelas autoras.
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Tabela 2 - Descricdo dos estudos incluidos (n = 5).

Autor, ano Participantes Objetivo Duracao Intervencao AC DNPM Torcicolo/ Resultados Efeitos
ADM adversos
Van WIJK, Quantidade Determinar 12 meses Usodocapacete Indice de dife- Escala mo- Critério de A pontuacdo de Problemas
R.M.etal, 84 bebés. a eficacia da de idade por23horas/dia rencadedidme- torainfantil exclusao. mudanca teve com a acei-
2014. terapia com ou resul- atél12mesesde tro obliquoe o de Alber- diferenca média tacdo,irrita-
Idade capacete para tados sa- idadeouatéque indice cranio- ta (AIMS), de -0,2 (P=0,80) cao da pele,
5-6 meses. deformacdo tisfatérios. resultadossatis- proporcional de Bayley ter- em plagiocefalia aumento da
Critérios posicional do fatorios fossem  plagiocefalome-  ceiraedicao. e 0,2 (P=0,81) sudorese,
Deformacio do cranio em com- obtidos. tria. Medicao em braquicefalia, odor desa-
cranio moderada paracdo com o antropomeétrica respectivamente. gradavel,
<c 3¢ Ccurso natural Controle da forma do cra- Arecuperacdoto- dor e sentir-
& Brave, apos da condicdoem O crescimento i 305 24 meses tal foi de 26% no  se impedido
semanas de ges- onaic tural d - o o b
tacio. sem tor- bebés de 5a 6 natural do cra- ysando o indice grupo de terapia deabracaro
cicoloy Uscular,  Mmeses. nio foi monito- e diferenca de com capacete e filho.
craniossinostosé rado. diametro obli- 23% do controle.
ou caracteristicas quo €0 Indice
dismorficas. cranio propor=
cional.
CABRERA Quantidade Avaliar os efei- Sessdes Mudancas posi- EscalaArgenta.  Escala mo- Critério de Diferenca signifi- Nao hou-
MARTOS, I. 46 bebés. tos da terapia de 45 min cionais. Orien- tora infantil  exclusao. cativa (p < 0,001) ve efeitos
etal, 2016. manual adicio- uma vez tacoes de repo- de Alberta entre os grupos adversos
Idade nada ao trata- por sema- sicionamento (AIMS). na duracao do durante o
4-8 meses. mento padrdo na. em casa. tratamento, sen-  estudo.
Critérios na duracao do Uso de ortese do menor no gru-

Plagiocefalia ndo
sinostotica grave.
Foram excluidos
bebés com do-
enca respiratoéria
ou condicao neu-
rolégica concomi-
tante, prematu-
ros <36 semanas.

tratamento e
no desenvolvi-
mento motor
de lactentes
com plagioce-
falia ndo sinos-
totica grave.

craniana por
23 horas/dia.
Protocolo de
terapia manual
adicionado ao
tratamento pa-
drao.

Controle

Nao receberam
terapia manual.
Apenas o trata-
mento padrao.

po experimental.
Diferencas signi-
ficativas na AIMS
com pontuacoes
mais altas no gru-
po experimental.
Aassimetria ao fi-
nal do tratamento
foi minima.

Continua na préxima pdgina
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Autor, ano Participantes Objetivo Duracao Intervencao AC DNPM Torcicolo/ Resultados Efeitos
ADM adversos
PASTOR Quantidade Analisar o efei- Sessdes Orientacdes + Indice craniano Escala mo- AADMativa O grupodeinter- Né&o relata-
PONS, I. et 34 bebés. to da terapia de 20 min terapia manu- (Cl), Assimetria torainfantil de rotacdo vencao apresen- do.
al, 2021.1 manual na ro- uma vez al integrativa docofrecrania- de Alberta de cervical tou maior ADM
g
Idade tacdo cervical por sema- pedidtrica com no (CVA), indice (AIMS). foimedida3 de rotacdo de
/7 meses. ativa e no de- na por 10 foco na porcio de Assimetria vezes e ano- cervical quando
Critérios senvolvimento  semanas. superior dacer- do cofre crania- tada a medi- comparado ao
Plagiocefalia ndo neuromotor vical. no (CVAI). daméxima,a grupo controle.
sinostotica mo. €M UM amos- ADM maxi- Nao houve dife-
derada a grave: tra de criancas Controle i ma foi regis- renca significa-
foram excluidos  Com PP, Orientacoes tradaatravés tiva na avaliacdo
bebés com pato- sobre manejo de foto no do DNPM.
o p da preferéncia plano trans-
0glas graves. postural, esti- versal.
mulo ao DNPM
e posicionamen-
to, uma cartilha
eretornoem 10
semanas.
PASTOR Quantidade Analisar o efei- Sessdes Programa de Indice Craniano - - Ndo houve dife- Nao houve
PONS, I. et 34 bebés. to da terapia de 20 min educacdo ao (IC) e Assime- rencasignificativa efeito ad-
al., 2021.2 manual, acres- uma vez cuidador + 10 tria da abdbada do IC. Assimetria verso.
Idade cida de orien- por sema- sessbes de te- craniana(CVA)e da Abdbada cra-
7 meses. tacoes aos pais, na por 10 rapia manual Avaliacdo subje- niana foi favora-
Critérios na avaliacdo semanas. integrativa pe- tivados pais por vel ao grupo de
Plagiocefalia ndo antropométri- diatrica. meio de uma intervencao. Per-
sinostotica mo. €@ craniana e Controle escala analogica cepcado dos pais

derada a grave;
foram excluidos
bebés com pato-
logias graves.

na percepcao
dos pais sobre
a plagiocefalia
posicional.

Programa de
educacao aos
pais, com um
retorno em 10
semanas para
retirar duvidas
e reforcar as
orientacoes.

visual -10 (mui-
to pior) a +10
(muito melhor)
sendo O sem al-
teracao.

de melhora foi fa-
voravel ao grupo
de intervencao.

Continua na préxima pdgina
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Autor, ano Participantes Objetivo Duracao Intervencao AC DNPM Torcicolo/ Resultados Efeitos
ADM adversos
AARNIVALA, Quantidade Determinar se - Orientacdes Razdo do com- - A ADM pas- Na andlise 3D, o Nao relata-
H.etal, 95 bebés. intervencéao detalhadas de primento obli- sivaderota- grupo controle do.
2015. precoce no medidas para quo do cranio; cao, e flexdo teve maior inci-
Idade ambiente, po- prevenir a pla- indice cefélico; lateral foi déncia de plagio-
0-3 meses. sicionamento giocefalia posi- indice de assi- medida com  cefalia posicional.
Critéri e manuseio do cional, manejo metria craniana o lactente A andlise do indi-
ritérios , . . . . . .
. recém-nascido de preferéncia anterior; indice em DD atra- ce de assimetria
Foram excluidos . . . . .
os RN prematu- impactam na postural,alonga- de assimetria vés de um anterior e poste-
forma crania- mento de cervi- craniana poste- gonidme- rior nao tiveram
ros <35s de IG . . . ) . . o
na, por meio de caleestimuloao rior; Desvio de tro digital diferencas signi-
ou com alguma ; . i .
orientacoes aos DNPM, antesde orelhas. Scheppach®.  ficativas entre os

condicdo de sau-
de que necessitou
de internacao na
UTIN.

pais durante a
internacao na
maternidade.

receberem alta
damaternidade.

Controle
Orientacoes
padrao oferta-
das pela mater-
nidade.

grupos; A analise
do indice cefali-
co também néao
apresentou di-
ferenca entre os
grupos.

Fonte: Elaborado pelas autoras.
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AVALIACAO DA QUALIDADE
METODOLOGICA

A Tabela 3 mostra a avaliacdo da qualidade meto-
doldgica dos estudos incluidos neste artigo realizada
através da escala PEDro, que variou entre 8 e 9 pon-
tos. Dos itens pontuados na escala PEDro, nenhum
dos estudos pontuou o item 6 (terapeutas cegos) e
apenas um pontuou o item 5 (participantes cegos).
Os demais itens foram pontuados em todos os cinco
estudos por atenderem os critérios para pontuacao.
Com isso, 0s 5 estudos que compdem essa revisao
foram classificados com alta qualidade metodolégica
(PEDro = 6).

INTERVENGAO FISIOTERAPEUTICA

Apenas trés estudos analisaram o tratamento
fisioterapéutico como intervencao, todos utilizaram
terapia manual comparada a diferentes intervencoes
no GC, com tratamento padréo (6rtese craniana e
posicionamentos) e orientacdes como programa de
educacao aos pais.

No estudo de Cabrera-Martos e colaboradores?°
todos os bebés receberam tratamento padrao com
uma abordagem conservadora, incluindo mudancas
de posicdo e o uso de uma ortese craniana. No trata-
mento do grupo experimental o fisioterapeuta posi-
cionava as maos em posicao de abdbada para avaliar o
movimento global dos 0ssos cranianos e 0s movimen-
tos da sincondrose esfeno-occipital. Os movimentos
occipito-atlanticos foram avaliados com o bebé colo-
cado em posicdo supina e as maos do examinador sob
0 occipital com as pontas dos dedos lateralmente ao
nivel da primeira vértebra cervical. Técnicas de des-
compressao foram usadas para normalizar o tecido ao
redor das suturas cranianas, afastando os segmentos

Tabela 03 - Escala PEDro.

umdo outro emuma leve forca de distracdo mantendo
essa posicdo até aliberacdo da tensao?".

No estudo de Pastor Pons e colaboradores? a
técnica aplicada aos lactentes do grupo experimental
também consistiu em terapia manual. O fisioterapeu-
ta posicionava o quarto e quinto dedos na area con-
dilar do osso occipital, o dedo médio nos processos
articulares do eixo e os dedos indicadores nos pro-
cessos articulares das vértebras cervicais abaixo de
C2,com os polegares no lado anterior dos processos
transversais do atlas para causar um posicionamento
dorsal muito suave do atlas. Foi aplicada uma inducao
miofascial na cervical com o objetivo de relaxamen-
to com uma tracdo suave, auxiliando suavemente os
movimentos da cabeca de flexdo e extensao, flexdo
lateral e rotacao apds os movimentos ativos e espon-
taneos do bebé??,

Pastor Pons e colaboradores?* aplicaram terapia
manual integrativa pediatrica (PIMT) nos lactentes
selecionados que consistiu em uma manobra para
mobilizar o tecido neuromeningal no nivel lombos-
sacral, com base na técnica de Upledger?® adaptado a
pediatria. Aplicando uma tracdo muito leve na pelve
para estimular uma resposta tecidual e seguindo os
movimentos ativos do bebé, tentando se mover em
direcao a posicoes cada vez mais flexionadas. Uma
técnica para a coluna cervical baseada nos trabalhos
de Giammatteo?®, com uma tracdo muito leve aplicada
através da cabeca acompanhando o movimento ativo
nas posicoes de flexdo e extensao, lateralizacdo e rota-
cao, estabilizando o atlas suavemente em uma direcao
dorsal. Outra técnica utilizada foi uma pressao manual
no occipital, para moldar a base do cranio na direcdo
oposta a torcao de PP na base do cranio, com base no
trabalho de Arbuckle?.

Autor, ano

11 TOTAL

Van WIJK, RM. et al., 2014.

- - X X X X X 8

CABRERA MARTOS, I. et al,,
2016.

- - X X X X X 8

PASTOR PONS, . et al.,, 2021. - - 8
PASTOR PONS, . et al., 2021 - - 8
AARNIVALA, H. et al., 2015. X - 9

Fonte: Elaborado pelas autoras.
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TRATAMENTO COM ORTESE CRANIANA

Identificamos dois estudos que utilizaram a te-
rapia com értese craniana em suas intervencbes??° e
indicaram o uso da ortese craniana durante 23 horas
por dia com acompanhamento profissional para veri-
ficacdo do uso correto e possiveis ajustes necessarios.

