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RESUMO

Introdução: em decorrência da possível imaturidade cerebral associada à 
prematuridade e a disparidade na distribuição de nutrientes, durante a gestação 
e mesmo no período neonatal e pós-natal, a alimentação no seio materno pode 
estar comprometida em casos de gemelares prematuros. Além disso, as habilida-
des motoras orais podem estar alteradas, dificultando o início e a continuidade da 
amamentação podendo gerar impactos na coordenação das funções orofaciais. 
Objetivo: verificar a continuidade da alimentação em seio materno exclusivo de 
gemelares prematuros que estiveram internados em Unidade de Cuidado Inter-
mediário Neonatal Canguru, após 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-
diário Neonatal Canguru, tendo alta com alimentação por via oral em seio materno 
exclusivo. Inicialmente foi realizada a análise dos prontuários e na sequência, a 
teleconsulta com auxílio de roteiro semiestruturado. Resultados: a maioria (75%) 
dos gemelares (n=6) permaneceram em aleitamento materno exclusivo até os 
seis meses de idade cronológica e 25% (n=2) desmamou com um mês de idade 
cronológica. As razões descritas para o desmame precoce foram principalmente a 
falta ou insuficiência de leite. Conclusão: foi possível 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 Intermediário 
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INTRODUÇÃO 

A prematuridade é definida como o nascimento 

antes das 37 semanas de gestação sendo considerado 

um problema de saúde pública, visto que há o aumen-

to de risco de intercorrências neonatais, tais como: 

desconforto respiratório, maior suscetibilidade a in-

fecções, displasia broncopulmonar (DBP), enterocolite 

necrosante, convulsões, paralisia cerebral, encefalopa-

tia hipóxico-isquêmica, problemas alimentares, além 

de dificuldades visuais e auditivas. Devido às compli-

cações decorrentes da prematuridade, há aumento 

das taxas de internação hospitalar em recém-nascidos 

pré-termo (RNPT)1,2.

No mundo, estima-se que um a cada dez bebês 

são prematuros, tendo variações de acordo com as 

regiões, fatores maternos e socioeconômicos. No Bra-

sil, de acordo com a Organização Mundial da Saúde 

(OMS)1, há registros de 279 mil partos prematuros ao 

ano, fato este que o coloca em décimo lugar no ranking 

de países com maiores taxas de prematuridade. Dados 

apontam ainda, que em relação aos bebês gemelares, 

as taxas de prematuridade são seis vezes maiores 

comparadas à gestação única e que aumentam pro-

porcionalmente ao número de gêmeos3.

Em gêmeos prematuros devido à possível ima-

turidade cerebral e a disparidade de distribuição de 

nutrientes entre os gemelares, a alimentação em seio 

materno (SM) pode estar comprometida devido à di-

ficuldade em manutenção de estado de alerta, tônus 

predominantemente extensor e reflexos orais ausen-

tes ou incompletos4,5. Estas são condições que podem 

dificultar o início e a continuidade da amamentação 

em seio materno e terão impacto na coordenação das 

funções de sucção, deglutição e respiração4,6.

Esses fatores somados à gestação múltipla au-

mentam o desmame precoce, apesar de o leite ma-

terno ser suficiente para nutrir e alimentar ambos 

os gemelares devido à produção láctea depender do 

ritmo, frequência e sucções adequadas7,8. Além disso, 

quando há gemelares prematuros, a interrupção da 

alimentação em SME se torna mais propensa9.

Estes casos devem ser acompanhados por profis-

sionais capacitados, como o fonoaudiólogo, que con-

tribuirá de maneira direta realizando avaliação dos 

órgãos fonoarticulatórios e habilitação das funções 

orofaciais do bebê10.

Cabe ressaltar que o aleitamento materno ex-

clusivo (AME), ou seja, a alimentação exclusiva de 

leite humano em seio materno ou de leite materno 

ordenhado é preconizado até os seis meses de vida 

do bebê. Isso se deve aos componentes deste alimen-

to, que oferecem os nutrientes necessários, além de 

prevenir a mortalidade na primeira infância e evitar 

infecções respiratórias11.

Nesse contexto, essa pesquisa teve o objetivo de 

verificar a continuidade da alimentação em SME de 

gemelares prematuros que estiveram internados na 

Unidade de Cuidado Intermediário Neonatal Cangu-

ru (UCINCa) após a alta hospitalar, em um hospital 

infantil do Distrito Federal.

METODOLOGIA

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Fundação de Ensino e Pes-

quisa em Ciências da Saúde (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-

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.
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melares prematuros nascidos vivos em um hospital 

infantil do Distrito Federal (DF), e que a díade mãe-

-recém-nascido e/ou lactente ficaram internadas na 

UCINCa durante o período de julho a dezembro de 

2022 (6 meses).

Os critérios de inclusão foram: os recém-nasci-

dos (RN) deveriam ter recebido alta hospitalar com 

alimentação exclusivamente por via oral no SM; a mãe 

e/ou responsável concordar em participar da pesquisa 

por meio da assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) e ter acesso à internet e ao 

WhatsApp para realização da teleconsulta e assinatura 

do TCLE.

Quanto aos critérios de exclusão: mulheres que 

tiveram parto único; recém-nascidos a termo; partos 

em Unidade de Saúde diferente da selecionada para 

este estudo; mulheres cujo RN recebeu alta com Via 

Alternativa de Alimentação (VAA).

A identificação das lactantes ocorreu por meio 

da identificação dos RN gemelares que realizaram 

potenciais evocados auditivos de tronco encefálico 

(PEATE) com indicador de risco “prematuridade” 

(n=42) no período de 6 meses. Para isso, foi utili-

zada uma planilha do Microsoft Excel com descrição 

dos indicadores de risco para deficiência auditiva 

(IRDA). A Figura 1 (abaixo) ilustra a etapa de ele-

gibilidade dos RN gemelares, de acordo com os 

critérios de inclusão e exclusão.

Foi aplicado um questionário semiestruturado 

(Quadro 1), desenvolvido pela autora da pesquisa, 

como um guia para a teleconsulta composto por 9 

questões abertas acerca do perfil sociodemográfico 

das lactantes e 11 questões abertas relacionadas à 

amamentação e ao processo de internação hospitalar. 

Após a assinatura do TCLE, os dados acerca dos RN 

gemelares foram coletados em prontuário eletrônico, 

sendo eles: nome da mãe do RN, contato telefônico, 

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-

corrências durante a internação, tempo de internação, 

uso de VAA e última conduta fonoaudiológica antes 

da alta hospitalar.

Em seguida, foi realizado contato telefônico com 

as mães dos RN gemelares elegíveis para o estudo, 

convidando-as a participar da pesquisa. As participan-

tes receberam o convite via WhatsApp, bem como o 

TCLE que foi desenvolvido por meio da plataforma 

Google Forms para ser assinado eletronicamente. Ain-

da neste convite, as participantes receberam todo o 

conteúdo que seria abordado na teleconsulta.

Após a assinatura do TCLE, as lactantes fo-

ram agendadas para a teleconsulta em formato de 

vídeochamada com a fonoaudióloga pesquisadora 

via WhatsApp com duração média de 30 minutos. 

Para favorecer uma tomada de decisão informada, 

as participantes tiveram acesso aos tópicos abor-

dados na teleconsulta antes de sua realização.

As respostas obtidas foram compiladas em pla-

nilha do Microsoft Excel e, posteriormente, analisadas 

seguindo a análise de conteúdo do tipo temática, con-

forme proposto por Minayo (2007)12, seguindo as fa-

ses de pré-análise, exploração do material, tratamento 

dos resultados obtidos e interpretação.

Os resultados foram apresentados em tabelas e 

gráficos com números absolutos e relativos. 

Figura 1 – Etapa de elegibilidade dos RN gemelares segundo os critérios de inclusão e exclusão.
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Quadro 1 – Roteiro semiestruturado para teleconsulta. Brasília, 4, 2024. 

DADOS DO PRONTUÁRIO

SES:

Identificação do RN (nome da mãe):

Gemelar (1°/2° gemelar): IG:

Data de nascimento: Idade atual:

Sexo: Tempo de internação:

Peso de nascimento: Peso na alta:

Tempo de uso de VAA: Apgar:

Intercorrências durante a internação:

Última conduta médica antes da alta hospitalar:

Última conduta fonoaudiológica antes da alta hospitalar:

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS DA MÃE

Idade materna após o parto:

Idade materna atual:

Nível de escolaridade:

Profissão:

Renda mensal:

Quem mora com você?

Foi sua primeira gestação? Caso não, quantas foram ao total?

Já havia amamentado antes? Caso sim, como foi a experiência?

Já teve aborto?

ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO

1 – Antes da alta hospitalar, você recebeu alguma orientação acerca do aleitamento materno exclusivo (AME)?

2 – O RN segue em aleitamento materno exclusivo? Caso não, por quê?

3 – Caso não esteja em AME, quais outros alimentos estão 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 – Após alta hospitalar, você teve apoio da família para permanecer com a amamentação?

7 – Necessitou do auxílio do Banco de Leite Humano (BLH)?

8 – Você recebeu atendimento fonoaudiológico durante a internação? Considera que foi importante?

9 – Realizou teste da linguinha? Caso sim, necessitou de intervenção cirúrgica?

10 – Tendo retornado ao trabalho, após licença maternidade, teve flexibilidade para continuar amamentando?

11 – Você tem alguma crítica, elogio ou sugestão ao serviço prestado durante a internação?
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

Dentre as lactantes participantes da pesquisa 

(n=4), a idade média no parto foi de 25 anos (20 a 

37 anos). Em relação à escolaridade, todas as partici-

pantes tinham ensino médio completo. Em relação à 

empregabilidade, 50% das lactantes estavam empre-

gadas formalmente e 50% não, estando desemprega-

das. Apenas uma era primípara. 50% relatou aborto 

espontâneo antes da gestação dos gemelares. Em re-

lação à composição 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 não ter experiência com aleitamento materno 

exclusivo anterior à gestação de gemelares. A caracte-

rização sociodemográfica 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 clínicos 

e psicológicos relacionados à mãe (tabagismo, expec-

tativas e hipogalactia); fatores ambientais (rede de 

apoio do parceiro e/ou família, ambiente de trabalho 

e apoio profissional); e por fim, fatores socioculturais e 

econômicos13,14. Nota-se que quando há apoio à ama-

mentação, experiência prévia com AME, escolaridade 

em nível médio ou superior e flexibilidade na jornada 

de trabalho as chances de desmame precoce são re-

duzidas5. Logo, os participantes do estudo apresen-

tam risco para o desmame precoce considerando os 

fatores citados. 

Verificou-se que, apesar de não ser a primeira 

gestação de três lactantes (Tabela 1), apenas L4 pos-

sui experiência prévia com AME, enquanto L2 e L3 

relataram não possuir experiência em decorrência 

de abortos prévios. Nesse contexto, L2 sofreu quatro 

abortos e L3 um. 

Quanto aos RN gemelares, é possível observar 

na Tabela 2 que não 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. Em relação à idade no momen-

to da teleconsulta, evidencia-se a variação de idade en-

tre 1 ano e 2 meses a 1 ano e 7 meses com prevalência 

do sexo feminino. Acerca do período de internação, 

75% dos bebês permaneceram internados por menos 

de 30 dias na unidade hospitalar (UTIN e/ou UCINCa) 

sendo que todos necessitaram de VAA durante a in-

ternação (sonda orogástrica e/ou sonda nasogástrica). 

Destaca-se que em 100% dos casos a última conduta 

fonoaudiológica foi alimentação por via oral em SMLD.

Sabe-se que RN prematuros estão mais propen-

sos a dificuldades no AME em seio materno devido 

a sua imaturidade fisiológica que está diretamente 

relacionada à idade gestacional, gerando impactos 

no estado de alerta e nos reflexos primitivos (sucção, 

deglutição e reflexo de procura) relacionados à alimen-

tação. Logo, a eficiência da extração do leite em seio 

materno poderá ficar comprometida gerando baixo 

ganho de peso e baixa produção láctea15.

Estudos apontam que RNPT moderados e extre-

mos apresentam maior risco para morbidades favore-

cendo períodos de internação prolongados16. 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 internação maior 

que 30 dias e os outros dois (25%) permaneceram 

internados por 29 dias. Em ambos os casos, a inter-

nação prolongada ocorreu devido a intercorrências 

neonatais e para recuperação nutricional. Além disso, 

todos os RNPT tardios permaneceram internados por 

menos de 30 dias.

Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica das lactantes participantes do estudo. Brasília, 4, 2024.

Idade 
Atual Escolaridade Profissão

Composição 
familiar

Número de 
gestações

Experiência 
em AME

Aborto 
prévio

L1 20 E.M. COMPLETO REPOSITORA L + G 1 Não Não

L2 27 E.M. COMPLETO DESEMPREGADA L + G + C 5 Não Sim

L3 21 E.M. COMPLETO DESEMPREGADA L + G + C 2 Não Sim

L4 37 E.M. COMPLETO GARI L + G + 2 filhos 3 Sim Não

Legenda: E.M. = Ensino Médio; L = lactante; G = gemelares; C = companheiro.
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Ademais, os estudos de Gomes et al. (2021)17 

e Silva et al. (2022)18 apontam que ao considerar a 

prematuridade não há diferença 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 recuperação nutricional, até que seja possí-

vel a transição para via oral e o estabelecimento da 

amamentação, isso porque em RNPT as habilidades 

motoras orais podem estar alteradas, tais como mo-

vimentação de língua para extração do leite, baixa to-

nicidade dos órgãos fonoarticulatórios, vedamento 

labial ineficaz, abertura de boca ineficaz ou exagerada 

e fraca pressão intraoral4,6. Neste estudo, 25% (n=2) 

dos gemelares (ambos RNPT moderados) utilizaram 

VAA (sonda orogástrica e/ou nasogástrica) por perí-

odo superior a 30 dias, o que evidencia dificuldades 

na transição para via oral devido às intercorrências 

neonatais e ao estado nutricional dos RN.

Ao correlacionar peso ao nascer e idade ges-

tacional, foi possível observar que os RN gemelares 

nascidos com peso entre 1500 g e 1600 g eram RNPT 

moderados, permaneceram internados por mais de 30 

dias e utilizaram VAA por período superior a 30 dias. 

Nesse contexto, nota-se que o peso ao nascer está 

diretamente relacionado ao tempo de uso de VAA e 

de internação hospitalar, logo, gemelares com baixo 

peso apresentaram internações prolongadas e uso de 

VAA por períodos maiores.