Van Wijk e colaboradores? trazem em seus resul-
tados a comparacao entre o uso da értese craniana e
curso natural em bebés com assimetria craniana clas-
sificadaem moderada ou grave e obtiveram resultados
que demonstram gue ndo houve grande diferenca na
recuperacao total entre os dois grupos, 26% dos par-
ticipantes no grupo de intervencao e 23% dos parti-
cipantes do grupo do curso natural. Portanto, indica-
ram que a terapia com ortese craniana nao tem valor
agregado no tratamento da deformacao moderada a
grave do cranio em bebés saudaveis. A alta prevaléncia
de efeitos colaterais e altos custos associados tam-
bém levaram ao desencorajamento do uso da ortese
craniana como tratamento padrédo. Porém, ressaltam
que a terapia com drtese craniana ndo influenciou o
desenvolvimento motor (AIMS), a qualidade de vida
(questionario de qualidade de vida infantil), o sono (al-
teracdes no sono foram descritas como levar mais de
20 minutos para adormecer ou acordar mais de uma
vez todas as noites) ou o choro dos bebés.

ASSIMETRIA CRANIANA

Quanto a verificacao do grau de assimetria cra-
niana, Cabrera Martos e colaboradores?® utilizaram
a escala ARGENTA como medida e incluiu aqueles
com graus 4 ou 5, considerados assimetria grave na
escala. Esta escala fornece uma classificacdo baseada
na observacao clinica que permite a quantificacao
precisa do grau de deformidade. E uma medida eco-
ndémica, altamente reprodutivel e confidvel, de facil
compreensao para quem executa e para as familias
dos bebés?’. A assimetria ao final do tratamento foi
minima, com pontuacdo O (auséncia de deformidade)
ou 1 (forma mais leve de assimetria, limitada a parte
posterior do cranio).

Os estudos??22428 ytilizaram o indice crania-
no (IC), calculado com largura craniana e compri-
mento craniano x 100, e o Indice de assimetria
da abobada craniana (CVAI) ([Diametro diagonal
longo - didmetro diagonal craniano curto] /diame-
tro diagonal craniano curto x 100) para verificar a
assimetria craniana®’.

Health Residencies Journal (HRJ). 2026;7(33):49-61

Pastor Pons e colaboradores?t, que utilizaram a
terapia manual, identificaram melhora na CVAI que
levou a satisfacao dos pais de forma mais eficaz do
que apenas um programa de educacdo de cuidadores.
Cabrera Martos e colaboradores?® também identifi-
caram que a terapia manual adicionada ao tratamen-
to padrao reduziu significativamente a duracdo do
tratamento em bebés com plagiocefalia ndo sinosto-
tica grave. Van Wijk e colaboradores?, alertaram que
somente terapia com ortese craniana ndo foi capaz
detrazer resultados positivos em relacdo a nenhuma
outraintervencao.

REDUCAO DE ADM/TORCICOLO

Apenas dois estudos?>?8 apresentaram ADM cer-
vical como desfecho, nos outros estudos o diagndsti-
co de torcicolo foi indicado como critério de exclusao
ainda durante a selecao dos bebés que participaram
da pesquisa. No estudo de Pastor Pons e colabora-
dores? a rotacdo cervical foi medida em cada dire-
cao e foi calculada considerando o centro do pescoco
como o eixo de rotacdo. O angulo final de movimento
foi medido emrelacdo auma linha marcada na cadeira
usada pelo paciente. Para otimizar a avaliacdo, umhalo
de pano com uma alca de filtro foi usado juntando a
parte mais anterior correspondente ao nivel do nariz
e a mais posterior.

J& Aarnivala e colaboradores? mediram a ADM
cervical com gonidémetro digital Scheppach®, com o
bebé deitado em decubito dorsal sobre uma mesa de
exame com os ombros na borda. A cabeca foi girada
(queixo passando pelo ombro) passivamente, apoian-
do-a por baixo e permitindo que ela girasse livremente
o méaximo possivel. A flexdo lateral (orelha ao ombro)
foiavaliada aplicando-se uma pressao muito suave até
notar resisténcia. Todas as medidas foram realizadas
trésvezes comum gonidémetro digital, e o torcicolo foi
definido como umadiferenca >15° naflexao lateral ou
rotacdo entre os lados dos valores mais altos®.

Ambos os estudos identificaram maior ADM
nos grupos de intervencao com terapia manual em
relacdo aos grupos controle. Pastor Pons e colabora-
dores?? encontraram um efeito positivo relevante em
adicionar terapia manual a um programa educacio-
nal de cuidador associado a um melhor resultado em
termos de movimento do pescoco na PP. J& Aarnivala
e colaboradores? ressaltaram que fornecer aos pais
instrucdes sobre o ambiente, o posicionamento e os
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cuidados do bebé antes da alta da maternidade podem
reduzir a prevaléncia e a gravidade da DP e melhorar
a ADM cervical aos 3 meses.

DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR

Trés estudos??°?? avaliaram DNPM como desfe-
cho e utilizaram a Escala Motora Infantil de Alberta
(AIMS) para avaliar o DNPM dos bebés antes e depois
das intervencoes realizadas.

A AIMS fornece uma medida observacional re-
ferenciada por normas que descreve a maturacdo
motora grossa de bebés desde o nascimento até a
caminhada. Foi composto por 58 itens avaliados
em quatro posicoes: prono (21 itens), supino (9
itens), sentado (12 itens) e em pé (16 itens). Os
itens sdo pontuados com base em critérios espe-
cificos (suporte de peso, movimentos antigravita-
cionais e alinhamento postural). Para o item ob-
servado pelo examinador é atribuido 1 ponto e se
o item ndo for observado a pontuacao é O ponto.
Os escores brutos totais sdo a soma de todos os
itens observados, variando de O a 58. Os escores
brutos totais foram convertidos em classificacoes
percentuais, permitindo a classificacao da habi-
lidade motora infantil como normal, suspeita ou
anormal. Pontuacoes acima do percentil 16 suge-
rem comportamento motor normal, pontuacoes
entre os percentis 16 e 5 sugerem comportamento
motor suspeito e pontuacdes abaixo do percentil 5
sugerem comportamento motor anormal®.

Para Van Wijk e colaboradores? ndo foram encon-
tradas diferencas significativas para os bebés tratados
com ortese craniana e aqueles que sé foram acom-
panhados no curso natural da assimetria. Cabrera
Martos e colaboradores?® ndo identificaram nenhu-
ma alteracdo motora no momento da alta em ambos
0s grupos, intervencao (que recebeu terapia manual)
e controle. Pastor Pons e colaboradores?? identifica-
ram que ambos os grupos (intervencdo com terapia
manual e grupo controle) melhoraram o DNPM, mas
ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre eles.

O objetivo desta revisao foi investigar a efi-
cacia e seguranca das intervencoes utilizadas no
tratamento da assimetria craniana nado sinostética
em lactentes. Por fim, cinco ensaios clinicos ran-
domizados (ECR) foram elegiveis e incluidos nesta
revisdo. Destes, um comparou o efeito da ortese
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craniana com nenhuma intervencao, e seus efeitos
na AC?; outro comparou os efeitos do acréscimo da
terapia manual com o que chamaram de tratamento
convencional na AC e no DNPM?2%; outro comparou
os efeitos da terapia manual a apenas orientacdes
aos pais e cuidadores no DNPM e na ADM de cervi-
cal??; outro comparou os efeitos da terapia manual
com orientacdes aos pais na AC?*; outro investigou
os efeitos de orientacoes detalhadas aos pais de
recém-nascidos acerca de preferéncia postural,
posicionamento e exercicios de ADM de cervical,
na prevencao do surgimento de AC e na ADM de
cervical, comparadas as orientacdes convencionais
oferecidas pela maternidade?.

Nossos achados vao de acordo com a revisao
de Cabrera-Martos publicada em 2021°%, que pes-
quisou o resultado da intervencao fisioterapéutica,
na AC nao sinostotica e no DNPM. Nesta revisao,
seis artigos atenderam aos critérios de elegibilidades
e foram incluidos no estudo, destes trés eram ECR.
Todos os estudos incluidos relataram intervencao
fisioterapéutica, associada ou ndo a outro tipo de
tratamento. As caracteristicas das intervencoes e
os protocolos utilizados foram bastante heterogé-
neos, a maioria dos estudos incluiu educacao sobre
posicionamento, rearranjo ambiental e exercicios de
alongamento do pescoco. Dois estudos descreveram
o uso de técnicas manuais: um deles descreve massa-
gem cervical® e o segundo descreve técnicas focadas
nas estruturas esfeno-occipital, atlanto-occipital e
sacro?®. Os resultados mostraram melhora efetiva
no DNPM e na AC, mas a maioria dos estudos nao
encontrou diferenca significativa entre os grupos de
comparacao. Os autores discutem que pelo peque-
no tamanho amostral, grande variacdo da qualidade
metodoldgica dos estudos incluidos, a diversidade de
intervencoes fisioterapéuticas descritas e por vezes,
nao isolar o tratamento fisioterapéutico de outras in-
tervencdes, ha limitacdo para conclusdes pois ndo ha
evidéncia disponivel forte o suficiente para concluir
a eficacia das intervencoes fisioterapéuticas na AC
nao sinostaotica.

Em 2016 o congresso de neurocirurgides publi-
cou uma revisao sistematica que objetivava respon-
der qual o efeito da terapia com dértese craniana com-
parado ao tratamento conservador de plagiocefalia
posicional. Os autores encontraram evidéncias que
indicam a értese craniana para criancas com plagio-
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cefalia de moderada a grave, refrataria a intervencao
fisioterapéutica ou em criancas com plagiocefalia mo-
derada a grave em idades mais avancadas®*. O que vai
de acordo com nossos achados que identificaram que
a ortese craniana nao teve valor agregado no trata-
mento da PP moderada a grave e que o alto custo ndo
favorece o incentivo da recomendacdo?.

CONCLUSOES

A maioria dos estudos relatam um desfecho
favoravel a intervencao fisioterapéutica com tera-
pia manual, principalmente no ganho e simetria de
ADM de rotacao cervical, muito correlacionada com
preferéncia postural e torcicolo, condicoes frequen-
temente citadas nas criancas que apresentaram PP
e maior ganho do DNPM. Quando avaliada a percep-
cao de melhora da AC pelos pais desses lactentes,
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RESUMO

A diarreia € uma complicacao frequentemente ignorada no paciente critico.
Critérios diagnosticos e estratégias de manejo diferem entre profissionais, e o
manejo da diarreia pode ser inadequado ou negligenciado. A diarreia no paciente
critico estd associada a desfechos negativos como Ulceras, internacado prolongadae
reabilitacdo demorada, maior demanda assistencial e conflitos interprofissionais. A
aplicacdo de protocolos de bowel care esta associada a manejo rapido de sintomas,
reabilitacdo acelerada dos pacientes e maior percepcao de apoio interprofissional
pelaequipe. Este paradigma é agravado em hospitais da SES-DF, onde a ausénciade
medicamentos antidiarreicos dificulta o tratamento efetivo da diarreia em pacientes
criticos. Objetivo: produzir um protocolo de bowel care de acordo com as diretrizes
da Comissao Permanente de Protocolos de Atencdo a Saude (CPPAS), no intuito
de viabilizar a padronizacao da racecadotrila como opcéo antidiarreicaem UTIs da
SES-DF. Métodos: duas revisoes integrativas foram realizadas. A primeira revisao
sintetiza etiologia, epidemiologia, estratégias de manejo e desfechos associados
a diarreia em pacientes criticos. A segunda revisao sintetiza eficacia e eficiéncia
daracecadotrila no tratamento da diarreia em pacientes adultos e pediatricos. Os
estudos incluidos foram referenciados na producao de protocolo de bowel care no
padrdao CPPAS. Resultados: um protocolo de bowel care, incluindo diagnéstico, pre-
vencao e tratamento da diarreia em pacientes criticos foi produzido. Fluxogramas
de conduta para pacientes adultos e pediatricos foram incluidos. Conclusao: com a
utilizacdo de um protocolo de bowel care, espera-se melhora nos desfechos clinicos
dos pacientes. Com a adequacao as diretrizes da CPPAS, espera-se agilizacao da
incorporacdo da racecadotrila as opcdes de tratamento da SES-DF.

Palavras-chave: Diarreia; Terapia intensiva; Antidiarreico; Protocolos clinicos.
ABSTRACT
Diarrhea is a commonly overlooked complication of critical care patients.