Em relação às intercorrências durante a in-

ternação hospitalar (Gráfico 1), observa-se maior 

prevalência da icterícia neonatal com ocorrência 

em 87,7% dos casos, seguida de 50% de registros 

de gemelares com desconforto respiratório. Desta-

ca-se ainda que apenas 25% (n=1) da amostra total 

(n=8) apresentou anquiloglossia com necessidade 

de intervenção cirúrgica no período de internação 

hospitalar. A mãe do RN gemelar (L1) referiu melho-

ra após a intervenção e relata que não foi necessário 

uma reabordagem cirúrgica.

Ao considerar as principais intercorrências du-

rante a internação, destaca-se a icterícia neonatal em 

87,5% (7/8) dos casos, o que corrobora com achados 

bibliográficos que apontam a prematuridade como um 

dos principais fatores de risco para essa alteração19. 

Em RNPT, os altos níveis de bilirrubina podem gerar 

alterações como hipoglicemia, colestase e sangramen-

tos, devido à imaturidade hepática20.

Tabela 2 – Caracterização dos gemelares por meio 

dos dados coletados em prontuário eletrônico. Bra-

sília, 8, 2024.

Idade Gestacional N %

RNPT moderado (28 até 33 

semanas + 6 dias)

4 50

RNPT tardio (34-36 semanas) 4 50

Idade atual* N %

1 ano e 2 meses 2 25

1 ano e 4 meses 4 50

1 ano e 7 meses 2 25

Sexo N %

 Masculino 3 37,5

 Feminino 5 62,5

Tempo de internação N %

Menor que 30 dias 6 75

Maior que 30 dias 2 25

Peso ao nascer N %

Entre 1.500 g e 1.600 g 2 25

Entre 1.600 g e 2.000 g 3 37,5

Maior que 2.000 g 3 37,5

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 fonoaudiológica** N %

SMLD 8 100

Total de RN 8 100,0

Legenda: RNPT = recém-nascido pré-termo; VAA = via de 
alimentação alternativa; CD = conduta. *A idade atual foi 
calculada no momento da coleta de dados e entrevista com 
a mãe dos gemelares. **Última conduta fonoaudiológica 
antes da alta hospitalar.
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Destaca-se ainda a ocorrência de desconfor-

to respiratório em 50% da amostra (n=4), o que 

corrobora com estudos que descrevem esta inter-

corrência como de maior gravidade em neonatos, 

bem como a de maior incidência na sala de parto, 

o que pode ocasionar a necessidade de manobras 

de reanimação e internação em Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI)21. Cabe ressaltar que um dos prin-

cipais fatores de risco para esta intercorrência é 

a prematuridade22.

Acerca do AME, todas as lactantes afirmaram 

terem recebido orientações gerais dos profissionais 

de saúde antes da alta hospitalar, tais como: pega e 

posicionamento adequados, sinais de saciedade e de 

fome, tempo de mamada, revezamento das mamas a 

cada mamada e estado de alerta durante a oferta. Este 

achado demonstra o cumprimento do direito preco-

nizado pelo Ministério da Saúde, que evidencia que 

toda puérpera tem direito a receber orientações sobre 

amamentação durante a internação hospitalar23.

Nesse contexto, cabe ressaltar que 100% dos RN 

gemelares da presente pesquisa não permaneciam em 

AME no momento da coleta de dados, devido à neces-

sidade nutricional de iniciar a oferta de outros alimen-

tos. Ao serem questionadas sobre o AME pelo período 

de 6 meses, 75% (n=3) das lactantes referiram AME 

até os 6 meses de idade (L1, L3 e L4). Dessas, apenas a 

L3 (25%) manteve a oferta em SM até a idade atual dos 

gemelares, L1 e L4 (50%) introduziram fórmula infantil 

após os 6 meses devido à volta ao trabalho e início 

da creche e L2 (25%) interrompeu a AME quando os 

gemelares estavam com um mês de vida consideran-

do que apresentava uma baixa produção láctea. Para 

todos gemelares, a introdução alimentar foi realizada 

aos seis meses de idade cronológica e no momento da 

entrevista, todos estavam com alimentação adequada 

para a idade (questão 3).

A AME é recomendada até os seis primeiros 

meses de vida, preferencialmente em seio materno, 

isso se deve ao fato de que a alimentação em SM fa-

vorece o vínculo afetivo entre a mãe e o bebê, bem 

como promove adequado crescimento craniofacial e 

desenvolvimento das estruturas orofaciais, essenciais 

para a realização das funções orofaciais (sucção, mas-

tigação, respiração, deglutição e fala)14,24. O desmame 

precoce por sua vez, pode gerar consequências como 

maior incidência de viroses, internações hospitalares 

e mortalidade infantil25.

Para a introdução alimentar em prematuros, a 

idade corrigida deve ser considerada devido à matu-

ridade neurológica dessas crianças e a presença dos 

sinais de prontidão, que tendem a acompanhar a ida-

de corrigida. Cabe ressaltar que, caso a criança apre-

sente todos os sinais de prontidão, o profissional de 

saúde que a acompanha poderá indicar a introdução 

alimentar antes dos seis meses de idade corrigida26,27. 

Os achados dessa pesquisa, evidenciam que todos os 

participantes (n=8) realizaram a introdução alimentar 

considerando apenas a idade cronológica, o que de-

monstra ausência de informação, bem como déficit no 

acompanhamento longitudinal dessas crianças após a 

alta hospitalar.

 Gráfico 1– Intercorrências durante a internação hospitalar dos gemelares. 
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Em relação às dificuldades em manter o AME 

(questões 2 e 4), as participantes relataram a baixa 

produção láctea, a dificuldade no manejo para ama-

mentar dois RN ao mesmo tempo e a privação de sono:

Eles não dormiam direito, ficavam no peito o 
tempo todo e não aceitaram a fórmula, nem a 
mamadeira. Até hoje só tomam leite no copo 
de transição (L4).

Olha, foi amamentar os dois. Porque no 
começo 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 socioeconômicos, a rede de apoio familiar 

e os mitos relacionados à amamentação28,29. Neste 

estudo, 25% (n=2) dos gemelares desmamaram no 

primeiro mês de vida em decorrência da baixa pro-

dução láctea, o que corrobora com a pesquisa reali-

zada por Alvarenga et al., 201729, que após revisão 

de literatura, identificou que cerca de 10,2% dos ca-

sos de desmame precoce estão relacionados à baixa 

produção ou produção láctea insuficiente. Evidencia-

se que, apesar da produção láctea ser adequada às 

necessidades da criança, pode sofrer influência de 

fatores intrínsecos como a ansiedade e a privação de 

sono e extrínsecos, como o padrão de sucção do bebê 

e pega inadequada. Assim, a diminuição na produção 

láctea associada aos mitos da amamentação, podem 

ocasionar o desmame precoce.

Quando questionadas sobre o uso de bicos arti-

ficiais após a alta hospitalar (questão 5), as lactantes 

referiram que: 40% dos gemelares não utilizaram, 40% 

fizeram uso de mamadeira e 20% uso de chupeta e/ou 

sucção digital (Gráfico 2).

A introdução de bicos artificias pode favorecer 

o desmame precoce devido à possibilidade do tempo 

entre as mamadas se tornar mais longo e o RN re-

cusar a oferta em SM, além de ocasionar alterações 

no padrão de sucção30. A longo prazo, esses hábitos 

deletérios podem favorecer alterações nas funções 

miofuncionais orofaciais, quais sejam: sucção, respi-

ração, mastigação, deglutição e fala. Além disso, esses 

hábitos podem ocasionar alterações dentárias31,32.

No presente estudo, foi verificado que L2 intro-

duziu chupeta e mamadeira com um mês de vida dos 

gemelares, o que provavelmente ocasionou o desma-

me precoce que ocorreu nessa mesma idade devido 

à baixa produção láctea. A L1 introduziu mamadeira 

após os seis meses e, somado a isso, os gemelares 

apresentavam o hábito deletério de sucção digital. 

Em contrapartida, as demais lactentes (L3 e L4) não 

utilizaram bicos artificiais.

Acerca da rede de apoio familiar para continuida-

de do aleitamento materno após a alta hospitalar, 75% 

(n=3) das participantes relatou apoio da família para 

permanecer amamentando, enquanto 25% (n=1) não 

teve apoio. Ademais, para as lactantes que possuem 

emprego formal (n=2), após o término da licença ma-

Gráfico 2 – Uso de bicos artificiais após alta hospitalar pelos RN gemelares.
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ternidade, 100% das entrevistadas não tiveram flexi-

bilidade para seguir amamentando.

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

Não tive apoio, era só eu mesmo (L1).

Pra eu continuar amamentando os gêmeos, 
eu precisava sair do meu horário de trabalho, 
mas essas horas eram descontadas do meu 
salário (L4).

Para a continuidade do AME, a rede de apoio tor-

na-se fundamental. Estudos apontam que membros 

da família fornecem informações acerca da amamen-

tação, bem como, disponibilizam apoio social para as 

lactantes, favorecendo a alimentação exclusiva em 

seio materno33. Em contrapartida, alguns familiares 

reforçam mitos relacionados à amamentação, poten-

cializando as chances de desmame precoce. Nesse 

contexto, destaca-se a importância do profissional 

de saúde enquanto rede de apoio para essa lactente, 

disponibilizando informações assertivas acerca da 

amamentação.

Na legislação brasileira a flexibilidade na carga 

horária na jornada de trabalho da nutriz está prevista 

em lei para que o AME possa ter continuidade mesmo 

após o retorno ao trabalho34. No entanto, como rela-

tado pela L4 não houve cumprimento da legislação 

prejudicando a continuidade do AME.

Os Bancos de Leite Humano (BLH) se configu-

ram como grandes aliados ao estabelecimento e con-

tinuidade da amamentação, promovendo orientações 

e auxílios necessários nesse processo. A unidade de 

saúde referência para esta pesquisa está vinculada a 

um BLH, entretanto, apenas uma lactente (L1) relatou 

a necessidade de utilização desse serviço enquanto o 

RN estava internado na UTIN (questão 7). As demais 

lactantes (n=3) não utilizaram o serviço em nenhum 

momento, inclusive após a alta hospitalar, nem mesmo 

em BLH próximos as suas residências. Cabe destacar 

que o BLH possui importância fundamental para a 

nutrição dos RN principalmente internados, disponi-

bilizando leite pasteurizado sempre que necessário35.

Acerca do atendimento fonoaudiológico duran-

te a internação (questão 8), 100% das entrevistadas 

relataram que tiveram acesso a esse profissional du-

rante todo o período de internação hospitalar (UTIN 

e UCINCa). O fonoaudiólogo é o profissional capacita-

do a realizar orientações sobre aleitamento materno 

e outros aspectos fonoaudiológicos que envolvem o 

desenvolvimento da alimentação, fala e audição. Seu 

acompanhamento favorece a alta hospitalar precoce, 

reduzindo gastos e promovendo o AME36,6.

Nesse contexto, o fonoaudiólogo integra a equipe 

de saúde responsável pela realização do teste da lin-

guinha, possibilitando a identificação da anquilogossia, 

que pode prejudicar a amamentação devido ao padrão 

de sucção inadequado. Logo, a identificação precoce 

dessa alteração favorece o AME37. Nesta pesquisa, 

quando questionadas acerca do teste da linguinha 

(questão 9), 75% (n=3) das entrevistadas afirmaram 

que o teste foi realizado, sendo que em um destes (RN 

gemelar de L1), foi necessária intervenção cirúrgica. 

Em contrapartida, 25% (n=1) alegou que o teste não 

foi realizado.

Quando questionadas em relação à satisfação 

dos serviços prestados na unidade hospitalar (ques-

tão 11) todas relataram satisfação 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 não ia 
dar conta (L4).

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

A satisfação das participantes e o acompanha-

mento após a alta hospitalar dos RN gemelares corro-

boram com os princípios do atendimento humanizado 

no Serviço Único de Saúde (SUS) e segue as diretrizes 

do Método Canguru, que prevê em sua terceira etapa 

o acompanhamento de forma compartilhada entre a 

equipe hospitalar e a equipe da atenção primária35.

Salienta-se a necessidade de ampliação de estu-

dos com a temática, a fim de replicar os achados, bem 

como a ampliação do tempo de referência, na intenção 

de ampliar a amostra. Assim, estes aspectos podem ser 

descritos como limitadores da ampliação dos achados 

da presente pesquisa. Ressalta-se ainda que a presen-

te pesquisa evidenciou a possibilidade da utilização 
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da telessaúde para prestação de serviços de forma 

remota. Entretanto, há limitadores para tal uso como 

a necessidade de acesso à internet e a um dispositivo 

compatível com o aplicativo proposto (WhatsApp).

CONCLUSÃO

Destaca-se que a principal limitação desta pes-

quisa foi a baixa adesão por parte dos participantes, 

resultando em uma amostra reduzida. Apesar disso, 

foi possível identificar que 6 dos RN gemelares que 

estiveram internados na Unidade de Cuidado Inter-

mediário Neonatal Canguru (UCINCa) permanece-

ram em SME até os seis meses de idade cronológica 

após a alta hospitalar. A principal motivação para 

o desmame precoce apontada pelas participantes 

desta pesquisa foi a produção láctea insuficiente. 

Em contrapartida, as razões que favoreceram a con-

tinuidade do AME após a alta hospitalar incluem o 

atendimento multidisciplinar e orientações recebi-

das durante o período de internação, além da rede 

de apoio familiar.
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RESUMO

Introdução: as Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde representam 
um dos principais desafios da segurança do paciente nos serviços de saúde. Entre 
20% e 30% dessas infecções podem ser evitadas por meio de medidas simples de 
prevenção, como a higienização das mãos. Objetivo: analisar o conhecimento e 
a adesão dos técnicos de enfermagem, que atuam na assistência ao paciente de 
cuidados intensivos, quanto à higienização das mãos. Método: estudo descritivo 
e observacional realizado em três setores de cuidados intensivos em um hospital 
militar do Rio de Janeiro com uso de questionário e ferramenta de observação 
elaborados pelos autores, com base nas recomendações da Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária e da Organização Mundial de Saúde, após a assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. Resultados: 32 técnicos de enfermagem 
participaram deste estudo, totalizando 722 oportunidades observadas de higieni-
zação das mãos, com taxa de adesão de apenas 20%. O conhecimento foi substan-
cial, porém ainda existem lacunas que necessitam ser preenchidas. Conclusões: o 
conhecimento e a prática de higiene das mãos dos técnicos de enfermagem ainda 
requerem aperfeiçoamentos, além de sensibilização acerca da importância desta 
conduta como medida preventiva para a redução das Infecções Relacionadas à 
Assistência à Saúde.