Diagnostic criteria and management strategies differ between professionals, and
management of diarrhea may be inadequate, or neglected altogether. Diarrheain
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critical patients is associated with negative outcomes such as skin ulcers, prolonged length of stay and slower
rehabilitation, as well as increasing healthcare staff burden and interprofessional conflict. The application of
bowel care protocols is associated with rapid symptom management, faster rehabilitation of patients and higher
perception of interprofessional support by staff. This paradigm is aggravated in SES-DF hospitals, in which the
lack of antidiarrheal drug agents hinders effective treatment of diarrhea in critical care patients. Objective: to
produce a bowel care protocol in accordance with Permanent Commission for Healthcare Protocols (CPPAS)
requirements, with the aim of enable the incorporation of racecadotril as an antidiarrheal option in SES-DF
intensive care units. Methods: two integrative reviews were performed. The first review summarizes the etiology,
epidemiology, management strategies and associated outcomes of diarrhea in critical patients; the second review
summarizes the efficacy and safety of racecadotril in the treatment of diarrhea in adult and pediatric patients.
Included studies were referenced in the production of a CPPAS-standard bowel care protocol. Results: a bowel
care protocol, including diagnosis, prevention and treatment of diarrhea in critical care patients was produced.
Protocol flowcharts for adult and pediatric patients were included. Conclusion: the application of a bowel
care protocol is expected to improve patient outcomes. By following CPPAS requirements, incorporation of

racecadotril into SES-DF treatment options is expected to be accelerated.

Keywords: Diarrhea; Intensive care; Antidiarrheals; Clinical protocols.

INTRODUCAO

Adiarreia ¢ uma complicacdo frequente do pa-
ciente internado em unidade de terapia intensiva
(UTI). O recente estudo Diarrhea: Interventions, Con-
sequences and Epidemiology in the Intensive Care Unit
(DICE-ICU) estima uma incidéncia de 37,7% até
73,8% entre pacientes criticos!; a heterogeneidade
dos critérios diagnosticos empregados nos estudos
compromete a estimativa de prevaléncia. Similar-
mente, as definicoes empregadas por diferentes
profissionais de salide, bem como a conduta acer-
ca do quadro, costumam diferir entre si?, levando a
dificuldades no reconhecimento e manejo da diar-
reia. No Brasil, um estudo de coorte demonstrou a
incidéncia de diarreiaem 29,5% dos pacientes® em
uma UTI adulta.

A literatura é conflitante quanto aos desfechos
associados a diarreia no paciente critico. Estudos re-
latam maior tempo de internacdo*?, maior carga de
trabalho para as equipes assistenciais>® e maior mor-
bidade e mortalidade®, enquanto outros estudos néo
relatam impacto na mortalidade’” ou complicacoes”.
Contudo, é evidente o impacto da diarreia tanto para
o paciente quanto para a equipe assistencial, de modo
que é essencial uma estratégia efetiva para o seu ma-
nejona UTI®.

Sdo extensivamente documentadas as compli-
cacoes decorrentes da diarreia no paciente critico.

Health Residencies Journal (HRJ). 2026;7(33):62-74

Um quadro de diarreia sem manejo adequado resulta
em prejuizo a integridade cutanea, acarretando qua-
dro de dermatite associada a incontinéncia (DAI)”.
Esta pode progredir para a formacao de lesdes por
pressao (LP), ou o agravamento de lesdes preexisten-
tes' bem como o aumento do risco de infeccdo. Um
estudo com 86 pacientes criticos demonstrou que a
diarreia éfator derisco importante para o desenvol-
vimento de DAl e LP?, de modo que entre pacientes
com diarreia, somente 18% nao desenvolveram ne-
nhuma das lesdes’.

Além das complicacoes cutaneas, um quadro pro-
longado de diarreia acarreta mé absorcao de macroe
micronutrientes, devido ao transito intestinal alterado,
bem como deplecdo de 4gua e eletrdlitos, e acidose
metabdlica devido a perda acentuada de fons bicarbo-
nato>'°. A consequente reducdo do aporte nutricional,
associada ao estado de maior catabolismo do paciente
critico, leva a um balanco energético e proteico ne-
gativos. Dessa forma, a diarreia prolongada contribui
para a perda de peso e massa muscular do paciente,
bem como prejudica sua regeneracao tecidual e fun-
cdo imunolégica®1e.

Alincidéncia de lesdes cutaneas, o maior risco de
infeccdo e o déficit nutricional ocasionados por um
quadro de diarreia no paciente critico culminam em
maior tempo de internacdo e recuperacao mais lenta
do paciente!'°, além de estarem associados ao des-
conforto e prejuizo a sua dignidade.
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Um fator adicional, comumente ignorado, é o
impacto da diarreia na equipe assistencial, em funcao
do aumento da carga de trabalho. No recente estudo
The Burden of Diarrhea in the Intensive Care Unit (ICU-
-BD), profissionais de enfermagem relataram maior
demanda assistencial, exaustdo, queixas e conflitos
interprofissionais associados ao cuidado de pacien-
tes com diarreia na UTI®. Adicionalmente, relataram
a percepcao de falta de suporte da equipe médica no
manejo dos quadros, e de forma geral, atencao insu-
ficiente ao cuidado da diarreia. Além disso, o estudo
demonstrou aumento dos custos de tratamento de
pacientes comdiarreia, estimando o custo de cada epi-
sodiode diarreiaem CHF 26,00, aproximadamente R$
175,00 (a época de redacédo do presente artigo). Esse
aumento das despesas hospitalares ocasionado pela
diarreia foi também demonstrado em outro estudo’®,
no qual o custo por episédio de diarreia foi estimado
em € 30 a 50, ou aproximadamente R$ 188 aR$ 314
(a época de redacdo do presente artigo).

Outro estudo acerca da percepcao da diarreia
por profissionais intensivistas demonstrou divergén-
cias em opinides e praticas de manejo, além de falta
de comunicacdo da equipe médica sobre novo quadro
de diarreia no paciente?.

Atualmente, no contexto da satide publica no
Distrito Federal, a complexidade desta situacao cli-
nica é agravada devido a auséncia de medicamentos
antidiarreicos padronizados, de modo que o manejo
da diarreia nas UTlIs é limitado; quadros de diarreia
no paciente critico, dessa forma, estdo sujeitos a uma
maior incidéncia de complicacdes subsequentes e
desfechos negativos, devido ao manejo insuficiente
e prolongamento da condicao.

O estudo recentemente concluido DICE-ICU”
avaliou a aplicacdo de bowel care protocols: protoco-
los de manejo de funcdo intestinal, através do mo-
nitoramento regular da evacuacdo, administracao
adequada da nutricdo enteral, e controle do transi-
to intestinal, através da associacdo ou suspensao de
procinéticos, laxativos e antidiarreicos. A utilizacao
de bowel protocols resultou em menor atraso no tra-
tamento da diarreia, melhora da percepcdo do apoio
daequipe pela enfermagem e melhora dareabilitacao
dos pacientes™®.

Dentre as medidas utilizadas no tratamento
da diarreia, foi incluido o tratamento sintomatico,
através de medicamentos antidiarreicos, antiespas-
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modicos, adsorventes e probiodticos; nenhum dos
quais se encontra na SES como opcdo terapéutica
padronizada. Dentre os medicamentos estudados,
figura a racecadotrila como opcéo de interesse para
a UTI; sua acdo antissecretora seriamelhor indicada
para o tratamento da diarreia de etiologia indefini-
da'; medicamentos de acdo constipante, em espe-
cial aloperamida, ao induzir a retencdo microbiana,
poderiam favorecer a persisténcia de agentes in-
fecciosos''? além de estarem associados a efeitos
adversos como constipacao, distensdo abdominal,
fleo paralitico e megacolon®.

O medicamento demonstrou eficacia contra a
diarreia equivalente a da loperamida, possuindo, adi-
cionalmente, menor risco comparativo de constipa-
cao'™5, Possui bom perfil de seguranca, ndo estando
associada a acdo central®® ou a eventos adversos gra-
ves®15 17 e possuindo tolerabilidade equivalente ao
placebo® . Por ndo possuir acdo sob o peristaltismo,
evita orisco de efeitos adversos associados a inibicdo
da motilidade intestinal associados a antidiarreicos
opioides!™ > Além disso, € um medicamento também
disponivel na forma farmacéutica de po granulado,
apropriado para a administracao via sondas enterais
e gastrostomias®’.

Considerando todos estes fatores, o presente
trabalho descreve o processo de producado de um
protocolo de bowel care, no qual foi incluida a utili-
zacdo daracecadotrila como opcdo terapéutica para
o manejo dadiarreia no paciente critico, a ser empre-
gadoem UTls darede publicado Distrito Federal. O
protocolo tem como objetivo permitir e guiar o pro-
cesso de padronizacao e emprego do medicamento
pela SES-DF.

METODOLOGIA

Para a producdo de protocolos assistenciais a
serem utilizados por profissionais da Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal (SES-DF), os
processos de elaboracdo, revisao e implementacao
dos protocolos sdo orientados pelas diretrizes da Co-
missdo Permanente de Protocolos de Atencdo a Sau-
de (CPPAS). Esta determina o modelo e estrutura do
protocolo, além de fornecer roteiro para aelaboracao
deste. A estrutura geral dos Protocolos Assistenciais
e Protocolos de Uso de Tecnologias em Saude é de-
monstrada no Quadro 1.

Health Residencies Journal (HRJ). 2026;7(33):62-74



Barbosa MAF, Ferreira F, Guimardes PR. Racecadotrila para manejo da diarreia em unidades de terapia intensiva: proposta de protocolo para uma

Secretaria de Estado de Satde.

Quadro 1 - Modelo de Protocolo Assistencial/Uso de
Tecnologia da CPPAS.

1 Metodologia de Busca da Literatura
1.1 Bases de dados consultadas
1.2 Palavra(s) chaves(s)

1.3 Periodo referenciado e quantidade de artigos
relevantes

2 Introducéo

3 Justificativa

Classificacao Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude
(CID-10)

Diagndstico Clinico ou Situacional

Critérios de Inclusao

N[O | Un

Critérios de Exclusao
8 Conduta
8.1 Conduta Preventiva

8.2 Tratamento Nao Farmacoldgico
8.3 Tratamento Farmacoldgico

9 Beneficios Esperados

10 Monitorizacao

11 Acompanhamento Pés-tratamento

12 Termode Esclarecimento e Responsabilidade
-TER

13 Regulacido/Controle/Avaliacdo pelo Gestor

14  Referéncias Bibliograficas

Para a producao do protocolo de acordo com o
modelo e diretrizes da CPPAS, foram realizadas duas
revisdes integrativas de literatura. A primeira revisao
visou sintetizar a etiologia, epidemiologia, estraté-
gias de manejo e desfechos associados a diarreia em
pacientes criticos. A segunda revisao visou avaliar a
eficacia e eficiéncia daracecadotrila no tratamento da
diarreia em pacientes adultos e pediatricos. As bases
de dados consultadas para a busca de artigos foram
Medline/Pubmed, Cochrane Library e LILACS. Foram
considerados, paraambas as revisdes, somente artigos
em portugués e inglés. O Bulario Anvisa foi consulta-
do para a busca de monografias das formulacdes de
racecadotrila disponiveis no mercado brasileiro, visan-
do obtencéo de dados acerca de posologia, eventos
adversos e interacoes fornecidos pelos fabricantes.

Para a pesquisa sobre diarreia no paciente
critico, as palavras-chave utilizadas foram: diarrhea,
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liquid stools, critical care, intensive care, critical illness,
management, treatment, enteral nutrition, tube feeding,
Clostridioides difficile. Para a pesquisa sobre raceca-
dotrila no tratamento da diarreia, as palavras-chave
utilizadas foram: racecadotril, diarrhea, treatment, ma-
nagement, efficacy, safety, tolerability. As combinacoes
de palavras-chave e operadores booleanos utilizados
nos diferentes bancos de dados sdo demonstradas nos
Quadros 2 e 3. Na triagem inicial, estudos ndo-rela-
cionados aos temas foram excluidos da pesquisa em
funcao dos titulos e resumos.

Para a pesquisa em literatura sobre a diarreia
no paciente critico, foi referenciado o periodo a par-
tir do ano de 1997, ano de publicacdo da Escala de
Bristol'. Neste periodo, um total de 15 artigos foram
considerados™1#212528 tendo sido dada a preferéncia
a revisoes sistematicas e meta-analises, com foco em
diarreia em pacientes criticos, incluindo avaliacdo da
incidéncia, fatores de risco, estratégias de manejo e
desfechos associados a doenca. Estudos de coorte,
avaliando a incidéncia de diarreia ou eficacia de in-
tervencoes terapéuticas em pacientes hospitalizados,
foram também considerados.

Para a pesquisa em literatura sobre eficacia,
seguranca e ensaios clinicos da racecadotrila em
pacientes adultos e pediatricos, também foi referen-
ciado o periodo a partir do ano de 1997, de modo a
englobar estudos que tenham incluido um método
padronizado de classificacdo da diarreia. Um total
de 8 artigos no periodo foram considerados®® 1722,
Foi dada preferéncia a ensaios clinicos controlados
e randomizados e revisoes sistematicas, nas quais foi
realizada avaliacdo da eficacia, seguranca e tolerabi-
lidade do medicamento.

Entre os critérios de exclusdo de estudos para a
pesquisa sobre diarreia no paciente critico, foram con-
siderados publicacoes nao relacionadas a UTIl ou ndo
focadas nadiarreia no paciente critico. Foram também
excluidas publicacoes voltadas exclusivamente a po-
pulacao pediatrica, a fim de evitar a heterogeneidade
de critérios de inclusdo e desfechos, priorizando es-
tudos cujas evidéncias fossem aplicaveis a pacientes
de diferentes grupos etarios e permitindo uma sintese
uniforme. Adicionalmente, foram excluidos artigos de
tipo comentario/opiniao ou ensaios clinicos ainda em
andamento. A estratégia de busca é detalhada na Fi-
gura 1. A sintaxe de pesquisa utilizada em cada banco
de dados é detalhada no Quadro 2.
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Diarreia no paciente critico:

( Identificagdo de estudos em bases de dados ) @entiﬁcagﬁo de estudos por outros métod@

Registros identificados de
bases de dados (n = 3):
PubMed (n = 22)
Cochrane Library n = 30)
LILACS (n = 32)

|

Registros removidos antes da
triagem:

Registros duplicados (n = 4)

Registros triados
(n=281)

v

Registros excluidos (titulo
e/ou resumo ndo-
relacionados)
(n=59)

Registros
identificados em:
Sites (n=3)
Organizagbes (n = 2)
Buscas por citagdes
(n=21)

Publicactes recuperadas
(n=23)

r T 1

Publicagdes ndo recuperadas
(n=2)

Publicagtes avaliadas para
elegibilidade
(n=23)

Publicagtes excluidas:

N&o relacionadas a UTI (n = 4)
Nao focadas em diarreia (n = 2)
Somente pediatria (n = 3)
N&o em inglés/portugués (n= 1)

Publicacdes

recuperadas
(n=17)

l

Publicacdes avaliadas

(n=17)

Publicacdes ndo
recuperadas
(n=4)

para elegibilidade —’

PublicagGes excluidas:
Nao relacionadas a UTI
(n=9]

Nio focadas em
diarreia

|

Artigo de tipo comentario (n = 1) (n=6)
Estudo em andamento (n=2)

Estudos incluidos na revisdo
(n=15)

Figura 1 - Estratégia de busca sobre diarreia no paciente critico.

Quadro 2 - Sintaxe da pesquisa sobre diarreia no paciente critico em cada base de dados.

Base de dados

Sintaxe de pesquisa

PubMed

((Diarrhea) OR (diarrhoea) OR (liquid stools)) AND ((critical care) OR (critical iliness))
AND ((management) OR (treatment)) AND ((enteral nutrition) OR (tube feeding)) AND
(Clostridium difficile)

Cochrane Library

‘diarrhea” OR “liquid stool” AND “critical care” OR “intensive care” OR “critical illness”

LILACS

(ti:(diarrhea)) AND (ti:(critical care) OR (intensive care) OR (critical illness))

Quanto a pesquisa sobre eficicia e segurancada
racecadotrila, foram excluidas publicacdes ndo foca-
das naracecadotrila; ensaios clinicos nao realizados
em humanos; e estudos com intervencoes realizadas
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em pequeno nimero de pacientes. A estratégia de
busca é detalhada na Figura 2. A sintaxe de pesqui-
sa utilizada em cada banco de dados ¢ detalhada no
Quadro 3.
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Racecadotrila, eficacia e segurancga:

( Identificacdo de estudos em bases de dados )

!

Registros triados
(n=28)

|

(n=19)

l

Publicagtes avaliadas para

(n=19)

'

Estudos incluidos na revisdo
(n=8)

Registros identificados de
bases de dados (n = 3): Registros removidos antes da triagem:
PubMed (n = 23)
Cochrane Library n = 6) Registros duplicados (n = 4)
LILACS (n=3)
—b|

Publicactes recuperadas ' Publicagdes ndo recuperadas

elegibilidade _’

Registros excluidos (titulo e/ou resumo
nao-relacionados)
(n=7)

(n=2)

Publicagtes excluidas:

Somente pacientes <5 anos (n = 2)
Nao focadas em racecadotrila (n = 4)
Nio em inglés/portugués (n = 3)
Estudos ndo-humanos (n = 1)

Pequeno tamanho amostral (n = 1)

Figura 2 - Estratégia de busca sobre eficacia e seguranca da racecadotrila.

Quadro 3 - Sintaxe da pesquisa sobre eficacia e seguranca da racecadotrila em cada base de dados.

Base de dados Sintaxe de pesquisa

PubMed (racecadotril) AND (diarrhea) AND ((management) OR (treatment)) AND ((efficacy)

OR (safety) OR (tolerability))

Cochrane Library “racecadotril” AND “diarrhea “ AND “management” OR “treatment” AND “efficacy” OR

“safety” OR “tolerability”

LILACS (ti:(racecadotril)) AND (ti:(diarrhea)) AND (ti:(treatment OR management))

No texto do protocolo, seguindo o modelo estabe-
lecido pela CPPAS, para a selecdo nasecao é. Critérios de
Inclusdo, o protocolo incluiu o paciente critico (adulto e
pediatrico >3 meses de idade) que apresente diarreia,
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caracterizada por 3 ou mais episédios de evacuacao
liquidaem 24h, sendo o quadro ndo ocasionado por me-
dicamentos laxativos, ou refratério a suspensao destes,
de acordo com adefinicdo de diarreia estabelecida pela
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OMSI8I0. A suspeita de diarreia
infecciosa, ainda que por C. diffi-
cile, ndo consistiu em critério de
exclusdo do paciente.

Quanto a secao 7. Critérios
de Exclusdo, foi estabelecido que
pacientes que apresentem diar-
reia enteroinvasiva, com presen-
cadefebre e sangue, ndo devem
fazer uso da racecadotrila®’.
Além disso, foram excluidos do
protocolo pacientes de idade
inferior a 3 meses e gestantes.

RESULTADOS

Seguindo o modelo de pro-
tocolo estabelecido pela CPPAS,
as secoes 1. Metodologia de Busca
da Literatura, 2. Introducdo, 3. Jus-
tificativa, 6. Critérios de Inclusdo e
/. Critérios de Exclusdo foram pro-
duzidas de acordo com o exposto
nas secoes de Introducao e Meto-
dologia do presente artigo.

Para a secao 4. Classificacdo
Estatistica Internacional de Doen-
cas (CID-10) exigida pelo modelo,
foram selecionados os CIDs R15
- Incontinéncia fecal, R19.7
- Diarreia, inespecifica e AO9
- Diarreia e gastroenterite de
origem infecciosa presumivel.

Abordando a secéo 5. Diag-
nostico Clinico ou Situacional, foi
determinado o diagndstico pela
ocorréncia de 3 ou mais evacu-
acoes liquidas por dia, definicéo
utilizada pela Organizacdo Mun-
dial de Saude®’#1°,

Para a secdo 8. Conduta, fo-
ram produzidos dois fluxogramas
assistenciais, estabelecendo etapas
de avaliacdo da dieta enteral, uso
de antibioticos, introducdo da ra-
cecadotrila e manejo da posologia
para pacientes adultos e pediatri-
cos, exibidos, respectivamente, nas
Figuras 3e 4.

68

Diarreia - UTI adulto

INicIO:
Diarreia:
» 3 evacuagdeas liquidas < 24h

-
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Supsender medicamentas
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nutrigdo enteral:
* Alta vazio?
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= Administragio pos-
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Ajuste de NF
(se possivel)
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& /1
~" Usa de ATB N3 " Resolugio
]
<48h? e do quadro?
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Ry

I Q"l

Iniciar racecadotrila:
* 100 mg VO/SNE /8 h

v

Avaliar infecgio por
. difficile*

r 3

Duragdo maxima de
tratamento: 7 dias

)
1

Pl ¥
-~ b

e Y
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-~ Resolugio ™
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N

Resolugéo\\\
do quadro?

=

s Ajustar posologia
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~
Suspender racecadotrila | J
apds 24h fd

/

*5e confi iniciar i la. 5e descartada, reavaliar eticlogia do quadro.
Alinfeccio por C. difficile niio inviabiliza o inicio ou Fo di com dotril

Figura 3 - Fluxograma de manejo da diarreia no paciente critico adulto.
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Diarreia - UTI pediatrica

INiCIO:
Diarreia:
* 3 evacuacgdeas liguidas < 24h

N

\ A uso de
Sim g 7 medic \)—.650
i N ~

Pardmetros da™.,
nutri¢do enteral:

* Alta vazdo?
+ >60% da meta?
» Administragdo pos-
pilérica?

Supsender medicamentos

laxativos

. L\
. Resolugdo ™ )

e . do quadro? Ajuste de NE
\/ - (se possivel)
- ‘—<Nao> l

e Y ,// \\
Rpmlugi\

” Uso de ATB ™ //r:: b
Sim 0
&) ‘Yh?’ e b - wuadm?
Avaliar infecglo por
M cdifficle* LS
& Slm

| Iniciar racecadotrila _' '_

Dosagem por faixa etdria:
3 - 9 meses: 10 - 35 meses: 3-8 anos: 9-14 anos:
10mg 8/8 h 20 mg 8/Bh I0mg8/Bh 60 mg 8/8 h
Dosagem ponderal:
>3 meses: <9kg 9al3 kg >13 kg
1,5mg/kg 8/8 h 10mg&/8h 20mg8/8h 30mg&/f8h
D

Duragio maxima

de tratamento:

Resolu;éo .
~d do quadro?

e Reschicso Ajustar posologia

do quadro? -
N

para maximo de
6 mg/kg/dia

Suspender racecadotrila
apds 24h

Se descartada, reavaliar eticlogia do quadrn )

*5e iniciar P
Ainfeccio por €. difficile ndo inviabiliza o inicio ou Ho d com

Figura 4 - Fluxograma de manejo da diarreia no paciente critico pediatrico.
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Quanto a secao 8.1. Con-
duta Preventiva, o protocolo
estabelece que a prevencao
da diarreia na UTI é realizada,
primariamente, através de boas
praticas de higiene na assistén-
cial®, atentando-se a higieniza-
cdo adequada das méos, precau-
coes de contato e aoisolamento
de pacientes com diarreia de
etiologia infecciosa, de forma a
evitar a disseminacao do agen-
te. Em casos de suspeita ou con-
firmacao de diarreia associada
a C. difficile, é enfatizada a uti-
lizacdo de dgua e sabao para a
higiene?™. E, também, ressalta-
da a stewardship adequada de
antimicrobianos como medida
preventiva. Quanto a dieta en-
teral, sdo incluidas observacoes
acerca da vazao, administracdo
intragastrica, uso de formula-
coOes enterais com fibras em
sua composicao e proporcao da
meta atingida pela via.

Na secao 8.2 Tratamento
Ndo Farmacoldgico, o manejo da
diarreiana UTlinclui estratégias
para o manejo de um quadro j
estabelecido. Medidas iniciais
consistem na suspensdo de
medicamentos laxativos e pro-
cinéticos, e utilizacdo de medi-
camentos antidiarreicos ou an-
tiespasmodicos™”1°. Embora a
suspensdo da dieta enteral seja
uma medida possivel?¢, quando
esta seja conclusivamente deter-
minada como a causa do quadro,
carrega risco de agravo do défi-
cit nutricional do paciente, ndo
tendo sido recomendada no
protocolo. A utilizacdo de sonda
retal para casos de dificil trata-
mento é descrita.