Palavras-chave: Lavagem das mãos; 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.

INTRODUÇÃO 

As Infecções Relacionadas à Assistência à Saú-

de (IRAS) representam um dos principais desafios 

da segurança do paciente nos serviços de saúde, por 

estarem associadas ao aumento da morbidade, mor-

talidade, tempo de internação e custos hospitalares1. 

Essas infecções ocorrem em diferentes contextos as-

sistenciais, sendo mais prevalentes nas Unidades de 

Terapia Intensiva (UTIs), onde os pacientes se encon-

tram em estado crítico e frequentemente expostos a 

procedimentos invasivos2,3.

Estima-se que a incidência de IRAS em UTIs bra-

sileiras possa chegar a 47,9 infecções por mil pacien-

tes-dia, com destaque para pneumonias associadas à 

ventilação mecânica, infecções da corrente sanguínea 

e do trato urinário associadas a dispositivos3. Além 

disso, entre 20% e 30% dessas infecções podem ser 

evitadas por meio de medidas simples de prevenção, 

como a higienização das mãos4.

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (AN-

VISA)5, p.1 define higiene das mãos como “a ação de 

higienizar as mãos para prevenir a transmissão de 

microrganismos impedindo que pacientes e profis-

sionais de saúde adquiram Infecções Relacionadas 

à Assistência à Saúde”. A higienização das mãos é 

reconhecida como a principal ação isolada de pre-

venção das IRAS. Trata-se de um procedimento de 

baixo custo e alta eficácia, capaz de interromper 

a cadeia de transmissão de microrganismos entre 

profissionais, pacientes e o ambiente hospitalar6. 

No entanto, apesar de sua importância, as taxas de 

adesão a essa prática ainda são insatisfatórias em 

muitos contextos assistenciais7.

Para padronizar e fortalecer essa prática, a Or-

ganização Mundial da Saúde (OMS) desenvolveu a 

Estratégia Multimodal de Melhoria da Higiene das 

Mãos, que inclui a definição dos “Cinco Momentos 

para Higienização das Mãos”: antes do contato com 

o paciente, antes da realização de procedimentos as-

sépticos, após risco de exposição a fluidos corporais, 

após contato com o paciente e após contato com áreas 

próximas ao paciente6.

No Brasil, a ANVISA incorporou as recomen-

dações da OMS e publicou protocolos que norma-

tizam a prática da higienização das mãos nos ser-

viços de saúde, orientando desde a infraestrutura 

necessária até a capacitação profissional8. A ado-

ção dessas diretrizes tem como objetivo promover 

uma cultura institucional de segurança e qualidade 

do cuidado.

Diante desse contexto, surge a necessidade de 

compreender como a higienização das mãos é de fato 

aplicada pelos profissionais que atuam diretamente 

no cuidado. Técnicos de enfermagem estão entre os 

profissionais com maior contato com os pacientes 

em UTIs, sendo responsáveis por uma parcela signi-

ficativa dos cuidados diretos. Apesar de afirmarem 

conhecer a técnica, há evidências de que sua adesão 

prática ainda é insuficiente9. Esse descompasso entre 

conhecimento declarado e comportamento observá-

vel fragiliza a segurança assistencial e compromete 

a prevenção de infecções.

Portanto, este estudo tem como objeto a análise 

do conhecimento e da adesão dos técnicos de enfer-

magem à higienização das mãos. 

Com o fim de operacionalizar o estudo, foram 

formuladas as seguintes questões: o que os técnicos 

de enfermagem, que trabalham na assistência aos pa-

cientes de cuidados intensivos, conhecem sobre higie-

nização das mãos? E, qual é a adesão destes técnicos 

de enfermagem à higienização das mãos na utilização 

da técnica correta?

Com o intuito de responder aos questionamen-

tos foi formulado o objetivo geral: analisar o conhe-

cimento e a adesão dos técnicos de enfermagem, 

que atuam na assistência aos pacientes de cuidados 

intensivos, quanto à higienização das mãos; e, como 

objetivos específicos: identificar o conhecimento e 

a adesão dos técnicos de enfermagem, que atuam 
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na assistência aos pacientes de cuidados intensivos, 

sobre higienização das mãos; observar se há ade-

são da higienização das mãos dos técnicos de enfer-

magem, que atuam na assistência aos pacientes de 

cuidados intensivos; e, constatar a técnica correta 

da higienização das mãos pelos técnicos de enfer-

magem, que atuam na assistência aos pacientes de 

cuidados intensivos.

A pesquisa se justifica porque a higienização das 

mãos é o método mais simples e mais econômico para 

evitar infecções relacionadas à assistência à saúde; 

sendo as mãos dos profissionais as principais fon-

tes de transmissão de microrganismos no ambiente 

hospitalar10.

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 três meses, apenas em dias 

úteis, nos setores que prestam assistência a pacientes 

de cuidados intensivos: uma Unidade Coronariana e 

três Unidades de Terapia Intensiva.

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) do Instituto de Pesquisas Biomédicas, 

localizado no Município do Rio de Janeiro, por meio da 

Plataforma Brasil, tendo sido aprovado sob o Parecer 

Consubstanciado n.º 6.144.237 e o número do Certi-

ficado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE): 

67300523.2.3001.5256.

A população-alvo foi composta por técnicos de 

enfermagem que atuam diretamente na assistência 

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 

atuação profissional. Foram excluídos os profissionais 

que se encontravam de férias, licença ou afastamento 

durante o período da coleta de dados.

Após a aprovação do CEP, os participantes rece-

beram o Termo de Consentimento Livre e Esclareci-

do (TCLE), tendo sido informados sobre os objetivos, 

procedimentos e possíveis implicações do estudo, com 

ênfase das duas etapas da pesquisa: o questionário e 

a observação. 

Decorrido os esclarecimentos e a assinatura do 

termo, iniciou-se a coleta de dados com a aplicação 

de um questionário 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 Agência Nacional de Vigilância Sanitária e da Or-

ganização Mundial da Saúde5,11, com o objetivo de 

avaliar o conhecimento dos técnicos de enfermagem 

sobre a higienização das mãos. As perguntas abor-

daram tópicos como: a principal via de transmissão 

cruzada de microrganismos em ambientes hospi-

talares, o tempo de duração recomendado para a 

higienização simples das mãos e para a fricção an-

tisséptica com preparação alcoólica, os métodos 

mais adequados em diferentes situações clínicas, 

além dos “Cinco Momentos para Higienização das 

Mãos”. Também foram coletadas informações para 

caracterização do perfil sociodemográfico dos parti-

cipantes, como idade, sexo, grau de instrução, tempo 

de formação como técnico de enfermagem e tempo 

de experiência na assistência aos pacientes de cui-

dados intensivos.

A etapa de observação foi realizada aproxima-

damente um mês após a aplicação do questionário, 

com base no consentimento já previsto no TCLE, que 

incluía a concordância dos participantes para as duas 

etapas da pesquisa. Durante essa fase, foram realiza-

das observações in loco nos setores de cuidados in-

tensivos, previamente comunicados às equipes, com 

o objetivo de verificar a adesão dos profissionais à 

higienização das mãos.

A observação foi realizada de forma não identifica-

da, o que significa que não houve qualquer tentativa de 

associar os dados de conhecimento (obtidos via ques-

tionário) às condutas observadas. Todos os técnicos 

de enfermagem dos setores participaram da etapa do 

questionário, mas, por não haver identificação individu-

al durante a observação, nem registro do nome ou qual-

quer dado que permitisse vincular o comportamento à 

resposta anterior, não foi possível estabelecer uma cor-

relação direta entre o conhecimento teórico e a adesão 

prática à higienização das mãos. O foco foi unicamente 

na verificação da adesão à higienização das mãos nos 

“Cinco Momentos para Higienização das Mãos” e não 

na identificação pessoal dos sujeitos.
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Para a coleta dos dados observacionais, foi 

elaborada pelos autores uma ferramenta própria 

intitulada “Observação da Higienização das Mãos”, 

baseada nos critérios do Manual do Observador – 

Indicadores de Avaliação das Práticas de Higiene das 

Mãos da ANVISA12. Essa ferramenta permitia regis-

trar o momento em que a higienização das mãos era 

indicada, conforme os “Cinco Momentos” definidos 

pela OMS, e observar se a ação foi realizada ou não. 

Quando a higienização era executada, avaliava-se 

se a técnica utilizada correspondia aos padrões es-

tabelecidos ou se apresentava falhas, permitindo 

classificar a prática como correta ou incorreta. Tam-

bém era registrada a forma de higienização adota-

da, distinguindo entre a higiene simples com água 

e sabão e a fricção antisséptica com preparação 

alcoólica. O objetivo do instrumento foi avaliar a 

adesão prática dos profissionais às recomendações 

técnicas e identificar eventuais falhas na execução 

da higienização das mãos.

Segundo a ANVISA13, existem formas de prati-

car a higienização das mãos, são elas: higienização 

simples das mãos, higiene antisséptica das mãos, 

fricção antisséptica das mãos com preparação al-

coólica. Sendo a fricção antisséptica das mãos com 

preparação alcoólica (gel ou solução) e higienização 

simples das mãos com água e sabão as mais comuns 

nas unidades de assistência aos pacientes de cuida-

dos intensivos, essas foram a de escolha da pesquisa 

para a observação. 

A classificação da técnica como correta ou incor-

reta seguiu as orientações da ANVISA13, consideran-

do não apenas o tipo de higienização adotado, mas 

também o tempo de duração recomendado para cada 

procedimento e a adequada execução dos passos téc-

nicos envolvidos.

Para a análise da adesão à higienização das mãos, 

considerou-se a presença de “oportunidades”, isto é, 

situações em que a higiene era indicada conforme os 

cinco momentos preconizados. A ação efetivamente 

realizada (ou não) foi contrastada com essas oportuni-

dades. Quando, diante de uma oportunidade indicada, 

a higienização não era realizada, registrou-se como 

“não realizada”, ou seja, uma ação de higiene que dei-

xou de ser executada no momento apropriado. Assim, 

a avaliação se baseou na correspondência entre as 

situações que exigiam higienização e a resposta prá-

tica observada. 

Além disso, foi elaborado o instrumento “Con-

ferência do Setor”, com o intuito de verificar previa-

mente as condições estruturais e a disponibilidade 

de insumos nos ambientes observados, conforme 

critérios da OMS13. Foram considerados adequa-

dos os setores que dispunham de: pia em proporção 

adequada (1 para cada 10 leitos), água corrente, sa-

bão líquido, toalha descartável e dispensador com 

preparação alcoólica em funcionamento constante e 

seguro. As observações foram realizadas apenas em 

ambientes que cumpriam todos os critérios; quando 

não conformes, a observação foi adiada até a regu-

larização do setor.

As sessões de observação seguiram as recomen-

dações da OMS14, com duração de até 20 minutos, 

podendo ser estendidas conforme a atividade do 

profissional observado, de modo que fosse possível 

acompanhar todo o cuidado prestado. Cada sessão 

contemplou a observação de um único técnico de en-

fermagem por vez, visando garantir a atenção ade-

quada às suas ações. 

Os dados obtidos por meio dos questionários 

e das observações foram consolidados em planilhas 

eletrônicas e submetidos à análise sistemática quan-

titativa, conforme os objetivos do estudo.

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

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 composição da amostra foi 

igualmente distribuída entre os gêneros, com 50% 

dos participantes identificando-se como do sexo 

feminino e 50% como do sexo masculino. A faixa 

etária de 31 a 40 anos foi a mais prevalente (Tabela 

1). Em relação ao nível máximo de escolaridade dos 

técnicos de enfermagem, 9% têm formação de nível 

superior, não necessariamente na área da saúde, 

e 25% possuem pós-graduação. Quanto ao tempo 

de formação técnica, 37% estavam formados há 

10 anos ou mais, e 3% formados há menos de 1 

ano (Tabela 1).
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Tabela 1 – Características sociodemográficas e pro-

fissionais dos profissionais.

VARIÁVEL CATEGORIA (n) (%)

Faixa 

Etária

21 a 30 anos 12 38

31 a 40 anos 17 53

41 a 50 anos 3 9

Sexo Feminino 16 50

Masculino 16 50

Grau de 

Instrução

Ensino médio + técnico 21 66

Graduação 3 9

Pós-graduação 8 25

Tempo de 

Formado

Menos de 1 ano 1 3

1 a 3 anos 6 19

4 a 6 anos 6 19

7 a 9 anos 7 22

10 anos ou mais 12 37

Tempo de 

Experiência

Menos de 1 ano 1 3

1 a 3 anos 11 34

4 a 6 anos 11 34

7 a 9 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 mãos, 94% afir-

maram que as mãos dos profissionais são a principal 

via de transmissão cruzada de microrganismos entre 

doentes em um hospital (Tabela 2). Em concordân-

cia, ANVISA15 declara que a disseminação de micror-

ganismos durante o atendimento ao paciente se dá, 

especialmente, através das mãos, 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.

Tabela 2 – Principal via de transmissão cruzada de 

microrganismos.

VIAS DE TRANSMISSÃO (n) (%)

Exposição a superfícies colonizadas 1 3

As mãos dos profissionais 30 94

Circulação de microrganismos pela água 0 0

Compartilhamento de objetos não 

invasivos
1 3

Circulação pelo ar 0 0

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

A higienização das mãos demanda um tempo ade-

quado para ser realizada corretamente. Conforme as 

recomendações da ANVISA5, o tempo ideal para a hi-

giene simples das mãos com água e sabão 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 recomendações (Figura 1).

Por outro lado, 34% dos participantes relataram 

tempos inferiores ou superiores ao recomendado, o que 

evidencia lacunas no conhecimento técnico sobre a dura-

ção correta do procedimento (Figura 1). Esses achados 

apontam para a necessidade de reforço nas estratégias 

educativas, mesmo em equipes que atuam em unidades 

de cuidados intensivos, onde a adesão correta à higieni-

zação das mãos é essencial para a segurança do paciente.

Segundo a ANVISA5, o tempo recomendado para 

o procedimento de fricção antisséptica das mãos com 

preparação alcoólica é de 20 a 30 segundos. No en-

tanto, os resultados obtidos indicam que apenas 47% 

dos técnicos de enfermagem conhecem o tempo ade-

quado, conquanto que 53% não possuem tal conheci-

mento (Figura 2).

As indicações da higiene simples das mãos mais 

recomendadas pela ANVISA13 são: 

quando as mãos estiverem visivelmente sujas 
ou contaminadas com sangue e outros flui-
dos corporais; ao iniciar e terminar o turno de 
trabalho; antes e após ir ao banheiro; antes e 
depois das refeições; antes do preparo e mani-
pulação de medicamentos; antes e após contato 
com pacientes colonizados ou infectados por 
Clostridium difficile; após várias aplicações con-
secutivas de produto alcoólico; nas situações 
indicadas para o uso de preparações alcoólicas. 
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Conforme observado na Tabela 3, verifica-se que 

a maioria declara que a higiene simples com água e 

sabão é o principal método preconizado, quando: as 

mãos estão visivelmente sujas (91%), antes e após as 

refeições (91%), antes e após o uso do banheiro (85%), 

ao iniciar e terminar o turno de trabalho (84%), após 

o contato com o paciente (72%), após o risco de ex-

posição a fluidos corporais (72%), mãos contaminadas 

com sangue (62%), antes de manipular dispositivos in-

vasivos (59%) e antes de manusear medicações (56%). 

Enquanto a realização do procedimento de fric-

ção antisséptica das mãos com preparação alcoólica, 

como método mais recomendado, revelou que a pre-

valência das respostas foi após ter contato com obje-

tos e superfícies próximas ao paciente (63%), antes e 

após 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 higienização 

das mãos não é necessária antes e após remover as 

luvas. Tal afirmação contrasta com as recomendações 

da ANVISA13, para fricção antisséptica das mãos com 

preparação alcoólica, quando não houver sujidade vi-

sível, como nos casos de:

Figura 1 – Tempo de duração do procedimento de higiene simples das mãos.

Fonte: Elaborada pelos autores com base nos dados coletados.

Figura 2 – Tempo de duração do procedimento de fricção antisséptica das mãos.

Fonte: Elaborada pelos autores com base nos dados coletados.
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antes do contato com o paciente; após con-
tato com o paciente; antes de realizar pro-
cedimentos assistenciais e manipular dispo-
sitivos invasivos; antes de calçar luvas para 
inserção de dispositivos invasivos que não 
requeiram preparo cirúrgico; após risco de 
exposição a fluidos corporais; ao mudar de 
um sítio corporal contaminado, para outro, 
limpo, durante o cuidado com o paciente; 
após contato com objetos inanimados e em 
superfícies imediatamente próximas ao pa-
ciente; antes e após remoção de luvas.

A pesquisa evidenciou, conforme evidenciado 

na Tabela 3, que ambos os métodos foram indicados 

como necessários em alguns procedimentos, sendo 

os mais prevalentes nos momentos de: mãos conta-

minadas com sangue (22%), após risco de exposição a 

fluidos corporais (16%), ao mudar de um sítio corporal 

contaminado para outro limpo e durante o cuidado ao 

paciente (16%).

Observa-se que 91% dos indivíduos possuem 

conhecimento adequado para o procedimento quan-

do as mãos estão visivelmente sujas. No que tange 

ao momento antes e após o uso do banheiro, 85% 

demonstram conhecimento. Para a situação em que 

as mãos estão contaminadas com sangue, registra-

se um conhecimento de 62%. Antes do manuseio de 

medicamentos, constatou-se que tão somente 56% 

demonstram conhecimento sobre a técnica ade-

quada. Após o contato com o paciente, 72% exibem 

conhecimento. Para o momento antes de calçar e re-

mover luvas, obteve-se um índice de conhecimento 

de 60% (Tabela 3).

A análise dos dados revelou que, quanto ao co-

nhecimento da recomendação de higiene das mãos 

adequada para o momento antes de iniciar e ao ter-

minar o turno de trabalho, 84% dos participantes 

conhecem a recomendação. No momento antes e 

após as refeições, o conhecimento foi ainda mais 

elevado, alcançando 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 manipulação 

de dispositivos invasivos, com um índice de 72% de 

desconhecimento (Tabela 3).

Tabela 3 – Método de higiene das mãos mais recomendado.	

HIGIENE 
SIMPLES

FRICÇÃO 
ANTISSÉPTICA

NÃO É 
NECESSÁRIO

AMBOS

(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)

Mãos visivelmente sujas 29 91 1 3 0 0 2 6

Antes e após o uso do banheiro 27 85 3 9 0 0 2 6

Mãos contaminadas com sangue 20 62 5 16 0 0 7 22

Antes de manusear medicações 18 56 12 41 0 0 1 3

Após o contato com o paciente 23 72 7 22 0 0 2 6

Antes de calçar e após 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 após as refeições 29 91 3 9 0 0 0 0

Antes de ter contato com o paciente 13 41 16 50 0 0 3 9

Antes de manipular dispositivos invasivos 19 59 9 28 0 0 4 13

Após risco de exposição a fluidos 

corporais

23 72 4 12 0 0 5 16

Ao mudar de um sítio corporal 

contaminado para outro, limpo, durante o 

cuidado ao paciente

15 47 11 34 1 3 5 6

Após ter contato com objetos inanimados 

e superfícies próximas ao paciente

10 31 20 63 0 0 2 6

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 após o 

risco de exposição a fluidos corporais, apresentados 

na Tabela 3, registrou-se um índice elevado de 88% 

de desconhecimento. Quanto ao momento de mudar 

de um sítio 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 após 

ter contato com objetos inanimados e superfícies pró-

ximas ao paciente, obteve-se 63% de conhecimento.

O período de observação direta da higiene das 

mãos totalizou 2080 minutos (equivalente a 34 horas 

e 40 minutos). Foram observadas 722 oportunidades 

de higienização das mãos (HM), predominantemente 

no turno da manhã. 

Para o cálculo da adesão dos técnicos de enfer-

magem à higienização das mãos, foi considerado as 

recomendações da ANVISA12 que é realizado com a 

utilização do indicador “Adesão (%)” que se dá pelo nú-

mero de episódios (ações) de higiene das mãos realiza-

dos pelos profissionais de saúde divididos pelo número 

de oportunidades ocorridas e multiplicadas por uma 

constante 100. A adesão dos profissionais de saúde à 

higienização das mãos nos cinco momentos foi de 20%.

A taxa de adesão à higiene das mãos foi maior 

na indicação “após tocar no paciente”, equivalendo a 

69% de oportunidades observadas, corroborando com 

o estudo de Vasconcelos et al.16 que evidenciou este 

mesmo fato equivalendo a 88,1% de adesão. A adesão 

antes de tocar no paciente foi de 14%, de 3% antes de 

realizar procedimentos assépticos, e após tocar em su-

perfícies próximas ao paciente foi de 9%. Vale ressaltar 

que não houve adesão dos técnicos de enfermagem 

após exposição a fluidos corporais (Tabela 4). 

Ao analisar os cinco momentos evidenciou-se 

que houve maior adesão dos técnicos de enferma-

gem a aplicação técnica correta (100%), em todas as 

oportunidades em que foram realizadas a higiene das 

mãos, nas indicações: antes de realizar procedimentos 

assépticos e após tocar em superfícies próximas ao 

paciente (Tabela 5).

Tabela 4 – Adesão à higiene das mãos.

INDICAÇÕES

OPORTUNIDADES REALIZADAS NÃO REALIZADAS

(n) (%) (n) (%) (n) (%)

Antes de tocar no paciente 162 100 23 14 139 86

Antes de procedimento asséptico 184 100 6 3 178 97

Após risco de exposição a fluidos corporais 88 100 0 0 88 100

Após tocar o paciente 144 100 100 69 44 31

Após tocar superfícies próximas ao paciente 144 100 13 9 131 91

Fonte: Elaborada pelos autores com base nos dados coletados.

 Tabela 5 – Adesão à técnica correta de higiene das mãos.

INDICAÇÕES
TÉCNICA CORRETA TÉCNICA INCORRETA

(n) (%) (n) (%)

Antes de tocar no paciente 15 65 8 35

Antes de procedimento asséptico 6 100 0 0

Após risco de exposição a fluidos corporais 0 0 0 0

Após tocar o paciente 72 72 28 28

Após tocar superfícies próximas ao paciente 13 100 0 0

Fonte: Elaborada pelos autores com base nos dados coletados.
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 Quanto à solução utilizada para HM, destacou-se 

a utilização de água e sabão em 63% das ações como a 

principal escolha, as 37% restantes utilizaram a fricção 

com solução alcoólica.

CONCLUSÕES 

O conhecimento e a prática de higiene das mãos 

dos técnicos de enfermagem que assistem os pacientes 

de cuidados intensivos, ainda precisam ser aperfeiçoa-

dos, além de serem sensibilizados acerca da importân-

cia desta medida preventiva para redução das IRAS. 

Sugere-se que novas pesquisas sobre os fatores 

que interferem na adesão à prática de higiene das mãos 

no ambiente hospitalar sejam realizadas, bem como re-

vitalizar os programas de Educação Permanente para 

treinamentos, sensibilização e aprimoramento da ade-

são e conhecimento sobre higienização das mãos.

A contribuição desse estudo foi apresentar um feed-
back dos dados coletados ao SCIH da instituição; alertar 

os profissionais de saúde a aderirem a higienização das 

mãos, de acordo com as recomendações da ANVISA e 

estimular os profissionais iniciantes a prática correta.

O estudo alcançou seus objetivos propostos, 

fornecendo dados relevantes que poderão subsidiar 

pesquisas futuras. Ressalta-se, ainda, a escassez de 

trabalhos semelhantes na literatura atual, o que re-

força a importância 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 avaliação antropométrica pelas equipes 

de saúde no período de 2020 a 2022. Trata-se de um estudo transversal e des-

critivo, com dados extraídos do Sistema de Informação de Vigilância Alimentar e 

Nutricional. Os dados encontrados foram compilados no Google Sheets e foram 

desenvolvidos gráficos das informações agregadas. Desta forma, foram extraídas 

informações nutricionais de 9 unidades de saúde prisionais do Distrito Federal. 

Dentre a população 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 avaliações antropométricas realizadas em 

2020, as pessoas apresentavam eutrofia, com uma unidade de saúde prisional 

apresentando prevalência de baixo peso. No ano de 2021, das 718 avaliações 

realizadas, a maioria apresentava sobrepeso, com prevalência de baixo peso em 

duas unidades de saúde prisionais. Das 2.041 avaliações realizadas no ano de 

2022, a maior prevalência foi de eutrofia. O estudo destaca a necessidade de 

melhorar a realização e o registro das avaliações antropométricas, além de apri-

morar o perfil social dos detentos para possibilitar uma análise mais detalhada 

do estado nutricional dessa população.

Palavras-chave: Estado nutricional; População privada de liberdade; Vigilância 

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.

INTRODUÇÃO

Segundo dados do Sistema de Informações do 

Departamento Penitenciário Nacional (SISDEPEN), 

a População 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 número é de 

aproximadamente 15 mil indivíduos, com predomi-

nância de homens autodeclarados pretos e pardos, 

que representam 81,8% do total. Em todos os con-

textos, as mulheres são minoria, e não há informa-

ções sobre orientação sexual, evidenciando uma 

lacuna quanto ao número de pessoas LGBTQIAP+ 

no sistema prisional1.

Em 2014, foi instituída a Política Nacional de 

Atenção Integral à Saúde das Pessoas Privadas de Li-

berdade no Sistema Prisional (PNAISP)². Essa política 

tem como diretriz a atenção integral, resolutiva, contí-

nua e de qualidade às necessidades de saúde da PPL, 

com ênfase em atividades preventivas, sem prejuízo 

dos serviços assistenciais — alinhando-se aos princí-

pios e diretrizes do Sistema Único de Saúde³.

No âmbito do SUS, a Atenção Primária à Saúde 

(APS) é composta por diferentes equipes, como a 

Equipe de Saúde da Família (eSF), Equipe de Aten-

ção Primária (eAP) e Equipe de Atenção Primária 

Prisional (eAPP). Esta última é formada por pro-

fissionais multiprofissionais atuantes em unidades 

prisionais ou vinculadas a elas, com composição di-

ferenciada em relação à eSF, dado às especificidades 

da PPL. Conforme a quantidade de custodiados, as 

equipes são constituídas e integram o ambiente fí-

sico prisional4.

No contexto atual brasileiro, observa-se um nú-

mero expressivo de pessoas com excesso de peso e 

obesidade, refletindo a transição nutricional. Antes, 

esse cenário era caracterizado por carências nutri-

cionais, desnutrição e menor consumo de ultrapro-

cessados e fast foods5. 

Diante desse problema de saúde pública, a 

Vigilância Alimentar e Nutricional (VAN) torna-se 

essencial para o diagnóstico de populações espe-

cíficas. Ela se baseia em avaliação antropométrica, 

realizada por profissionais capacitados, por meio da 

aferição de peso, altura e circunferência da cintura 

em adultos, com monitoramento a partir do Índice 

de Massa Corporal (IMC), conforme o Marco de Re-

ferência da Vigilância Alimentar e Nutricional na 

Atenção Básica6.

A alimentação adequada e saudável é um direito 

humano básico, previsto na Constituição Federal de 

19887. Para garanti-lo, é fundamental o desenvolvi-

mento de estratégias eficazes. A Regra nº 22 de Man-

dela estabelece que a alimentação oferecida deve ser 

de boa qualidade, nutritiva, adequada à saúde e em 

quantidade suficiente. Além disso, deve ser distribu-

ída de forma regular e em horários definidos. Ainda 

que a privação de liberdade imponha restrições, os 

direitos sociais, como o acesso à alimentação, devem 

ser assegurados aos custodiados8.

Esse direito é viabilizado por meio de licitações, 

contratos ou da produção de refeições por custodia-

dos, conforme definido pelas secretarias de adminis-

tração penitenciária, sendo ajustado às comorbidades 

quando necessário9,10. Tal prática está diretamente 

relacionada ao estado nutricional da PPL, tornando 

a VAN uma atividade essencial no processo de traba-

lho da APS, sobretudo em ambientes prisionais6. Por 

estarem sob tutela estatal, os dados referentes à PPL 

devem estar disponíveis ao público e ser continuamen-

te monitorados, garantindo a efetivação dos direitos 

e prevenindo violações.
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A avaliação nutricional, via antropometria, é rea-

lizada por profissionais das equipes de saúde prisional 

e registrada no sistema eSUS. Diante disso, o presente 

estudo tem como objetivo analisar o perfil nutricional 

de pessoas privadas de liberdade atendidas e submeti-

das à avaliação antropométrica pelas eAPP, no período 

de 2020 a 2022.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo de corte transversal e ca-

ráter descritivo, no qual utilizou-se dados oriundos 

do Sistema de Informação de Vigilância Alimentar e 

Nutricional, do Ministério da Saúde, que é alimentado 

pelo e-SUS, sistema de informação da Atenção Primá-

ria à Saúde. Os dados são referentes às equipes de 

saúde básica prisional, vinculadas às nove unidades 

prisionais do Distrito Federal e a análise foi realizada 

no período de 2020 a 2022.