Na secao 8.3 Tratamento
Farmacoldgico, foi selecionada

69



Barbosa MAF, Ferreira F, Guimardes PR. Racecadotrila para manejo da diarreia em unidades de terapia intensiva: proposta de protocolo para uma

Secretaria de Estado de Satde.

a racecadotrila como o medicamento de escolha. As
formulacdes do medicamento disponiveis no Brasil
(secao 8.3.1) incluem o comprimido 100 mg e pé para
solucdo de uso oral 10 mg/g e 30 mg/g.

Os esquemas de administracdo (secdo 8.3.2) para
as formas de capsula e pd para solucdo de uso oral se-
guiram as orientacoes descritas em monografia. Para
adultos, a posologia inicial do medicamento em forma
de capsula e pd para solucdo de uso oral foi determi-
nada como 100 mg 8/8h?°??; como a dose total diaria
pode chegar a 400 mg, a posologia pode ser ajustada
para 6/6h caso necessario?. Para pacientes pedia-
tricos, a posologia descrita em monografia segue a
Tabela 1 e estabelece que a dose total diaria, no pa-
ciente pediatrico, ndo deve exceder a aproximada-
mente 6 mg/kg?, ressaltando que ndo ha informacéo
disponivel sobre a utilizacdo do medicamento em
pacientes abaixo de 3 meses de idade, ou neonatos.
Foi incluida, adicionalmente, a dosagem ponderal do
medicamento, descrita em manual de referéncia em
farmacoterapia pediatrica'®.

Tabela 1 - Posologia da racecadotrila para criancas.

Idade 3-9meses 10 - 35 meses
Peso Menos de 9 kg 9a13kg
Dose 10 mgacada 20 mg a cada
8 horas 8 horas
N° sachés/ 1x10mga 2x10mga
dose cada 8 horas cada 8 horas
Idade 3 - 8 anos 9 - 14 anos
Peso 14a27/kg Mais de 27 kg
Dose 30 mg acada 60 mg a cada
8 horas 8 horas
N°sachés/ 1x30mga 2x30mga
dose cada 8 horas cada 8 horas

Fonte: Tiorfan Granulado 10 mg/ 30 mg. Bula para profis-
sionais da saude.

Na secdo 8.3.3. Tempo de Tratamento - Critérios de
Interrupcdo, o fabricante orienta que a duracéo do tra-
tamento com racecadotrila ndo deve exceder 7 dias®.
E também descrita interacdo entre a racecadotrila e
medicamentos da classe inibidor da ECA, com risco de
incidéncia ou agravamento de angioedema?®’, de modo
que o protocolo orienta o monitoramento regular de
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sinais de angioedema em caso de uso concomitante
destes medicamentos, e a suspensao do uso da race-
cadotrila em caso desenvolvimento do quadro.

Na secao 10. Monitorizacdo, o protocolo orienta a
monitorizacdo habitual através do registro de evacu-
acoes do paciente, atentando-se a frequéncia e con-
sisténcia das fezes. A resolucdo do quadro de diarreia,
com auséncia de evacuacoes liquidas em 24 horas, de-
termina a satisfatoriedade do tratamento e permite
o0 seu término. E ressaltado que o medicamento est
associado a reacoes adversas cutdneas de incidén-
cia rara e severidade moderada®, normalmente sem
necessidade de interrupcao do tratamento; porém, a
interrupcao é necessaria em casos de reacoes graves.

Finalmente, na secdo 11. Acompanhamento Pos-
tratamento, é determinado que uma vez tratado o
quadro de diarreia, o acompanhamento consiste no
monitoramento regular das evacuacdes diarias do pa-
ciente, além de parametros como o balanco hidrico e
eletrolitos séricos, diariamente examinados na UTI.
Foi concluido que as secdes 12. Termo de Esclarecimen-
to e Responsabilidade - TER e 13. Regulacdo/Controle/
Avaliacdo pelo Gestor ndo se aplicam ao protocolo. As
secoes 9. Beneficios Esperados e 14. Referéncias Biblio-
grdficas sao sintetizadas na secdo de conclusoes e re-
feréncias do presente artigo.

DISCUSSAO

DIAGNOSTICO

O quadro de diarreia pode ser determinado
através de uma variedade de ferramentas. Enquanto
a OMS utiliza como pardmetro a ocorréncia de 3 ou
mais evacuacoes liquidas por dia®”#1° ha experién-
cia na UTl relatada em literatura com as Escalas de
Bristol'/® e Bliss'/, e o King’s Stool Chart®, que esta-
belecem pontuacoes através de critérios varidveis de
forma, frequéncia ou volume das evacuacoes. Ha va-
riacdo na definicdo da diarreiana UTI quando estima-
da por diferentes escalas, de modo que a prevaléncia
documentada é também variavel, ainda que haja uma
certa sobreposicao entre os critérios.

Aescalade Bristol?* @ amplamente difundida. Tra-
ta-se de ferramenta clinica para a avaliacdo qualitativa
da evacuacdo, de modo a permitir uma classificacao
padronizada de disturbios do transito intestinal como
constipacéo e diarreia. Sendo uma das primeiras es-
calas a ser desenvolvida para este propdsito, o ano
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de sua publicacdo (1997) torna-se um ponto de corte
ideal para a pesquisa em literatura, fornecendo uma
data a partir da qual tornou-se possivel uma classifi-
cacado sistematica dadiarreia em multiplos contextos,
incluindo o nosocomial.

Ja para a implementacdo de um protocolo efi-
ciente, é necessario utilizar uma definicdo clara, mas
também abrangente e facilmente estabelecida da do-
enca. A definicdo recomendada pela OMS demonstra
maior adequacao a esses aspectos. A determinacao de
trés evacuacoes liquidas engloba uma andlise quali-
tativa e quantitativa da evacuacao do paciente. Além
disso, trata-se de uma avaliacdo objetiva, evitando a
necessidade de escalas e pontuacdes; permitindo, des-
sa forma, diagnostico eficiente e rapido manejo. Esta
definicdo, portanto, satisfaz os critérios diagndsticos
para utilizacao na execucao do protocolo.

PREVENGAO

Diversos fatores podem desencadear a diar-
reia no paciente critico, de modo que a etiologia é
comumente considerada como indeterminada. Nao
obstante, dentre os fatores de risco para o desenvol-
vimento da diarreia, considera-se como principais res-
ponsaveis a infusdo de dieta enteral em rapida vazao,
a qual acarreta sobrecarga da capacidade absortiva
do intestino®78192%: e o tratamento com antibidticos,
0 qual ocasiona alteracdes na microbiota intestinal
do paciente e, subsequentemente, disbiose!3/810.2526
sendo demonstrado aumento de 16% no risco de inci-
dénciade diarreia por cada dia de antibioticoterapia®,
e aumento de 65% pela adicdo de mais um antibidtico
ao tratamento?®. Outras etiologias incluem o uso de
medicamentos procinéticos e laxativos3*’, hipoper-
fusdo intestinal e isquemia'®, e infeccao por Clostri-
dioides??, embora esta seja uma causarara de diarreia,
frequentemente superestimada®™.

Considerando-se o uso de antibioticos como fa-
tor derisco independente para adiarreia®, é essencial
a stewardship adequada de antimicrobianos, visando
preservar a microbiota enddgena do paciente ao evitar
tratamentos desnecessariamente longos, de espectro
antimicrobiano excessivamente amplos, ou ao realizar
o tratamento adequado da diarreia de etiologia infec-
ciosa?!. O uso de probioticos, embora ocasionalmente
empregado em alguns estudos, ndo demonstra eficacia
na prevencao ou tratamento da diarreia’, ndo tendo
sido incluido no protocolo.
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Ainfusao lenta de dieta enteral (evitando-se va-
zdo >100 mL/h), preferivelmente por administracao
intragastrica, e o uso de formulacdes enterais com fi-
bras em sua composicdo possuem eficacia na preven-
cdodediarreia associada a dieta'®. Adicionalmente, a
incidéncia de diarreia é aumentada quando mais de
60% da meta caldrica é fornecida por meio da dieta
enteral. A suspensdo da dieta enteral € uma medida
possivel>¢ no manejo da diarreia, embora esta ndo seja
recomendada senao como ultimo recurso, devido ao
risco de agravo do déficit nutricional do paciente; a
manutencdo e otimizacdo da dieta consistem, de fato,
em um fator protetivo contra a diarreia, e ndo agra-
vante desta. A utilizacdo de sondaretal € uma medida
realizada em casos de diarreia de dificil controle.

TRATAMENTO

A racecadotrila ou acetorfan é um medica-
mento inibidor da encefalinase intestinal. Trata-se
de molécula pré-farmaco do farmaco tiorfan, seu
metabdlito ativo'®. Este atua inibindo a degradacéo
de encefalinas intestinais, peptideos opioides endo-
genos com acao inibitdria sobre a secrecdo de agua
e eletrolitos no lUmen®?2,

Ha ampla experiéncia com o medicamento
em diversas populacdes de pacientes, tendo sido
demonstrada eficacia e seguranca no tratamento
da diarreia em populacdes adultas!* '3 e pediatri-
cas'™'*1¢ incluindo pacientes a partir de 3 meses de
idade!™. A selecdo do medicamento para o proto-
colo fundamentou-se em seu melhor perfil de segu-
ranca e maior aplicabilidade em quadros diarreicos
de etiologias diversas, quando comparado a antidiar-
reicos alternativos estudados em UT].

No Brasil, o preco daracecadotrila, determinado
por lista publicada pela CMED?¢, situa-se na faixa de
R$ 17,00 a 47,00, a depender da formulacdo comer-
cializada e aliquota ICMS aplicada. Tal faixa de valor
segue o Preco Maximo de Venda ao Governo (PMVG),
o qual seria aplicado para fornecimento do medica-
mento a hospitais da SES-DF. Considerando o cus-
to hospitalar acarretado por um quadro de diarreia,
demonstrado previamente®'°, uma analise de custo-
-beneficio, a ser realizada por Comissdo de Farmacia
e Terapéutica, seria capaz de determinar o desfecho
financeiro associado ao uso do medicamento, conside-
rando a possibilidade de evitar custos adicionais com
nutricdo enteral, hidratacao, frequéncia aumentada de
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trocas e maior demanda de recursos humanos, bem
como custos posteriores acarretados pela incidéncia
de LP, DAl e infeccoes.

Como um aspecto a ser ressaltado, porém, deve-
se considerar que os excipientes utilizados nas for-
mulacoes dos produtos disponiveis no Brasil podem
incluir sacarose'! ou lactose?’, de modo que o proto-
colo orienta cautela na utilizacdo do medicamento em
pacientes com intolerancia ou sensibilidade conhecida
aesses componentes, como nos casos de diabetes me-
lito ou galactosemia.

CONCLUSAO

Abordando os aspectos discutidos do manejo
dadiarreiana UTlI, incluindo o diagndstico, preven-
cao e tratamento, a evidéncia avaliada permitiu o
desenvolvimento de um protocolo de bowel care,
cumprindo sistematicamente os critérios exigidos
pela CPPAS, e seguindo a estrutura do modelo de
protocolo fornecido.

Espera-se, com a utilizacao da racecadotrila
para tratamento de diarreia na UTI, controle rapi-
do do quadro, evitando nao so desconforto para o
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RESUMO

Objetivo: o presente trabalho tem por objetivo compartilhar a experiéncia de
implementacao das equipes Consultério na Rua em Recife/PE. Método: trata-se
de um relato de experiéncia, que apresenta a trajetéria daimplementacédo de novas
equipes de Consultério na Rua e da mudanca de modalidade das equipes existen-
tes. Resultados: as equipes Consultorios na Rua se constituem como a principal
estratégia de cuidado integral para as pessoas em situacao de rua. O artigo retrata
achegada dos novos profissionais, aumentando as equipes e as areas de cobertura,
modificando também o processo de trabalho. Temas como o perfil dos trabalhado-
res, composicao da equipe, insercao nas unidades de lotacdo e Distritos Sanitarios
foram apresentados e discutidos. Além disso, os desafios como a manutencao da
equipe, a existéncia de um perfil profissional e a qualificacdo dos profissionais
também estiveram presentes. Conclusao: a fase da implementacdo de uma politica
se configura como um momento critico para os gestores, onde vulnerabilidades
e falhas se tornam mais visiveis. Houve a mudanca de duas equipes modalidade
| para quatro equipes modalidade IlI. O trabalho apresentou o processo de im-
plementacao, desde a chegada dos profissionais, busca por servidores com perfil
na rede, lotacao provisoria nas equipes existentes, médulo introdutorio tedrico e
insercao nas unidades/distritos. Compartilhamos sobre os desafios de manutencao
da equipe frente a politica de gratificacdes do municipio, a existéncia de um perfil
profissional e a necessidade de qualificacdo permanente dos trabalhadores.

Palavras-chave: Politica de satide; Gestdo em salde; Servicos de satde;
Consultorio na Rua; Pessoas em situacédo de rua.

ABSTRACT

Objective: this work aims to share the experience of implementing the Office
inthe Street teams in Recife/PE. Method: this is an experience report that presents
the trajectory of implementing new the Office in the Street teams and changing the
modality of existing teams. Results: the Office in the Street teams have become
the main strategy for comprehensive care for people experiencing homelessness.
The article depicts the arrival of new professionals, the expansion of teams and
coverage areas, and modifications in the work process. Topics such as the profile
of workers, team composition, integration into units of assignment, and Health
Districts were presented and discussed. Additionally, challenges such as team
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retention, the existence of a professional profile, and the qualification of professionals were also addressed.
Conclusion: the implementation phase of a policy is a critical moment for managers, where vulnerabilities and
shortcomings become more visible. There was a change from two teams in modality | to four teams in modality
[11. The work presented the implementation process, from the arrival of professionals, seeking personnel with the
required profile within the network, provisional assignment to existing teams, introductory theoretical module,
and integration into units/districts. We shared the challenges of maintaining the team in light of the municipality’s

bonus policy, the existence of a professional profile, and the need for continuous qualification of workers.

Keywords: Health policy; Health management; Health services; Office in the Street; People experiencing

homelessness.

INTRODUCAO

As equipes Consultérios na Rua (eCR) surgem,
como politica publica, por meio da Politica Nacional
da Atencdo Bésica (PNAB)!, em 20114 classificadas
como equipes da Atencdo Basica (AB) para popula-
coes especificas, no caso, para populacodes em situ-
acao de rua. Apesar da nova nomenclatura e com
um NoVvo arranjo, essa politica tem origem em duas
estratégias anteriores. A primeira foi as equipes Con-
sultorio de Rua, eram equipes itinerantes voltadas
para o cuidado das pessoas que fazem uso de &lcool
e outras drogas, um programa da area da salde men-
tal. A outra experiéncia parte das equipes estratégia
Saude da Familia sem domicilio, configuradas como
equipes da Atencao Bésica voltadas para a populacao
em situacdo de rua?, mas por se configurarem como
uma experiéncia e ndo uma politica, acabaram exis-
tindo em poucos municipios do pais.

As equipes Consultério na Rua se constituem
como a principal estratégia de cuidado integral para
as pessoas em situacdo de rua. Sdo equipes multipro-
fissionais que podem atuar nas ruas, nas Unidades
Béasicas em que estdo lotadas, em parceria com ou-
tros pontos da rede, junto aos Centros de Atencao
Psicossocial, a Rede de Urgéncia/Emergéncia e de ma-
neiraintersetorial, em conjunto principalmente com os
equipamentos do Sistema Unico de Assisténcia Social.
O caréter itinerante € uma das premissas do trabalho
desenvolvido pelas eCR. Seu objetivo é apresentado
como “a equipe responsavel por articular e prestar
atencéo integral a salide de pessoas em situacoes de
rua”?, funcionando com os mesmos principios e dire-
trizes das demais equipes da Atencdo Basica.

Os requisitos de manutencao do financiamento das
equipes, apresentados pela PNAB, foram quanto ao cum-
primento da carga horaria minima semanal de 30 horas,
credenciamento das equipes no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satde (SCNES) e ali-
mentacdo dos Sistemas de Informacdo da Atencao Basi-
ca', além de apontar que existiriam equipes em diferen-
tes modalidades, apresentadas em portaria especifica.

A Portaria n® 122/2012 define as diretrizes de
organizacao e funcionamento das equipes de Con-
sultorio na Rua®. Essa portaria estabelece trés tipos
de modalidades das equipes, variando de quatro
profissionais na Modalidade | até sete profissionais
na equipe Modalidade |1, incluindo, nessa, um pro-
fissional médico. A normativa aponta também que as
modalidades das equipes impactam no repasse finan-
ceiro realizado pelo Ministério da Saude, variando os
valores conforme a modalidade.

Acrescenta-se também uma caracteristica qua-
litativa na composicdo das equipes. Na portaria su-
pracitada havia uma divisao entre profissionais, clas-
sificando-os como de nivel médio e nivel superior, e
cada equipe necessitaria, no minimo, de metade dos
componentes de cada nivel. Além disso, era apontando
para a necessidade de diferenciacdo dos componentes
da equipe, sugerindo que houvesse no maximo dois
profissionais da mesma profissao®. Em 2014, por meio
da Portaria n® 1.029, amplia-se as categorias profis-
sionais das eCR e se elimina a separacao entre niveis
de formacao, mas ainda se mantém a prioridade de al-
gumas especialidades, sdo elas: enfermeiro, psicologo,
assistente social e terapeuta ocupacional*. Em 2021 os
cirurgioes dentistas sao acrescentados nessa mesma
categoria por meio da Portarian® 1.255°.

A A PNAB foi atualizada em 2017, mas ndo houve modificacoes do texto no que se refere aos Consultérios na Rua.
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Quanto a quantidade de equipes por municipio,
a Portarian® 122/2012 apontava que o calculo seria
baseado nos censos populacionais relacionados a
populacdo em situacdo de rua e que o parametro
seria uma equipe para até 1000 pessoas, com 0
atendimento de no minimo 80°. O ultimo e Unico
censo realizado especificamente para essa popula-
cdo, em ambito nacional, foi em 2009¢. Diante dessa
questao, a referéncia para quantificar a populacao
passou a ser feita por meio de sistemas de informa-
cao oficiais, sendo eles: o Sistema de Informacdo em
Salde para a Atencdo Bésica e o Cadastro Unico
para Programas Sociais - CadUnico. Além disso, o
denominador para o calculo do teto méaximo de equi-
pes foi alterado, passando a ser 500 (populacdo de
rua/500), compreendendo que uma equipe deveria
ser referéncia para no maximo esse novo valor. Com
base nesses sistemas e calculo, por meio da Porta-
rian® 1.255, de 18 de junho de 2021, o Ministério
da Saude estabelece novo teto maximo de equipes
financiadas por municipio®.

Apesar do acréscimo no limite maximo de equi-
pes, Medeiros e Cavalcante’” apontam que, apds qua-
tro anos da publicacdo da primeira portaria que es-
tabelecia a quantidade de equipes, apenas 30% das
cidades elegiveis aderiram ao equipamento, com 37%
do quantitativo de equipes previstas implantadas. As
principais razdes levantadas pelos gestores paraanao
implantacdo, daqueles que ndo possuiam eCR, foram:
o financiamento federal inadequado para o custeio das
equipes, alto custo a estrutura organizacional do mu-
nicipio e a indisponibilidade de profissionais de satide
para compor as eCR. Dentre fatores facilitadores da
implementacdo do Consultorio na Rua, os gestores
apontaram a priorizacao das necessidades da popu-
lacdo em situacdo de rua e a existéncia de uma rede
de cuidados a esse grupo no municipio.

Nesse sentido, a cidade do Recife/PE apresen-
ta um contexto com a presenca dessas ultimas ca-
racteristicas. No atual Plano Estratégico do Recife,
a populacdo em situacao de rua se faz presente no
eixo do desenvolvimento social e no da satde. No
primeiro, o documento versa sobre a ampliacdo em
50% dos servicos de atendimento desse grupo po-
pulacional. J&4 no Eixo da Saude, o plano aponta para
o fortalecimento da infraestrutura e da capacidade
de atendimento, por meio da ampliacdo darede e da
contratacéo de profissionais®.
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Recife contava, até a data de publicacdo da Por-
tarian® 1.255, com duas equipes Consultoério na Rua
modalidade | cadastradas e financiadas junto ao érgao
federal. Apds a publicacdo, o municipio passa a contar
com o teto méximo de até 11 equipes®.

Combinando o acréscimo do limite maximo de
equipes para Recife com os objetivos apresentados
pela gestdo municipal em relacdo as pessoas em si-
tuacdo de rua, houve, na Portaria n® 1.522/2021 o
credenciamento do municipio para receber incenti-
vos referentes a quatro equipes’. Além disso, todas as
equipes passariam a pertencer a modalidade Il1.

O desafio que se apresentava a coordenacao
da Politica Municipal de Atencao Integral a Saude
da Populacdo em Situacdo de Rua - PMAISPSR e do
Consultério na Rua erarelativo entdo ao processo de
implementacao das novas equipes e amudanca de mo-
dalidade das que ja existiam.

Xun Wu e colaboradores apontam que a fase de
implementacao de uma politica publica € o momento
no qual o que foi pensado, discutido e elaborado se
transforma em acoes, ganha forma e entra em vigor.
Sendo que essafase se configura como uma das etapas
mais criticas para os gestores publicos, pois serd o mo-
mento que as vulnerabilidades e falhas nos processos
anteriores se tornardo mais visiveis. Trata-se de um
processo que tende a ser dindmico e ndo linear™.

O presente trabalho tem por objetivo compar-
tilhar a experiéncia de implementacdo das equipes
Consultorio na Rua na cidade do Recife, apontando a
complexidade do processo, os desafios apresentados,
0S percursos vivenciados e os conhecimentos cons-
truidos. Destaca-se que, embora o municipio contasse
com eCR em funcionamento desde 2014, o processo
de ampliacdo do numero de equipes, contratacdo de
novos profissionais, modificacdo de modalidades, in-
sercao em outros territorios, dentre outros, acabou
sendo inédito para os atores envolvidos.

Apesar de ter se passado mais de dez anos desde
a publicacdo da primeira normativa sobre os Consul-
torios na Rua?, ndo ha trabalhos naliteratura que com-
partilhem sobre o processo de implementacao desse
equipamento, sendo esse equipamento a principal es-
tratégia paraaatencaointegral as pessoas em situacao
de rua. Portanto, o presente estudo pode contribuir
comos gestores das politicas de salide e facilitar a con-
ducao desse processo em outros municipios do pais,
auxiliando na expansao do equipamento.
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METODO

O presente trabalho trata-se de um relato de
experiéncia, que apresenta a trajetoria da implemen-
tacdo de novas equipes de Consultério na Rua e da
mudanca de modalidade das equipes existentes. A
insercao dos autores na coordenacao da Politica Mu-
nicipal de Atencdo Integral & Saude da Populacdo em
Situacdo de Rua, responséavel pelo Consultorio na Rua,
ocorreu por meio do programa de Residéncia Mul-
tiprofissional em Saude Coletiva da Secretaria de
Saude do Recife, cuja gestao da politica supracitada
constituiu-se como cenério de prética da residéncia
nos meses de abril a julho de 2022. Por se tratar de
uma pratica profissional, acobertada por contrato de
trabalho que regulamenta os cuidados éticos com se-
res humanos, a instituicdo nao exigia a submissao ao
comité de ética em pesquisa.