Para geração dos dados foi necessário que os 

profissionais de saúde registrassem no eSUS o peso 

e altura aferidos nesse período, resultando no quan-

titativo de 3.226 pessoas avaliadas no período es-

tudado. Em relação ao número de PPL no Distrito 

Federal, os dados foram coletados através do site da 

Secretaria de Estado de Administração Penitenciária.

As unidades prisionais em questão foram as 

seguintes: Centro de Detenção Provisória – CDP, 

Centro de Detenção Provisória II – CDP II, Peniten-

ciária do Distrito Federal I – PDF I, Penitenciária do 

Distrito Federal II – PDF II, Centro de Internamento 

e Reeducação – CIR, Penitenciária Feminina do Dis-

trito Federal – PFDF e Centro de Progressão Peni-

tenciária – CPP. Foram excluídas as pessoas inseridas 

no Centro Integrado de Monitoração Eletrônica – 

CIME devido à heterogeneidade de local de moradia, 

não sendo possível rastreá-los.

As informações referentes ao perfil nutricional 

das PPL foram extraídas a partir dos relatórios de 

acesso público, relativos ao estado nutricional dos 

indivíduos, disponíveis no SISVAN, na aba: Módulo 
Gerador de Relatórios, acesso em: https://sisaps.sau-

de.gov.br/sisvan/relatoriopublico/index, sendo utili-

zados os gráficos do Boletim de Saúde Prisional do 

Distrito Federal.

A situação nutricional foi baseada no cálculo de 

IMC, no qual são classificados como: abaixo de 20 kg/m2  

baixo peso, entre 20 e 24 kg/m2 eutrófico, acima de 

24,9 a 30 kg/m2 sobrepeso, de 30 a 34,9 kg/m2 obesi-

dade grau I, acima de 34,9 a 40 kg/m2 obesidade grau 

II e acima de 40 kg/m2 obesidade grau III. 

Os dados foram compilados na plataforma do 

Google Sheets, para elaboração dos gráficos e com-

parações necessárias para as discussões do estudo. 

As análises referentes ao estado nutricional foram 

realizadas por meio de percentuais, calculados a par-

tir do número total de PPL e das avaliações antropo-

métricas realizadas.

Considerando que o estudo foi desenvolvido 

com base em dados de acesso público provenientes 

de sistemas oficiais do Ministério da Saúde, sem iden-

tificação dos participantes, não houve necessidade de 

apreciação ética pela Comissão Nacional de Ética em 

Pesquisa, conforme a Resolução do Conselho Nacional 

de Saúde nº 510, de 2016, que trata das normas éticas 

para pesquisas envolvendo seres humanos.

As informações utilizadas neste estudo são de 

acesso público e estão disponíveis para consulta a 

qualquer momento nos sites da Secretaria de Estado 

de Administração Penitenciária do Distrito Federal 

(SEAPE), da Secretaria de Saúde do Distrito Federal 

e do SISVAN.

RESULTADOS

Na Figura 1 temos a comparação do quanti-

tativo de avaliações antropométricas que foram 

realizadas em relação à PPL do Distrito Federal. É 

possível observar que no ano de 2020 o número 

de medições de peso e altura realizadas pelos pro-

fissionais da eAPP correspondem a 3% em relação 

ao número do grupo estudado neste ano. No ano 

de 2021, as medições de peso e altura aumenta-

ram para 4,8%, sendo que o número da população 

privada de liberdade diminuiu para 14.987. E por 

fim, no ano de 2022, as avaliações antropométricas 

resultaram em 13,4%, levando em consideração que 

possuíam 15.243 mil custodiados em média. 

Vale ressaltar que as pessoas em uso de tornoze-

leira eletrônica, componentes do CIME, são atendidas 

nas Unidades Básicas de Saúde próximas ao seu do-

micílio. Por isso, não foi possível quantificar e analisar 

o número de avaliações antropométricas realizadas 

nesse grupo de PPL. O quantitativo de pessoas no 

Centro Integrado de Monitoração Eletrônica conta-

biliza em 2020, 851 pessoas; no ano de 2021, 1.181 

https://sisaps.saude.gov.br/sisvan/relatoriopublico/index
https://sisaps.saude.gov.br/sisvan/relatoriopublico/index
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e por fim, em 2022, 951 pessoas nesse regime, sendo 

desconsideradas do gráfico apresentado.

A relação de IMC/kg2 divididos por Unidades Bá-

sicas de Saúde Prisionais referente ao ano de 2020, 

extraídos do SISVAN são apresentados na Figura 2. 

No ano de 2020, foram realizadas pelos profis-

sionais de saúde 467 avaliações antropométricas das 

PPL. O perfil da população avaliada neste período es-

tava em sua maioria eutrófica, e além disso pode-se 

observar que o maior percentual de baixo peso estava 

concentrado na unidade prisional CDP, onde possuem 

pessoas do regime provisório. 

A Figura 3 apresenta os dados acerca do estado 

nutricional das PPL em 2021.

Figura 1 – Relação da quantidade de avaliações antropométricas registradas no eSUS e total de Pessoas Privadas 
de Liberdade por Unidade Básica Prisional do Distrito Federal entre 2020 a 2022. 

Fonte: eSUS-APS e SEAPE.

Figura 2 – Estado nutricional das PPL separadas por Unidades Básicas Prisionais em 2020. 

Fonte: Boletim Saúde Prisional do Distrito Federal e SISVAN.
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Figura 3 – Estado nutricional das PPL separadas por Unidades Básicas Prisionais em 2021. 

Fonte: Boletim Saúde Prisional do Distrito Federal e SISVAN.

Os dados referentes a 2021 mostram que houve 

um aumento na quantidade de avaliações antropomé-

tricas realizadas, e uma queda no número de custodia-

dos, para 14.987. Observa-se que neste ano, a maioria 

das PPL apresentavam em sua maioria na condição de 

sobrepeso, seguido de eutrofia, obesidade grau II, grau 

III e grau I. Pessoas em situação de baixo peso foram 

identificadas apenas nas unidades do CIR e CPP.

E por fim, temos as classificações de IMC/kg2 do 

ano de 2022, apresentados na Figura 4. 

Duas unidades básicas prisionais foram incorpora-

das no DF, sendo a UBS 01 DCCP e UBS 20 CDP II São 

Sebastião. Ao todo, somaram-se 2.041 mil avaliações 

nutricionais, sendo um aumento importante em com-

paração aos outros anos. A maioria das PPL estavam em 

situação de eutrofia, seguidas de sobrepeso, obesidade 

grau II, grau I, baixo peso sendo o com menor percentual 

as pessoas classificadas com obesidade grau III. 

Observando o panorama geral (Figura 5) do 

estado nutricional dos usuários das UBSP, entre 

os anos de 2020 a 2022, houve a manutenção de 

eutrofia, seguido de sobrepeso, obesidade grau II, 

grau I e baixo peso.

Considerando os dados durante todo o pe-

ríodo analisado, verificou-se que o percentual de 

pessoas em situação de baixo peso manteve-se 

constante e com menor incidência entre as demais 

(2,9%; 3%; 3,6%); a porcentagem de pessoas eu-

tróficas aumentou gradativamente (41,7%; 52,5%; 

63,3%); em relação a pessoas com sobrepeso, hou-

ve uma diminuição (28,6%; 29,5%; 24,9%), com 

obesidade grau I também houve redução (17,4%; 

8,8%; 5,6%), sendo da mesma forma com obesida-

de grau II (6,4%; 3,5%; 1,8%) e III (3%; 2,6%; 0,7%). 

Os percentuais entre parênteses correspondem 

aos anos de forma crescente.
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Figura 4 – Estado nutricional das PPL separadas por Unidades Básicas Prisionais em 2022. 

Fonte: Boletim Saúde Prisional do Distrito Federal e SISVAN.

Figura 5 – Evolução do estado nutricional das PPL entre 2020 e 2022. 

Fonte: Boletim Saúde Prisional do Distrito Federal e SISVAN.
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DISCUSSÃO

	 O Guia Alimentar para a População Brasileira 

traz como regra de ouro que o consumo de alimentos 

in natura e minimamente processados deve predominar 

nas diversas refeições, com menor ingestão de alimen-

tos processados e evitando os ultraprocessados11.

Segundo a Lei de Execução Penal, os custodiados 

possuem o direito à assistência à saúde em caráter 

preventivo e curativo12. Já a PNAISP prevê a “integra-

lidade da atenção à saúde da população privada de li-

berdade no conjunto de ações de promoção, proteção, 

prevenção, assistência, recuperação e vigilância em 

saúde, executadas nos diferentes níveis de atenção”11. 

A garantia da alimentação adequada e saudável, bem 

como a assistência multiprofissional para prevenção 

da desnutrição, sobrepeso e obesidade, integram esse 

escopo previsto na política, visando ao cuidado inte-

gral do usuário.

Um estudo realizado por Lima et al.13 (2022) de-

monstrou que 62% das pessoas privadas de liberdade 

no Paraná apresentavam excesso de peso, caracteri-

zado por sobrepeso e obesidade. Em contrapartida, 

neste estudo realizado no Distrito Federal, 33% das 

PPL apresentaram o mesmo diagnóstico. Na popula-

ção total do DF, em 2023, observou-se que 62,4% dos 

adultos estavam com excesso de peso, sendo predo-

minante entre o público feminino14.

O sistema de alimentação e nutrição nas unida-

des prisionais do Distrito Federal funciona por meio 

de contrato com uma empresa de alimentação institu-

cional, oferecendo quatro refeições diárias, com custo 

entre R$ 9,00 e R$ 10,00/dia. O contrato detalha os ti-

pos de alimentos, variedade e quantidade fornecida15. 

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 água e sal; doces como pé de moleque ou 

doce de leite; e castanhas-de-caju ou-do-pará. As gra-

maturas e tipos de embalagens permitidos são definidos 

pelo Núcleo de Visita da Polícia Penal do DF16.

Quanto às refeições 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. Já as grandes refeições — almoço e 

jantar – são compostas majoritariamente por alimen-

tos in natura e minimamente processados. As bebidas 

ofertadas incluem refrescos e néctares, sendo espe-

cificado no contrato a quantidade de polpa de fruta a 

ser utilizada16. 

Há também variedade de alimentos para com-

posição das saladas e frequência mínima semanal de 

sua oferta. É disponibilizada uma fruta por dia, com 

gramatura definida conforme o tipo e variando de 

acordo com a sazonalidade. Todas as refeições seguem 

estratégias para evitar repetição dos alimentos, pro-

movendo diversidade alimentar ao longo da semana. 

Entre os alimentos permitidos nas visitas às PPL, 

predominam ultraprocessados e de alto valor calórico 

– excetuando-se as castanhas, que apresentam maior 

densidade nutricional16.

Estudos como os do Conselho Nacional de Di-

reitos Humanos17 (2018) e Feitosa et al.18 (2021) 

relatam denúncias de mulheres custodiadas sobre o 

não cumprimento do Direito Humano à Alimentação 

Adequada. Esses relatos apontam insuficiência de ali-

mentos, condições higiênico-sanitárias inadequadas, 

monotonia alimentar, locais insalubres para as refei-

ções, baixa disponibilidade de alimentos e reprovação 

dos itens servidos pelo sistema prisional19.

A Organização Mundial da Saúde20 (2020) re-

comenda, para prevenção de Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNTs), uma ingestão diária de 400 

gramas ou 5 porções de frutas, verduras e legumes 

– o que difere do cenário observado nas unidades 

prisionais. 

A avaliação do estado nutricional vai além da 

classificação do IMC, pois cada indivíduo possui es-

pecificidades de composição corporal21. Identificar os 

fatores que levam ao desenvolvimento ou agravamen-

to do sobrepeso e da obesidade no sistema prisional é 

essencial para que ações sejam propostas — seja pelas 

equipes de saúde, seja nas contratações com empre-

sas fornecedoras ou na implementação de hortas, que 

auxiliam na ressocialização e contribuem para remição 

de pena22.

A população privada de liberdade é frequente-

mente discutida sob o prisma da privação de direitos 

– sejam eles relacionados à violência física, psicológi-

ca ou verbal, ou ao direito à alimentação adequada e 

saudável18,23.

A Segurança Alimentar e Nutricional contempla 

não apenas a qualidade e quantidade do alimento, mas 

também sua segurança microbiológica, prevenindo 

doenças transmitidas por alimentos (DTAs)24.
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Segundo relatório do Conselho Nacional dos 

Direitos Humanos17 (2018), inspeção realizada em 

penitenciária feminina no DF identificou violações 

relacionadas ao acondicionamento de marmitas, 

condições higiênicas precárias e má apresentação 

da comida — gerando desconfiança nas custodia-

das, que preferiam consumir apenas alimentos ul-

traprocessados.

Considerando que sobrepeso e obesidade são 

fatores de risco para o desenvolvimento de DCNTs, 

torna-se essencial realizar vigilância alimentar e nu-

tricional nesse público, com foco na prevenção de 

agravos e de mortes precoces por doenças cerebro-

vasculares, cardíacas isquêmicas, entre outras25.

As causas de morte citadas são as que mais 

afetam a população negra no Brasil, associadas a de-

terminantes sociais como racismo, vulnerabilidade 

social, falta de acesso aos serviços de saúde, baixa 

escolaridade, entre outros26. Por isso, a promoção, 

prevenção e recuperação da saúde – conforme pre-

conizado pela Política Nacional de Atenção Básica27 

(2017) – deve ocorrer de forma intersetorial entre 

os setores de saúde, segurança alimentar e nutricio-

nal, assistência social, justiça, sistema penitenciário 

e áreas correlatas.

Não é possível presumir o nível de alteração do 

estado nutricional das pessoas após sua entrada no 

sistema prisional, o que revela uma lacuna de conhe-

cimento sobre o impacto da privação de liberdade na 

saúde do indivíduo. Além disso, o percentual de afe-

rições de peso e altura está muito aquém do total de 

pessoas no sistema, o que evidencia fragilidades nos 

processos das equipes de saúde.