Recife foi o local onde se desenvolveu a expe-
riéncia. A cidade, localizada na Regiao Nordeste, é a
capital do estado de Pernambuco e conta com uma
populacdo estimada de 1.661.017 pessoas'. Uma
marca da regido ¢ a desigualdade social, cujo Nor-
deste apresentou a maior desigualdade em relacdo a
renda, segundo pesquisa do IBGE'?, enquanto Recife
foi apontada como a capital mais desigual do pafs. Uma
das consequéncias da desigualdade de distribuicdo de
renda, de uma sociedade desigual, é o crescimento da
populacdo nas ruas. Além disso, Natalino'® aponta que
apopulacdo emssituacdo de rua teve maior acréscimo
nos municipios de grande porte, decorrente da crise
econdmica, do aumento do desemprego e da pobreza.
Segundo o autor hd a estimativa de que no Brasil mais
de 221 mil pessoas encontram-se nessa condicdo e a
Regido Nordeste conta com um quantitativo superior
a 38 mil, podendo esse nimero ser maior devido as
consequéncias da pandemia de covid-19.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A Secretaria Municipal de Satide (SESAU) é com-
posta, em sua estrutura organizacional, pelas Secreta-
rias Executivas de Regulacdo, Média e Alta Comple-
xidade (SERMAC):; Atencao Bésica (SEAB); Vigilancia
em Saude (SEVS); Assuntos Juridicos (SEAJ); Admi-
nistracdo e Financas (SEAF); Planejamento, Monitora-
mento e Articulacao Distrital (SEPMAD); e Gestdo do
Trabalho e Educacdo na Saude (SEGTES)™. A politica
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na qual o Consultério na Rua estainserido situa-se na
Secretaria Executiva da Atencao Basica, mas o proces-
so de implementacdo dependeu da articulacdo com
outras secretarias.

A implantacdo de novas equipes iniciou-se a
partir da articulacdo e solicitacdo de credenciamento
junto ao Ministério da Saude. Em 6 de julho de 2021,
0 6rgao publicaa Portarian® 1.522, credenciando mu-
nicipios a receberem incentivos para equipes Consul-
torio na Rua, Recife estava autorizado a ampliar suas
equipes, de duas para quatro?. Apds o parecer favo-
rével, acoordenacao da PMAISPSR prossegue com as
articulacoes e pactuacoes a nivel SEAB/SESAU paraa
implantacdo das equipes.

Além da organizacdo por secretarias, no ambito
dasalde, a cidade Recife estd organizada por Distritos
Sanitarios (DS), dividindo, assim, parte da organizacao
politico-administrativa do municipio em oito Distritos
Sanitarios. Os DS | e VI foram os primeiros a recebem
eCR,em 2014. O DS | corresponde a area central da
cidade e apesar de possuir a menor populacao residen-
te, 5,1%™, conta com a maior concentracao de pessoas
em situacdo de rua, decorrente das oportunidades de
renda, locais para pernoite, pontos turisticos, dentre
outros. O DS VI possui o segundo maior quantitativo
desse grupo em decorréncia do comércio nas praias,
proximidade ao aeroporto, acesso ao comércio de dro-
gas e pontos para dormir.

Através de estudo realizado pela Secretaria de
Desenvolvimento Social, Juventude, Politicas sobre
Drogas e Direitos Humanos, houve a contagem e di-
mensionamento da populacdo em situacdo de ruaem
cada Distrito Sanitario. A partir desse quantitativo
estabeleceu-se quais distritos receberiam as novas
equipes, tomando esse territorio como o de abrangén-
cia para aatuacao das eCR. Assim, além dos DS | e VI,
os territérios do IV e do V seriam os que receberiam
as novas equipes.

Além da implantacdo de novas equipes, havia
também a modificacdo das modalidades das equipes
existentes. As equipes passariam de modalidade | para
modalidade Ill,e como as portarias ndo definem estri-
tamente o formato da equipe, foi definido que o dese-
nho padrao das equipes do municipio seria: assistente
social, enfermeiro, técnico de enfermagem e agente
social, em regime de trabalho de 30 horas semanais,
e cirurgido dentista, psicologo e médico, emregime de
40 horas semanais. No dia 29 de marco de 2022, ocor-
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reu a nomeacao de 21 profissionais para comporem
as eCR, dos quais cerca de 75% assumiram o cargo.

Concomitante ao processo relativo a contratacao
dos trabalhadores do Consultério na Rua, houve a es-
truturacao de um Plano Operativo para planejamento
e organizacao da implementacdo como um todo. Nele
havia objetivos relativos a: composicao das equipes,
execucao de modulo introdutdrio de formacao, inser-
cao das equipes nas respectivas unidades de satide e
Distritos Sanitarios, solicitacdo e acompanhamento
dos veiculos de transporte, aquisicdo de fardamento
e de equipamentos/insumos para o trabalho.

Na composicdo da equipe tinhamos, para alémda
convocacao dos profissionais, o objetivo de buscar ou-
tros profissionais na rede de sauide do municipio que
teriam aproximacao e interesse em compor as equipes,
buscando a permuta e incorporacao deles nas equipes,
visando pessoas com perfil de trabalho voltado para
0 grupo das pessoas em situacdo de rua. Além disso,
a medida que os profissionais se apresentavam a co-
ordenacao da politica, eram direcionados a realizar o
curso de qualificacdo sobre Populacdo em Situacao
de Rua no UNA-SUSB e temporariamente lotados nas
duas eCR existentes, para se aproximarem da popu-
lacdo e conhecerem o processo de trabalho, mesmo
sendo em territdrios distintos dos que atuariam.

Apo6s a chegada da maior parte dos profissionais,
realizamos um modulo introdutorio tedrico sobre o
cuidado a populacdo em situacao de rua e o Consulto-
riona Rua. Esse médulo teve duracdo de uma semana,
com temas envolvendo a atencdo ao usuario, processo
de trabalho das eCR, sistema de informacao (eSUS),
atribuicoes da equipe e por nlcleo profissional, Redu-
cdode Danos erede intersetorial. Relativo ao proces-
so de trabalho, dialogamos sobre o enfoque em trés
objetivos basicos da atuacéo: a atencao aos usuarios,
o matriciamento de outros profissionais/unidades e
a educacao em salde. Apos esse momento, ja com o0s
profissionais inseridos no territério, percebemos que
ainda existiam lacunas importantes sobre o foco e o
objetivo da atuacdo das equipes nos territérios, de-
correntes da estruturacao do processo de trabalho e
da prépria base da politica do Consultério na Rua®=.

Quanto a insercao dos profissionais nas unida-
des de salde e Distritos Sanitarios, havia a estratégia

de que a insercdo das equipes fosse em Unidades de
Saude da Familia, assim, compartilhando o mesmo es-
paco com outras equipes, apostando na proximidade e
interlocucdo entre os profissionais e saberes, além de
ampliar ajustificativa para a equiparacao das gratifica-
coes das eCR com as equipes Sauide da Familia - eSF.

Apesar de comporem o mesmo municipio, as re-
alidades de cada DS e de cada unidade de satude sao
bastante distintas. Em alguns locais a inserc¢ao foi faci-
litada e demonstrava-se o interesse dos gestores des-
ses espacos para que a mesma ocorresse, em outros
houve problemas, seja decorrente da comunicacdo
entre coordenacao da politica e gestores locais, da
dindmica da prépria unidade ou do Distrito, causando
atrasos e dificuldades na insercao dos profissionais.

Em relacdo aos veiculos os principais enfoques
eramrelacionados a contratacdo das quatro vans, uma
por equipe, e fornecimento de veiculos enquanto o
processo de contratacdo ndo estivesse concluido. Os
fardamentos foram solicitados, conforme Manual de
Identidade Visual do Consultério na Rua®®, e inseridos
em processo de licitacdo lancado pelo municipio. Ou-
tros componentes, como materiais e insumos, foram
solicitados juntos da SEAF.

Como abordado anteriormente, a Politica Nacio-
nal da Atencdo Bésica estabelece que as equipes de
Consultério na Rua devem cumprir uma carga horaria
minima de 30 horas semanais, podendo ocorrer no
periodo diurno ou noturno, a depender das deman-
das da populacdo em situacdo de rua®. Chamamos de
desenho da equipe a escolha do municipio quanto a
conformacdo da equipe, enquanto categorias profis-
sionais que a compde, bem como a jornada de trabalho
de cada profissional.

Sendo assim, sobre o desenho da equipe, alerta-
mos para aspectos que devem ser conhecidos, deba-
tidos e pactuados na implantacdo das equipes Con-
sultério na Rua. Primeiramente, a carga horéaria dos
trabalhadores da saude pode variar de acordo com
as legislacoes vigentes e com o que for estabelecido e
contratado pela gestao. Algumas profissdes como, ser-
vico social e aterapia ocupacional, possuem alimitacdo
dajornada de trabalho, estabelecida em até 30 horas
semanais, ja outras profissdoes ndo possuem legisla-
coes especificas nesse sentido, podendo se estender

8 A Universidade Aberta do Sistema Unico de Satide ¢ uma plataforma que oferece capacitacdo e educacio permanente aos profissionais

de saude, com cursos na modalidade de educacdo a distancia.
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até as 40 horas. Segundo as portarias vigentes'?, as
eCR devem realizar, no minimo, 30 horas semanais
por profissional, a excecdo dos médicos que podem ser
combinados de dois profissionais com 20 horas cada.
A cidade do Rio de Janeiro apresentou um documento
que aponta para a opgdo por uma equipe com todos
os profissionais emregime de 40 horas, a excecdo dos
assistentes sociais®.

Na préatica, uma equipe com a carga horéria dife-
rente entre seus componentes impacta na sua organi-
zacao do trabalho. O estabelecimento de uma agenda
comum entre os profissionais das eCR pode se tornar
uma tarefa complexa diante de diferentes jornadas
de trabalho de seus membros, afetando o trabalho
integral e multiprofissional. Em nossa experiéncia, as
Unicas exigéncias de agenda foram quanto aumturno
comum reservado a reuniao semanal de equipe e, a
principio, um periodo noturno por semana. A outra
questao que os gestores devem estar atentos, quanto a
composicdo daequipe, é adeinterdependéncia entre
profissdes, como o trabalho do cirurgido dentista que
depende obrigatoriamente, na parte clinica, do técnico
ou auxiliar de saude bucal, assim como alguns proce-
dimentos realizados pelos técnicos de enfermagem
que devem ser supervisionados pelos enfermeiros.

Em relacdo a lotacdo dos profissionais no Con-
sultério na Rua, algumas questdes se apresentaram.
No momento de mudanca de modalidade e dachegada
de novos profissionais para comporem as equipes do
municipio a opcao da gestao foi a da criacao de novos
cargos e danomeacao dos aprovados em concurso pU-
blico realizado anteriormente. O concurso nao era di-
recionado especificamente para o Consultorio na Rua,
sendo um processo seletivo generalista e, ao serem
convocados, alguns profissionais tiveram resisténcia
quanto ao trabalho e ao atendimento da populacao
em situacao de rua.

Acreditamos que ha pelo menos duas questdes
envolvidas numa “resisténcia” em trabalhar nas eCR.
Existe uma complexidade ao lidar com a vulnerabilida-
de e apobreza extrema, ndo se configurando como um
trabalho simples, muitas vezes gerador de angustias
e sofrimentos, ndo decorrentes apenas das condicoes
concretas dessa populacdo, mas das fragilidades pre-
sentes nos servicos, que sao mobilizadas e escanca-
radas por esse publico'’. No estudo de Medeiros e
Cavalcante (2018), uma das razdes apontadas pelos
gestores municipais para nao adesdo ao Consultorio
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na Rua foi a indisponibilidade de profissionais para
compor as equipes’.

Pela experiéncia percebemos que ha uma espé-
cie de perfil do profissional que assume o cuidado
desses usuarios, contudo, ha caréncia de estudos
que discutem o perfil profissional e a formacao da-
queles que atuam nesse campo'®. Um estudo com
trabalhadores do Consultorio na Rua traz como in-
dispensavel a existéncia de um perfil profissional que
se conecta com o trabalho narua, ndo como uma ne-
cessidade a priori, mas com uma disponibilidade de
estar nesse trabalho?°. Apesar de surgir como uma
questdo, poucos foram os trabalhadores lotados nas
eCR que tiveram esse tipo de objecdo, a de trabalhar
com essa populacao.