Esses dados são fundamentais para orientar 

condutas frente às DCNTs, sendo o estado nu-

tricional um fator de risco ou proteção, especial-

mente no que diz respeito à saúde cardiovascular. 

Considerando as limitações de acesso aos servi-

ços extramuros da atenção secundária e terciária, 

reforça-se ainda mais a importância do fortaleci-

mento da APS no sistema prisional, com foco no 

cuidado longitudinal28.

Uma das estratégias de monitoramento é o bo-

letim do estado nutricional publicado pela Secre-

taria de Saúde do Distrito Federal, que incentiva 

os profissionais de saúde das unidades prisionais a 

realizarem medições29.

O presente estudo apresenta viés amostral, de-

vido ao pequeno número de indivíduos avaliados, o 

que impossibilita uma análise fidedigna da situação 

nutricional da PPL do DF. Dessa forma, são necessá-

rios estudos com amostragem ampliada e estatísticas 

mais robustas.

CONCLUSÃO

Diante dos dados apresentados e das limi-

tações na quantidade de informações coletadas, 

identificou-se a baixa realização e/ou registro das 

avaliações antropométricas das pessoas privadas 

de liberdade.

Por essa razão, a inclusão da antropometria 

nos processos de trabalho é essencial para garan-

tir a vigilância alimentar e nutricional na Atenção 

Primária à Saúde (APS), sendo necessária a pa-

dronização da realização das medidas de peso e 

altura durante o acolhimento, em atendimentos 

individuais e coletivos.

Segundo a Matriz para Organização dos Cuida-

dos em Alimentação e Nutrição na Atenção Primária, 

a realização da antropometria é uma competência 

universal, sendo aplicável a todos os ciclos de vida e 

públicos, com variações na abordagem e nos valores 

de referência conforme cada grupo populacional.
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RESUMO

Objetivo: analisar a acurácia de dois escores clínicos, Wang Bronchiolitis 
Severity Score (WBSS) e Kristjansson Respiratory Score (KRS), quanto à neces-
sidade de ventilação mecânica (VMI) e predição de tempo médio de internação 
na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (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 Pediá-
trica de um hospital terciário de Brasília, respeitando os critérios de inclusão 
e exclusão para seleção da amostra. Resultados: não foram encontrados valo-
res estatisticamente significativos na correlação entre os valores de WBSS e 
KRS e o uso de VMI assim como também não foi encontrado na correlação das 
escalas com o tempo médio de internação das crianças em UTIP. Conclusão: 
nesse estudo tenta-se utilizar pela primeira vez escores do pronto atendimento 
para avaliação de pacientes na UTIP. No entanto, observou-se que os mesmos 
apresentam baixa acurácia para esta avaliação.

Palavras-chave: Bronquiolite viral aguda; Tempo de internação; Escores clínicos.

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 Brasília, 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 
in the 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.

INTRODUÇÃO 

O uso de instrumentos que permitam avaliar de 

forma quantitativa uma doença e balisar a tomada de 

decisão do médico no atendimento a pacientes critica-

mente enfermos confere inúmeros benefícios, dentre 

os quais se destaca segurança no atendimento presta-

do. Para tanto, faz-se necessário o uso e disseminação 

de escalas fidedignas e validadas que possam auxiliar 

o médico nesse processo.

Das doenças com maior frequência de atendi-

mento na pediatria, destacam-se aquelas virais que 

acometem o trato respiratório inferior, principalmente 

nos períodos de sazonalidade, dentre as quais figura 

a bronquiolite. Bronquiolite viral aguda (BVA) é uma 

doença sazonal, resultante da inflamação e obstrução 

dos bronquíolos, causada principalmente por Influenza, 

Vírus Sincicial Respiratório (VSR), Rhinovírus, Adeno-

vírus e Parainfluenza1-3. Os fatores de risco incluem 

o desmame precoce, exposição ao cigarro, idade < 6 

meses, convivência com escolares sibilantes, condições 

socioeconômicas, sexo masculino, entre outros1-3.

A BVA é uma infecção comum de trato respira-

tório inferior que acomete neonatos e lactentes me-

nores de 2 anos, usualmente com ocorrência entre 

março-abril, no Brasil3. Usualmente ela é caracterizada 

por coriza, tosse persistente, podendo progredir para 

desconforto respiratório com presença de sibilos e 

crepitações à ausculta pulmonar quando acomete os 

bronquíolos distais4. Aproximadamente 1 a 3% das 

crianças infectadas desenvolvem dificuldades de ali-

mentação, desconforto respiratório moderado, apneia 

ou queda da saturação (SpO2) o que exige internação 

hospitalar para terapia de apoio1,2,5,6.

Atualmente, a base do tratamento é suporte 

clínico, incluindo suporte respiratório e hidratação 

intravenosa para casos mais graves, sem evidências 

sólidas sobre terapia intervencionista2. Pacientes que 

apresentam sinais clínicos de exaustão, marcadores 

de insuficiência respiratória aguda (PaO2/FiO2< 300 

mmHg) ou apneia devem ter sua internação em Uni-

dade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP)2,4.

O VSR é o principal agente causador de interna-

ções por infecção do trato respiratório inferior (ITRI) 

em crianças, principalmente as relacionadas à bron-

quiolite e pneumonia. A maior incidência de hospitali-

zação ocorre abaixo dos 6 meses de idade, e estima-se 

que aproximadamente 99% das mortes ocorram em 

países de baixa e média renda7. Reduções acentuadas 

na incidência de ITRIs em decorrência do VSR foram 

relatadas em vários países durante os períodos de dis-

tanciamento social mais controlado, com as restrições 

de atividades para mitigar a pandemia de covid-19. 

Apesar das evidências epidemiológicas robustas da 

eficácia das medidas não farmacológicas no controle 

da disseminação do VSR, a manutenção desses esfor-

ços não é factível e a incidência de ITRIs relacionadas 

ao VSR aumentou significativamente logo após a reto-

mada das atividades habituais na maioria dos países7. 

Ainda, durante e após o último período pandêmico, 

verificou-se um possível aumento do número absolu-

to de acometidos por BVA, além de maior gravidade, 

tempo de internação e incidência de complicações8,9.

A Academia Americana de Pediatria (AAP) re-

comenda uma SpO2 de 90% como limite para a ad-

ministração de oxigênio suplementar. Na ausência 

de evidências claras sobre os níveis de SpO2 para 

predizer a progressão da bronquiolite, o Comitê do 

Instituto Nacional para a Saúde e Excelência Clínica 

(NICE) determinou uma SpO2 de 92% como ponto 

de corte da suplementação. Outros fatores, inclusive 

uma avaliação clínica abrangente e uma avaliação de 

condições de vida e fatores de risco social, também 

devem contribuir para o processo de tomada de de-

cisões em serviços de saúde4,10.

Atualmente, a literatura médica relata a utilização 

de vários escores de avaliação, segundo parâmetros clí-

nicos, para determinação da severidade da BVA, como o 

Wang Bronchiolitis Severity Score (WBSS)3, o Kristjans-

son Respiratory Score (KRS), e o Respiratory Distress 

Assessment Instrument (RDAI)6. O Wang Bronchiolitis 

Severity Score (WBSS) é aplicado em infecções do trato 

respiratório inferior nos últimos 30 anos. Já, o escore 

Kristjansson Respiratory Score (KRS), que é semelhan-
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te ao WBSS, demonstra maior confiabilidade entre ava-

liadores e parece mais adequado para uso rápido no 

Departamento de Emergência2,4,5,11.

Ambas as classificações se baseiam em sinais 

e sintomas clínicos e são de rápida acessibilidade e 

aplicabilidade no pronto atendimento. No entanto, 

não há consenso sobre qual escore é mais eficaz em 

avaliar a severidade dos casos na terapia intensiva pe-

diátrica e predizer o tempo médio de internação dos 

pacientes nessas Unidades. Portanto, o objetivo do 

presente estudo é comparar a acurácia de dois escores 

clínicos (WBSS e KRS) em predizer a necessidade de 

ventilação mecânica e tempo médio de internação em 

lactentes com BVA da UTIP de um hospital terciário.

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo descritivo de coorte re-

trospectivo com dados obtidos por meio da revisão 

dos prontuários eletrônicos. O projeto foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) com o nú-

mero da CAAE 74902223.2.0000.5553, parecer 

6.593.652.

A pesquisa foi desenvolvida na Unidade de Te-

rapia Intensiva Pediátrica de um hospital terciário na 

cidade de Brasília-DF no período de janeiro a maio 

de 2022. Foram incluídos neste estudo crianças com 

idade entre 29 dias a 2 anos de vida, que estiveram 

internadas na UTIP HMIB, com diagnóstico clínico-

-epidemiológico de BVA. Todos os pacientes foram 

submetidos aos seguintes testes laboratoriais para 

identificação etiológica do quadro respiratório: pai-

nel de vírus respiratórios e RT-PCR para identificação 

do Sars-COV-2.

Os participantes excluídos do estudo consistiram 

em pacientes hospitalizados em UTIP com as seguin-

tes características: idade menor ou igual a 28 dias de 

vida; internação apenas por apneia ou por qualquer 

condição de risco, como cardiopatia congênita, alte-

rações neurológicas e imunodeficiências, que eram 

elegíveis para uso de palivizumabe; informações clí-

nicas incompletas.

Foi realizada coleta de dados de forma manual, 

com confecção de planilha em Microsoft Excel 2017 

Office. Os dados foram submetidos a revisão com 

o objetivo de identificação de erros de digitação e 

classificação, fazendo correções quando necessário. 

As variáveis analisadas incluíram gênero, idade ges-

tacional, idade e peso na admissão, uso de oxigênio 

suplementar, tempo de internação em UTIP HMIB, e 

agente etiológico da BVA.

Para avaliação do escore WBSS foram utiliza-

das as seguintes variáveis: frequência respiratória 

da admissão, condições gerais, presença de sibilos e 

retrações torácicas. Para cada item foi atribuído um 

valor entre 0 e 3, exceto pelas condições gerais, que 

se dividem entre 0 (normal) e 3 (anormal). Pontuação 

total entre 0 e 122,5.

 Para a avaliação do escore KRS utilizaram-se as 

seguintes variáveis: frequência respiratória da admis-

são, condições gerais, retrações torácicas, presença 

de ruídos adventícios e cor da pele. Para cada item foi 

atribuído um valor entre 0 e 2, com uma pontuação 

total entre 0 e 102,6.

Quanto as hipóteses da pesquisa estas incluíram:

•	 H1: Os escores de avaliação estariam positivamen-

te relacionados ao tempo de internação.

•	 H1a: WBSS (Wang Bronchiolitis Severity Score) 

estaria positivamente relacionado ao tempo de in-

ternação.

•	 H1b: KRS (Kristjansson Respiratory Score) estaria 

positivamente relacionado ao tempo de ventilação 

mecânica.

•	 H2: Os escores de avaliação seriam capazes de 

classificar corretamente o desfecho de ventilação 

mecânica.

•	 H2a: WBSS (Wang Bronchiolitis Severity Score) 

classificaria os pacientes que utilizaram ventilação 

mecânica.

•	 H2b: KRS (Kristjansson Respiratory Score) classi-

ficaria os pacientes que utilizaram ventilação me-

cânica.

ANÁLISES ESTATÍSTICAS

Ressalta-se que este foi um estudo descritivo e 

causal (regressão), de abordagem predominantemen-

te quantitativa. Para a regressão linear (Hipótese 1), 

com o intuito de manter a utilização da média e do 

desvio padrão como métricas da análise, utilizou-se 

o processo de bootstraping do banco de dados (1000 

reamostragens; 95% IC BCa) para corrigir os desvios 

de normalidade das variáveis da amostra, mostrando 

um intervalo de confiança de 95% para as diferenças 

entre as médias. Com esse procedimento, os dados 

tendem à normalidade e evita-se o uso de testes não 

paramétricos ou de ajustes de variáveis12. A multico-
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linearidade dos dados foi verificada pelo diagnóstico 

VIF, no qual valores próximos a 1 indicam bom modelo 

de análise. Por fim, a independência entre resíduos foi 

avaliada pelo coeficiente de Durbin-Watson. Utilizou-

se a Curva ROC (Receiver Operator Characteristic) 

para analisar a sensibilidade (probabilidade de um caso 

clínico ser corretamente diagnosticado pelo teste) e 

a especificidade (probabilidade de um caso não-clíni-

co ser corretamente não diagnosticado no teste) dos 

escores WBSS e KRS. Ou seja, espera-se classificar 

corretamente os casos clínicos verdadeiros positivos e 

os verdadeiros negativos, evitando ao máximo os erros 

do Tipo I (falsos positivos) e Tipo II (falsos negativos)12. 

As análises de dados (Regressão Linear e Curva ROC) 

foram realizadas no software SPSS (Statistical Package 

for the Social Sciences versão 23).

RESULTADOS 

A amostra da pesquisa foi composta por 90 

prontuários eletrônicos de pacientes internados no 

período estabelecido para o estudo. O número da 

amostra foi obtido após análise estatística que de-

terminou o tamanho mínimo da amostra que era de 

68 indivíduos (N > 68). Do total de participantes, 32 

prontuários eram de indivíduos do sexo feminino e 

58 do sexo masculino (Tabela 1), com idade variando 

entre 0 a 20 meses (M = 4,73; DP = 4,45; Med = 3) 

e peso entre 3 a 12 kg (M = 6,39; DP = 2,24; Med = 

6,1).O tempo de internação médio foi de 6,78 dias 

(M = 6,78; DP = 4,15; Med = 6).

O agente etiológico mais prevalente na amos-

tra foi o VSR, sendo 57 pacientes (63,3%) dos ca-

sos isolados em painel viral disponível no serviço 

de saúde. Além do VSR, 4 (4,4%) pacientes foram 

diagnosticados com Influenza, 14 (15,55%) com  

Rhinovírus, 7 (7,7%) com Metapneumovírus e 3 

(3,3%) com covid (Tabela 1).

Após aplicação das escalas clínicas na popula-

ção estudada, no momento da admissão em UTIP, 

foram obtidos: o escore WBSS (M = 5,27; DP = 1,51;  

Med = 5) e o 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.

A Figura 1 retrata o modelo hipotético-dedutivo 

utilizado para testar a Hipótese 1.

Tabela 1 – Caracterização da amostra do estudo.

Variáveis n %

Gênero

Feminino 32 35,6

Masculino 58 64,4

Idade gestacional menor que 32 semanas

Sim 2 2,22

Não 88 97,78

Vírus

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

Rhinovírus

Positivo 14 15,6

Negativo 76 84,4

Metapneumovírus

Positivo 7 7,8

Negativo 83 92,2

Covid

Positivo 3 3,3

Negativo 87 96,7

Outros vírus

Positivo 1 1,1

Negativo 89 98,9

COT na internação

Sem ventilação mecânica 22 24,4

Com ventilação mecânica 68 75,6

Fonte: Elaborado pela autora.
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 A Tabela 2 reporta os coeficientes de regres-

são múltipla da Hipótese 1 do estudo. As análises fo-

ram realizadas, utilizando-se o método de entrada e 

bootstrapping dos dados (1000 reamostragens; 95% 

IC BCa), ocorrendo a interpretação da análise de sig-

nificância pelos intervalos de confiança12. A Hipótese 

1 não 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]) e o escore KRS (b = 0,050, p = 0,742, 

IC 95% Bca [(-1,014 – 1,271]) não explicam o tempo 

de internação. Ou seja, a Hipótese 1 foi rejeitada.

Para testar a Hipótese 2 foi realizada uma análise 

de Curva ROC, com o intuito de testar a sensibilida-

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% CI = 0,151 – 0,403), de-

monstrando que, em sendo escolhidos aleatoriamente, 

27,7% (IC 0,855 – 0,942) dos casos com ventilação 

mecânica apresentarão escores maiores do que os 

casos sem ventilação mecânica (Figura 2).

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

Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 2 – Coeficientes de regressão para a Hipótese 1.

Modelo

Coeficientes 
não 

padronizados
Coeficientes 
padronizados

p valor

IC 95% Bca
Estatísticas de 
colinearidade

B
Erro 

Padrão Beta (ß)
Limite 

inferior
Limite 

superior Tolerância VIF

1 (Constante) 9,151 1,659 ,000 5,813 12,483

WBSS -,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 replicações.
	 Coeficiente padronizado baseado na mediada da distribuição por bootstrapping.

Figura 2 – Curva ROC do escore WBSS. WBSS, Wang 
Bronchiolitis Severity Score. 

Fonte: Elaborado pela autora.
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Não é possível relatar o ponto de corte que ma-

ximiza a sensibilidade e a especificidade, já que AUC 

para WBSS foi de 27,7. A Tabela 3 demonstra que a 

sensibilidade e a especificidade da amostra são dís-

pares. Na análise do valor da curva, o WBSS apresen-

tou maior capacidade de classificar quem não utilizou 

ventilação mecânica (20,6% dos casos) quando com-

parado a quem tinha utilizado (36,4% dos casos), no 

ponto de corte 5,5 (i.e. escores até 5 e a partir de 6). O 

resultado ficou abaixo da linha que classifica em 50% 

de sensibilidade e 50% de especificidade.

Para o escore KRSS, os resultados demonstraram 

uma curva sem significância estatística (AUC = 0,437, 

EP = 0,076; p = 0,375; 95% CI = 0,288 – 0,586). Não 

foi verificada distinção dos casos com e sem ventilação 

mecânica a partir deste escore. A Figura 3 demonstra 

este resultado, em que a Curva ROC está praticamen-

te sobreposta à curva central, a qual representa 50% 

de sensibilidade e 50% de especificidade.

DISCUSSÃO

É possível verificar na literatura a ocorrência 

de estudos que relatam o uso dos escores WBSS 

e KRS na avaliação de pacientes com bronquiolite 

admitidos em serviços de emergência2,5,6,11. Impor-

tante destacar que essas escalas foram concebidas 

especificamente para esses serviços. No caso da 

Terapia Intensiva Pediátrica ainda faltam evidên-

cias capazes de identificar se essas escalas podem 

ser utilizadas com confiabilidade na avaliação da 

gravidade de lactentes com BVA2.

Estudos realizados demonstram que o VSR é um 

dos principais agentes etiológicos das infecções que 

acometem o trato respiratório inferior entre lactentes 

e crianças menores de 2 anos de idade2,13. Esse achado 

também foi observado no presente estudo, em que o 

VSR foi o agente etiológico prevalente em 63,7% dos 

prontuários analisados.

Pacientes que apresentaram painel viral com 

VSR, em muitos casos, cursam com manifestações 

clínicas mais exuberantes, documentados com valores 

mais elevados para o escore WBSS e KRS2. Na amostra 

deste estudo, os pacientes que são admitidos em UTIP, 

Tabela 3 – Coordenadas da Curva ROC.

Positivo se maior ou igual à 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.

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

Fonte: Elaborado pela autora.
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essas escalas não demonstraram serem adequadas 

para uso em rotina clínica, embora existam alguns va-

lores semelhantes.

A mediana obtida 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-

lação e o momento da avaliação tenham sido distin-

tos, limitando a comparação dos trabalhos. Quanto 

à mediana obtida pelos lactentes no escore WBSS, 

neste trabalho foi de 5,0 e comparada à mediana de-

monstrada por De Rose e colaboradores, que foi de 

4, apresentou-se maior2.

As variáveis utilizadas nos escores são elenca-

das em mais de 10 escalas de avaliação de gravidade 

da BVA descritas atualmente, corroborando, assim, 

para a importância dos aspectos de avaliação dos 

lactentes na admissão. Existem ao menos 2 escalas 

(M-WCAS, Wood-Downes)14,15, amplamente utiliza-

das na atualidade, que discorrem sobre a saturação 

periférica e frequência cardíaca dos doentes, apon-

tando assim uma possível falha dos escores utilizados 

neste trabalho16.

A existência de uma escala de avaliação em te-

rapia intensiva que pudesse predizer necessidade de 

VMI e tempo médio de internação seria um ganho para 

a prática clínica nos serviços, além de ser um méto-

do objetivo de avaliação que poderia ser aplicado em 

diferentes unidades de terapia intensiva. Conside-

rando que as escalas KRS e WBSS já são difundidas 

e amplamente utilizadas em serviços de emergência, 

vislumbrou-se a necessidade de avaliar os escores na 

população da UTIP. No entanto, a partir dos dados ob-

tidos neste estudo não foi possível alcançar índices 

estatísticos que demonstrassem que as escalas podem 

ser utilizadas em UTIP com segurança.

Uma limitação importante do estudo consiste no 

fato de que a população avaliada recebeu uma pontua-

ção final para cada escore, sendo nestes instrumentos 

cada critério que compõe o WBSS e KRS igualmente 

relevantes para a avaliação da gravidade da criança; 

entretanto essa pontuação final pode avaliar de ma-

neira não confiável a gravidade da criança, conforme 

demonstrado no estudo.

Do ponto de vista da análise das frequências 

respiratórias que definem a gravidade nos escores 

há divergências quando comparada à severidade da 

taquipneia. Isso ocorre em virtude de parâmetros 

diferentes, segundo a idade das crianças avaliadas. 

Assim, conforme dados preconizados pela Sociedade 

Brasileira de Pediatria, para a faixa etária da população 

estudada, a gravidade da doença pode ter sido subes-

timada17-19. A propositura de uma escala ideal para o 

uso em UTIP deve levar em consideração a taquipneia 

de acordo com a faixa etária, e não apenas os valores 

absolutos de frequência respiratória.

Esta pesquisa, considerou 90 prontuários de 

crianças com idade até 2 anos, internadas em UTIP, 

sendo esta uma amostra, embora representativa da 

população do hospital onde foi feito o estudo, restri-

ta e ainda, selecionada de maneira intencional e não 

aleatória. Com isso, os resultados descritos, ainda que 

válidos para a exclusão da utilização destes escores na 

UTIP, necessitam de ampliação da amostra estudada 

e de possível escolha de maneira aleatória dos casos.

O estudo aponta para a necessidade de que a 

equipe assistente ainda precisa se concentrar não em 

escalas de pontuação do paciente segundo os escores, 

mas sim na ausência de sinais e sintomas de alerta para 

a gravidade do quadro, uma vez que ainda não existem 

escalas fidedignas que possam ser amplamente utili-

zadas em terapia intensiva pediátrica.

CONCLUSÕES 

Os escores clínicos WBSS e KRS não demonstra-

ram acurácia estatística capaz de predizer o tempo de 

internação e necessidade de VMI das crianças, com 

até 2 anos incompletos, com BVA em UTIP.
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RESUMO

Objetivos: contextualizar a importância de uma Residência em Odontopedia-

tria. Metodologia: estudo de natureza exploratória que envolveu o levantamento 

da literatura e da legislação pertinente, assim como observação das condições 

físicas e de disponibilidade de recursos humanos com formação técnica, em um 

hospital materno-infantil público. Resultados: a proposta de implementação da 

Residência em Odontopediatria num hospital materno-infantil público está fun-

damentada na legislação, na qualidade dos profissionais implicados no programa 

e na infraestrutura preparada para acolher os residentes. Conclusão: o estudo 

aponta para que a implantação de um serviço de Residência em Odontopediatria 

num sistema de saúde público será enriquecedor no âmbito da educação e da as-

sistência à saúde, o que possibilita a formação de dentistas capacitados, aptos a 

desenvolver suas atividades no contexto ambulatorial e hospitalar.

Palavras-chave: Internato e residência; Odontopediatria; Saúde da criança.

ABSTRACT 

Objectives: 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 

to welcome 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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INTRODUÇÃO 

A Odontologia, no âmbito hospitalar, tem cresci-

do e mostrado sua importância para a saúde integral 

dos pacientes, entretanto, encontra-se mais ênfase 

nos relatos da abordagem sistêmica de adultos e ido-

sos nos cursos de pós-graduação oferecidos para os 

profissionais da Odontologia. Comparativamente, 

uma fase muito importante do desenvolvimento hu-

mano, a infância, tem sido preterida nesse contexto, 

uma vez que, em se tratando de cursos de residências 

em Odontopediatria no Brasil, esses são ofertados 

apenas no estado do Paraná.

Em relação às crianças sistemicamente compro-

metidas, a importância da formação de dentistas capa-

citados para assistir essa população é uma necessidade 

primordial em ações de promoção e prevenção, possibi-

litando a manutenção da saúde bucal da criança durante 

a internação e contribuindo para o bem-estar geral1.

Após ampla busca por cursos de pós-graduação, 

observou-se que há no Brasil poucas experiências 

na Residência em Odontopediatria, todas ligadas 

às faculdades públicas, como a da Universidade 

Estadual de Maringá e a da Universidade Estadual 

de Londrina, ambas no Paraná, e esse tipo de pós-

graduação, para a referida especialidade, não existe 

no distrito do referido estudo. Por isso, o interesse 

da implantação de uma residência de referência no 

atendimento materno-infantil, para a formação de 

cirurgiões-dentistas capacitados em desenvolver 

pesquisas e atividades especializadas, nas diversas 

fases de desenvolvimento, desde o bebê até a pré-

-adolescência, em ambiente hospitalar.

Após visitas e consultas à direção, documentos 

e profissionais de saúde que exercem suas funções 

no hospital público referenciado neste estudo, ob-

servou-se que a assistência à saúde da criança, como 

é encontrada nessa Unidade de Saúde, é um campo 

rico e vasto para o desenvolvimento do conhecimen-

to de uma Odontopediatria Hospitalar de excelência. 

Hoje, os cirurgiões-dentistas, lotados neste hospital, 

desenvolvem suas atividades no ambulatório, nas en-

fermarias, nas Unidades de Terapia Intensiva (pediá-

trica, materna e neonatal) e no centro cirúrgico, uma 

assistência diferenciada e especializada no âmbito da 

Odontologia Pediátrica.

Além das equipes médica e de enfermagem que 

compõem o corpo clínico, há ainda psicólogos, nutri-

cionistas, terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, fo-

noaudiólogos e assistentes sociais, que oferecem um 

amplo escopo de tratamentos e terapias direcionadas 

para a infância. Além disso, é um hospital-escola que 

já conta com a estrutura acadêmica necessária para 

o desenvolvimento e a construção do conhecimento 

técnico e científico.

A implantação de uma Residência em Odontope-

diatria seria necessária e enriquecedora, pois o hos-

pital em questão constitui um cenário perfeito para 

o desenvolvimento de atividades de ensino, devido 

à experiência especializada dos profissionais cirur-

giões-dentistas, ao corpo clínico multiprofissional, à 

estrutura física e, por fim, à possibilidade da formação 

de profissionais qualificados para um mercado de tra-

balho em expansão e carente de pessoas competentes 

na teoria e na prática.

Ainda, trata-se de um hospital com vasta expe-

riência em residências médicas e multiprofissionais, 

sendo oferecidos cursos de pós-graduação nessa 

modalidade para médicos e não médicos. Podem-se 

citar diversas áreas, a saber: Genética Médica, Gine-

cologia e Obstetrícia, Oftalmologia, Pediatria, Cirurgia 

Pediátrica, Reprodução Assistida, Alergia e Imunologia 

Pediátrica, Endoscopia Ginecológica, Infectologia Pe-

diátrica, Medicina Fetal, Medicina Intensiva Pediátrica 

e Neonatologia; além de uniprofissional em enferma-

gem, em centro cirúrgico; multiprofissional em saúde 

da criança, em enfermagem, em obstetrícia, não ha-

vendo a participação da Odontologia como disciplina 

curricular em nenhuma delas. Há, sim, atuação como 

apoio profissional, ao atender pedidos de parecer e 

resolver as condições de saúde bucal da maior parte 

dos pacientes das especialidades citadas. 

Portanto, o objetivo deste estudo é contextuali-

zar a necessidade da implantação de uma Residência 

em Odontopediatria no âmbito do hospital público 

materno-infantil, levantar a literatura e a legislação 

pertinente e as experiências já relatadas na literatura 

em diversas especialidades da Odontologia.

METODOLOGIA

O percurso metodológico do estudo se deu por 

meio de um estudo de natureza exploratória que, de 

acordo com Minayo2 (2005) tem como objetivo for-

necer a compreensão de um fenômeno ou problema 

específico. Pesquisou-se ainda a literatura e a legisla-
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ção relacionada às residências médicas, odontológicas 

e ao ensino em serviço. 

A pesquisa bibliográfica foi realizada no PubMed, 

no Semantic Scholar, na legislação vigente e nos canais 

oficiais do Governo Federal. Ademais, a observação 

da estrutura física e de disponibilidade de recursos 

humanos com formação técnica que, por ser um hos-

pital-escola, propicia fornecer os recursos necessários 

para o desenvolvimento das atividades de ensino em 

serviço 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 área da saúde, quanto na edu-

cação com ênfase no serviço público.