Outro ponto, mencionado de forma mais fre-
quente entre os novos servidores, foi a inseguranca
em relacdo a atuacdo e sua formacao. A formacao de
profissionais da saude para o SUS tem sido um pon-
to critico desde a implantacdo do Sistema e devemos
refletir sobre a necessidade qualificar e reorientar a
formacao para a superacao da perspectiva historica-
mente centrada no modelo biomédico. Quanto mais
qualificada uma eCR esta, com apropriacao de conhe-
cimentos, ferramentas e organizacdo do processo de
trabalho, maior as chances de que ela se mantenha
coesa e sustentavel.

Quanto ao cuidado da populacdo em situacéo de
rua, ele passa a se configurar como um campo especi-
fico, atravessado por questdes que se apresentam de
forma mais comum, como: doencas cronicas, abuso de
substancias e suas consequéncias, tuberculose, Infec-
coes Sexualmente Transmissiveis, transtornos mentais,
feridas, dentre outras? Deslocando da salide, mas ainda
emrelacdo aela, temos a necessidade de conhecimento
das redes intersetoriais, de diretos humanos, da violén-
cia, dentre outros, a nivel de conhecimento, existindo
outras competéncias necessarias para o trabalho®®.

Pensando na qualificacdo dos profissionais do
Consultorio na Rua, elaboramos um modulo intro-
dutdrio para iniciar as discussdes sobre o campo do
cuidado as pessoas em situacao de rua. Esse evento
também tinha por objetivo discutir o processo de
trabalho do Consultdrio na Rua. O termo processo
de trabalho envolve tanto o modo como se desenvol-
vem as atividades dos profissionais da satide, quanto
as finalidades ou objetivos que se pretende alcancar
como trabalho. Como apresentado anteriormente, os
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documentos que versam sobre a atuacdo do Consul-
torio na Rua apontam para o objetivo da garantia de
acesso da populacao em situacao de rua aos servicos
da rede de saude, sendo a equipe um elo de conexao,
um facilitador, entre a rua e a salide#>.

Machado traz que a proposta do acesso como ob-
jetivo do trabalho das eCR deve advir do histérico da
constituicdo das equipes e da politica, que possui rai-
zes namigracao dos Consultérios de Rua (Satide Men-
tal) para os Consultérios na Rua (equipes da Atencao
Basica)'”. Ao estabelecer apenas o0 acesso como ob-
jetivo central da politica, esta estaria em contradicao
com os principios da Atencdo Bésica, que envolvem a
atencéo integral, como o cuidado, a promocao e ma-
nutencado da salde, a prevencao, a cura, a reabilitacao,
areducao de danos, através das diretrizes compostas
pela: territorialidade, longitudinalidade, coordenacao
do cuidado, resolutividade, dentre outros™

Além disso, o autor aponta que é incipiente a
discussao sobre o processo de trabalho das eCR no
Brasil'. Em outra pesquisa, os achados apresentam
que as questoes clinicas foram as atribuicdes mais va-
lorizados pelos profissionais e a organizacao do tra-
balho foi considerada uma das competéncias menos
relevantes'®. Isso expde o abandono das discussoes
sobre processo de trabalho que envolve tanto o campo
pratico, como o das pesquisas cientificas®.

Em nossa experiéncia, ao estabelecermos junto
as equipes os objetivos da atuacdo como a atencao
aos usuarios, o matriciamento e a educacdo em sau-
de, de forma abrangente, percebemos permanecer
uma certa fragilidade na atuacdo e naorganizacao dos
profissionais nos territérios, demonstrando que cami-
nhamos pouco, no modulo introdutdério, no sentido de
construir diretrizes objetivas para a atuacao das eCR,
acrescido aisso aauséncia de parametros para nortear
e avaliar o trabalho delas.

Em se tratando de um trabalho complexo, que
envolve ambientes distintos como a rua, a Unidade de
Saude, aredeintraeintersetorial, acrescido das deman-
das que requerem o trabalho em grupo, multi e inter-
profissional, se faz necessario estabelecer discussoes e
parametros sobre o processo de trabalho, sua organiza-
cao, seu objetivo, superando o enfoque estrito ao com-
ponente do cuidado e ao improviso imediato. A equipe
Consultdrio na Ruando é umailha capaz de responder e
resolver todas as demandas, nem é tao imprevisivel seu
trabalho a ponto de ser impossivel estabelecer encon-
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tros sistematizados com outros atores que participam
do cuidado e que necessitam de articulacdo permanen-
te com as eCR. E preciso criar espacos de discussées e
reflexdes sobre essa problematica.

Versando sobre a relacdo com outros atores,
um ponto importante a ser articulado é a insercao
das eCR nas Unidades de Saude. A relacdo que se
estabelece com outras equipes que compartilham o
mesmo espaco, com a geréncia da unidade, com as
referéncias distritais, como no caso de Recife, é pon-
to-chave na dindmica das equipes de Consultério na
Rua. Essarelacéo vaiimpactar no compartilhamento e
corresponsabilizacdo dos usuérios do territdrio, nesse
sentido, Manchini aponta que, em algumas unidades
de saulde, a auséncia de cooperacao comecava desde
arecepcao e persistia até a geréncia, incluindo a exclu-
sdo das eCR das reunides gerais da unidade?.

Geralmente, a critica que se faz quanto ao com-
partilhamento/corresponsabilizacao de usuarios em
situacao de rua é referente ao fato de a equipe de
Consultério na Rua compartilhar os “seus” usuarios
com a eSF e a eSF ndo compartilhar o seus com esta,
por ndo se caracterizarem pessoas em situacdo de rua.
Ocorre que, frequentemente, as eCR sdo referéncia
para territérios amplos, em diversos momentos equi-
valentes ao tamanho de cidades, ao mesmo tempo que
pPOSsSuUi uma equipe mais complexa e completa que as
eSF (levando por base a modalidade I11). Todavia é im-
portante dialogar e pactuar sobre como as equipes
podem contribuir no cotidiano da unidade de saude,
existindo processos que devem ser compartilhados
com todos, levando em consideracdo que o desenvol-
vimento dessas atividades nao deve comprometer o
objetivo das eCR de existir, ou seja, o trabalho junto a
populacdo em situacao de rua?!.

Em nossa experiéncia, como citado acima, tive-
mos interlocucoes diversas emrelacdo ao didlogo com
os Distritos Sanitarios e com as unidades de satde.
Em um Unico caso, a unidade que ja vinha sendo base
da equipe permaneceu a mesma, ainda sim houve a
necessidade de pactuar sobre a participacdo dos pro-
fissionais da eCR nas demandas da unidade. Noutras,
a insercao da equipe foi tida como um ganho para o
territorio, com a expectativa de que a atuacado do Con-
sultorio na Rua pudesse ser ampliada e alcancar areas
descobertas (que ndo possuem unidade de referéncia),
atendendo a uma populacdo que se encontra pouco
assistida. J& em outras o contato se fez dificil, com
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reunides canceladas e aparentando existir barreiras,
tanto entre coordenacdo da politica e unidade de sau-
de, quanto coordenacdo e Distrito Sanitéario.

Apesar de diferentes respostas dentre esses ato-
res, uma preocupacao se mostravacomum, erarelativa
ao controle da presenca dos profissionais no trabalho.
Hoje no municipio o controle da frequéncia dos profis-
sionais € realizado pela assinatura da folha de ponto,
o gerente da unidade ou um profissional do Distrito
chamado Coordenador de Area ficam encarregados
do acompanhamento da presenca. A questao é como
acompanhar uma equipe que realiza um trabalho iti-
nerante e que frequentemente nao estd na unidade
de saude. Algumas estratégias foram pensadas, como
o acompanhamento da agenda semanal via comparti-
Ihamento nainternet, mas até a finalizacao do periodo
do presente trabalho isso ndo estava acordado.

Por fim, outra importante questdo que se apre-
sentou no processo de implementacao das equipes,
relacionada com a manutencéo dos profissionais nas
eCR, foi quanto a politica de gratificacdes do munici-
pio. O Consultério na Rua vinha de uma composicao
formada por agentes sociais, assistentes sociais, psi-
cologas e posteriormente por enfermeiras, profissoes
que, a excecdo da ultima, ndo estao previstas nas equi-
pes minimas da eSF. Como resultado das negociacdes
e conquistas dos trabalhadores de salide do municipio
houve a implantacao de gratificacdes, com os valores
adepender do local de sua lotacao. A gratificacao das
eCR ficou equiparada as equipes Nasf (Nucleo Amplia-
do de Saude da Familia), por apresentar as categorias
de servico social e psicologia. Ao ingressar novas cate-
gorias nas equipes Consultério na Rua, como médicos,
odontologos e técnicos de enfermagem, precisou-se
negociar as gratificacoes junto a SEGTES, ja que nao
havia previsdo da gratificacdo para esses profissionais
€ Mmesmo que se equiparasse com os valores recebi-
dos pelos profissionais do Nasf haveria uma diferen-
ca significativa em relacdo aos servidores lotados
nas unidades de Saude da Familia. A auséncia dessas
gratificacdes fez com que alguns profissionais, assim
que ingressaram nas eCR, requeressem mobilidade
para outros pontos da rede, principalmente as cirur-
gias-dentistas, dificultando a composicao da equipe na
modalidade Ill. Ademais, a persisténcia do problema
pode causar alta rotatividade na equipe, prejudicando
a qualificacao do trabalho, o trabalho em equipe e o
vinculo da equipe com o territorio.
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CONCLUSOES

No presente trabalho buscamos compartilhar
a experiéncia de implementacao das equipes Con-
sultério na Rua no municipio do Recife, ampliando e
modificando as modalidades das equipes. Em termos
objetivos, Recife passa de duas equipes modalidade |
para quatro equipes modalidade Il1.

Isso equivale a sair de um quantitativo de oito
profissionais, de trés categorias diferentes, cobrin-
do dois Distritos Sanitérios, para um nimero de 28
profissionais em sete categorias distintas, cobrindo
quatro dos oito Distritos Sanitarios. Ao se aumentar o
rol de profissionais nas equipes, aumenta-se também
capacidade de atender maiores complexidades e assim
produzir maior resolutividade. Além disso, areas como
asdo DS IV eV, anteriormente sem equipes, passam a
contar com esse equipamento que se configura como
a principal estratégia de cuidado integral a saide das
populacdes em situacdo de rua. Ao término do perio-
do do trabalho, julho de 2022, ainda faltavam quatro
profissionais ingressarem nas equipes, devido aos que
nao assumiram o concurso, ndo configurando todas
as equipes como modalidade 1l e ndo recebendo o
financiamento correspondente ao maximo possivel.

Procuramos apresentar aqui o percurso tracado
no processo de implementacéo, desde a chegada dos
profissionais, busca por servidores com perfil na rede,
lotacdo provisoria nas equipes existentes, médulo intro-
dutdrio tedrico e insercao nas unidades/distritos. Ade-
mais, compartilhamos sobre os desafios de manutencao
daequipe frente a politica de gratificacdes do municipio,
aexisténcia de um perfil profissional e a necessidade de
qualificacdo permanente dos trabalhadores.

Alguns processos, como a composicao da equipe
e arelacdo com os Distritos Sanitarios e unidades de
lotacdo, ficaram mais evidentes apds a chegada dos
profissionais. A auséncia dos técnicos ou auxiliares de
saude bucal foi apresentada pelos odontodlogos e sua
insercao requisitada. As cargas hordarias diferentes e
a dificuldade de se estabelecer uma agenda comum
foi tema de reunides do equipamento.

Por essas diversas caracteristicas e complexida-
des, apontamos que o processo de implementacdo de
uma politica como o Consultério na Rua apresenta
detalhes e minucias que, se nao forem contempladas,
podem impactar de imediato o seu funcionamento. A
auséncia de condicoes que favorecam a manutencao
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dos profissionais na equipe afeta a propria equipe e 0
trabalhorealizado, impactando, principalmente, na qua-
lidade do trabalho prestado a uma populacao que se en-
contranuma vulnerabilidade extrema, além disso, afeta
também o repasse financeiro recebido pelo municipio.

O trabalho buscou, além de apontar sobre a orga-
nizacao da politica e a implementacao, discorrer sobre a
necessidade existente da insercédo das discussdes sobre
organizacao do processo de trabalho no cotidiano das
equipes. O Consultério na Rua atuaemum campo que se
nao houver planejamento das acdes ocorre uma sobrepo-
sicdo das demandas que surgem no decorrer da atuacao.
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