RESULTADOS

A Odontopediatria vai além do tratamento de le-

sões de cárie. Ela assume a responsabilidade pelo cui-

dado integral de crianças e adolescentes, abrangendo a 

saúde bucal, que pode interferir em suas comorbidades 

e em doenças sistêmicas que têm sua manifestação na 

cavidade oral, e considera as questões emocionais e 

familiares que surgem durante as consultas.

Segundo a Resolução 163 do Conselho Federal 

de Odontologia (CFO) de 09 de novembro de 20153, 

“a Odontologia Hospitalar é a área da Odontologia 

que atua em pacientes que necessitem de atendi-

mento em ambiente hospitalar, internados ou não, 

ou em assistência domiciliar. Tem como objetivos: 

promoção da saúde, prevenção, diagnóstico e tra-

tamento de doenças orofaciais, de manifestações 

bucais de doenças sistêmicas ou de consequências 

de seus respectivos tratamentos”.

O cuidado da criança hospitalizada apresenta 

suas particularidades, pois se encontra debilitada e 

mais vulnerável às doenças bucais, tem mais acesso a 

dieta cariogênica, a medicamentos açucarados e com 

edulcorantes que são ministrados em horários de ris-

co, além da higiene, que normalmente não ocorre de 

forma correta e orientada4. Ximenes5 (2008) reforça 

a mesma idéia e preocupações com dieta, medicação 

e higiene oral deficitária, assim reforça a necessidade 

de haver um cirurgião-dentista na equipe integrada 

dos hospitais infantis, para que o paciente, durante a 

hospitalização, trate de sua doença, não adquira outras 

condições de morbidade e não descompense as que 

eventualmente já possua.

A carteira de serviços do hospital deste estudo 

inclui diversas especialidades, a saber: Alergia e Imu-

nologia; Cardiologia; Cirurgia Pediátrica; Clínica Mé-

dica; Coloproctologia; Dermatologia; Endocrinologia 

e Metabologia; Ginecologia e Obstetrícia; Mastologia; 

Medicina Intensiva Pediátrica; Neonatologia; Neuro-

logia Pediátrica; Oftalmologia; Otorrinolaringologia; 

Pediatria; Psiquiatria; Urologia; Odontologia; Psico-

logia e Nutrição.

Sendo assim, a Residência em Odontopediatria, 

além da vivência nas áreas do Centro de Especialida-

des Odontológicas, contará também com a colabo-

ração de várias especialidades médicas e pediátricas 

para a sua formação, já que, além de hospital-escola, é 

um hospital de referência em pediatria. Os residentes 

estarão incluídos em experiências únicas, que serão 

agregadas na sua formação pessoal e profissional.

DISCUSSÕES

As Diretrizes Curriculares Nacionais6 (2021) da 

Odontologia delineiam a formação do bacharel, e de-

fine, entre seus princípios, fundamentos e finalidades, 

a atuação do profissional no âmbito do Sistema Único 

de Saúde, a atenção integral à saúde, a regionalização, 

a hierarquização da referência e da contrarreferência, 

e o trabalho em equipe interprofissional. E a Política 

Nacional de Educação Permanente em Saúde7 (2004) 

contribui para a organização, a articulação e a integra-

ção entre o ensino e o serviço.

Nos caminhos a serem trilhados na busca da 

formação profissional do cirurgião-dentista nos dias 

de hoje há uma grande valorização e estímulo para 

o desenvolvimento do profissional em serviço. Não 

obstante, a lei n° 11.129/20058 vem para instituir a 

residência em área profissional de saúde, voltada para 

a educação em serviço, onde está incluída a Odontolo-

gia. O objetivo da legislação citada é inserir no merca-

do de trabalho e qualificar jovens, principalmente nas 

áreas prioritárias do Sistema Único de Saúde. Ainda, 

estabelece a dedicação exclusiva do discente e a su-

pervisão do docente, em ambiente assistencial.

Portarias Interministeriais, dos Ministérios da 

Educação e da Saúde, foram editadas, discorrendo 

sobre os programas de residências multiprofissionais, 

onde são definidas comissões, carga horária, parcerias 

entre gestores e equipes de trabalho, o que represen-

ta diretrizes essenciais para garantir a qualidade da 
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formação dos residentes e promover a integração 

com o SUS, podendo ser citadas as de n° 45/20079, 

n° 506/200810 e n° 1.077/200911.

É importante, também, conhecer as diretrizes da 

residência multiprofissional em saúde, que apresen-

tam orientações com o objetivo de formar integral-

mente os profissionais submetidos a esse modelo de 

pós-graduação. A saber, interdisciplinaridade, atenção 

integral à saúde, desenvolvimento de competências, 

ética e responsabilidade profissional, formação teórica 

e prática, cuidado centrado no paciente, bem como 

avaliação e monitoramento12.

A Residência é uma pós-graduação que tem seu 

fundamento na formação em serviço, e deve unir te-

oria à prática, considerando o cuidado integral dos 

pacientes de maneira humanizada e alinhada com o 

Sistema Único de Saúde. Diversas metodologias de 

avaliação podem ser empregadas no intuito de mo-

nitorar o desenvolvimento dos residentes e a partici-

pação em cenários de atendimento a pacientes com 

condições sistemicamente complexas, além da colabo-

ração junto a especialidades médicas e não médicas, e 

reforçam o trabalho em equipe. O emprego da apren-

dizagem baseada em problemas e o desenvolvimento 

de competências por meio da aprendizagem ativa são 

pontos valorosos a serem observados13,14.

Nos estudos de Hui et al.15 (2021) verificam-se 

aspectos importantes para o bom desenvolvimento 

de um programa de Odontopediatria, sendo eles: a 

qualificação do corpo docente, a infraestrutura e os 

conhecimentos especializados da prática baseada em 

evidências. Farinha et al.16 (2023) apresenta percep-

ções quanto às exigências para o desenvolvimento de 

um bom curso, sob o ponto de vista dos docentes. Des-

taca a necessidade de adaptar cenários de ensino para 

o acesso à prática colaborativa entre as diferentes áre-

as da saúde. Mostra que a identificação dos desafios e 

a implementação de estratégias podem contribuir para 

a formação em saúde na perspectiva interprofissional 

e na integração ensino-serviço-comunidade.

Portanto, o hospital estudado é um local propício 

para a capacitação de cirurgiões-dentistas na especia-

lidade de Odontopediatria para o atendimento infan-

til em ambiente hospitalar, tendo em vista a ausência 

dessa formação no Distrito Federal. Além da equipe 

técnica de cirurgiões-dentistas pós-graduados do 

Centro de Especialidades Odontológicas, há um corpo 

docente com expertise em Odontopediatria Hospitalar, 

uma equipe multidisciplinar ímpar e a estrutura física 

de um hospital-escola pronta para o desempenho clí-

nico dos residentes.

A residência promove a colaboração entre os 

profissionais, o cuidado humanizado e a atenção 

integral, apoiando o desenvolvimento de um perfil 

profissional crítico e reflexivo, aumentando as com-

petências dos profissionais de Odontologia para a 

prática da saúde pública17. 

As atitudes interprofissionais, o trabalho em 

equipe na assistência à saúde e os cuidados centrados 

no doente também fazem parte dos requisitos para 

uma boa formação. Para isso, estratégias educativas 

que promovam a colaboração interdisciplinar e os cui-

dados aos doentes desafiam os modelos tradicionais 

de educação em saúde para melhorar os resultados 

para os pacientes18.

Alencar19 (2020) em seu texto, trata da integra-

ção de tecnologias digitais em atividades de educação, 

e relata as vantagens da aprendizagem remota e da 

produção colaborativa de conhecimentos. Já Pereira 

et al.20 (2021) se debruçam sobre a teoria de Ausubel 

que estuda o desenvolvimento cognitivo centrado no 

aluno, e explora o impacto das metodologias ativas em 

contextos formais de educação para a saúde, a troca 

de experiências entre educadores e aprendizagem por 

meio de mapas conceituais.

Todo esse contexto teórico da legislação e de estu-

dos prévios, possibilita vislumbrar um modelo de currí-

culo que tenha como pilares essenciais o jovem aprendiz 

e o profissional de saúde experiente, unindo-se a isso as 

oportunidades de aprendizagem que um hospital mater-

no-infantil público de referência pode oferecer.

CONCLUSÕES

A Residência em Saúde desempenha um papel 

crucial na formação de profissionais capacitados e 

humanizados. A integração de conhecimentos e prá-

ticas, alinhada às diretrizes do SUS, é fundamental 

para atender às necessidades locais e promover um 

cuidado integral.

A colaboração interprofissional e a atenção in-

tegral são pilares importantes, no que se destaca a 

importância do trabalho em equipe e da reflexão con-

tínua. A formação baseada em problemas e práticas 

reflexivas é vital para o desenvolvimento de compe-

tências na Odontologia e nas áreas da saúde.
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A infraestrutura de investigação e as qualifica-

ções do corpo docente também são fatores determi-

nantes para o sucesso dos programas de residência. 

Todos esses fatores são encontrados nos profissionais 

e no ambiente desse hospital.

Portanto, a proposta de implantação da Residên-

cia em Odontopediatria está bem fundamentada na 

sua importância e na legislação, na qualidade dos pro-

fissionais implicados no programa, na infraestrutura 

preparada para acolher os residentes e na preocupa-

ção em oferecer um atendimento integral à criança e 

ao adolescente hospitalizados.

Entretanto, esse é um estudo de carácter 

descritivo e propositivo que realizou estudos de 

viabilidade e levantou a literatura e a legislação, 

mas, tem como limitação o caráter propositivo, uma 

vez que, a implementação de uma Residência em 

Odontopediatria dependerá de apoio da direção do 

hospital e das devidas autorizações da COREMU 

e do Ministério da Saúde.

REFERÊNCIAS 

1.	 Alencar EM, Soares KS, Ribeiro EOA, Prestes GBR, Correia KC, Salino AV. O impacto do acompanhamento 
odontológico ao paciente infantil hospitalizado. Ciências da saúde e suas descobertas científicas. 2023 Abril; 
99-109. DOI: 

	 https://doi.org/10.56238/ciesaudesv1-009
	 Disponível em: 
	 https://sevenpublicacoes.com.br/index.php/editora/article/view/1172

2.	 Minayo MCS. Revisão por meio de relato narrativo: uma opção metodológica. Cad Saúde Pública. 
2005;21(6):1769-76.

3.	 Resolução CFO-163, de 09 de novembro de 2015. Conceitua a Odontologia Hospitalar e define a atuação 
do cirurgião-dentista habilitado a exercê-la. Disponível em:

	 https://sistemas.cfo.org.br/visualizar/atos/RESOLU%C3%87%C3%83O/SEC/2015/163

4.	 Souza Junior AM, Silva RF, Costa JN et al. Cuidados odontológicos às crianças hospitalizadas. Rev Pró-
UniverSUS. 2018 Jan/Jun;9(1):55-60.

5.	 Ximenes RCC, Aragão DSF, Colares V. Rev. Fac. Odontol. Porto Alegre. 2008;49(1):21-25.

6.	 Ministério da Educação. Conselho Nacional de Educação. Câmara de Educação Superior. Institui as 
Diretrizes Curriculares Nacionais do curso de graduação em Odontologia e dá outras providências. 
Resolução nº 3, 21 jun. 2021. [Acesso em 20/08/2024]. Disponível em: 

	 https://abmes.org.br/arquivos/legislacoes/Resolucao-cne-ces-003-2021-06-21.pdf

7.	 Ministério da Saúde. Portaria n° 198-GM, 13 de fevereiro de 2004. Institui a Política Nacional de Educação 
Permanente em Saúde como estratégia do Sistema Único de Saúde para a formação e o desenvolvimento 
de trabalhadores para o setor e dá outras providências. Brasília, DF. Diário Oficial da União, 2004.

8.	 Lei N° 11.129, de 30 de junho de 2005. Institui o Programa Nacional de Inclusão de Jovens – ProJovem; cria 
o Conselho Nacional da Juventude – CNJ e a Secretaria Nacional de Juventude; altera as Leis nº 10.683, de 
28 de maio de 2003, e 10.429, de 24 de abril de 2002; e dá outras providências. Brasília, DF. Diário Oficial 
da União, 2005.

9.	 Portaria Interministerial nº 45, de 12 de janeiro de 2007. Dispõe sobre a Residência Multiprofissional 
em Saúde e a Residência em Área Profissional da Saúde e institui a Comissão Nacional de Residência 
Multiprofissional em Saúde. Brasília, DF. Diário Oficial da União, 2007.

10.	 Portaria Interministerial n° 506, de 24 de abril de 2008. Altera o art. 1o- da Portaria Interministerial no- 45/
ME/MS, de 12 de janeiro de 2007, que dispõe sobre a Residência Multiprofissional em Saúde e a Residência 
em Área Profissional da Saúde. Brasília, DF. Diário Oficial da União, 2008.

https://doi.org/10.56238/ciesaudesv1-009
https://sevenpublicacoes.com.br/index.php/editora/article/view/1172
https://sistemas.cfo.org.br/visualizar/atos/RESOLU%C3%87%C3%83O/SEC/2015/163
https://abmes.org.br/arquivos/legislacoes/Resolucao-cne-ces-003-2021-06-21.pdf


48

Costa ESR, Dantas IRA, Ferreira DMS, Marques RGG. A importância da inserção de uma residência em odontopediatria no sistema de saúde pública.

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

11.	 Portaria Interministerial n° 1077, de 12 de novembro de 2009. Dispõe sobre a Residência Multiprofissional em 
Saúde e a Residência em Área Profissional da Saúde, e institui o Programa Nacional de Bolsas para Residências 
Multiprofissionais e Área Profissional da Saúde e a Comissão Nacional de Residência Multiprofissional em 
Saúde. Brasília, DF. Diário Oficial da União, 2009.

12.	 Ministério da Saúde. Portaria n° 1996-GM, 20 de agosto de 2007. Dispõe sobre as diretrizes para a 
implantação da política nacional de educação permanente em saúde e dá outras providências. Brasília, DF. 
Diário Oficial da União, 2007.

13.	 Brasil. Portaria nº 1.645, de 3 de julho de 2015. Aprova as Diretrizes Gerais para a Residência Multiprofissional 
em Saúde. Diário Oficial da União; 2015 jul 7.

14.	 Mestriner SF, Mestriner WJ, Macedo LD, Lago LPM. A odontologia na Residência Multiprofissional em Saúde: 
experiência da formação na rede de atenção à saúde bucal. Rev ABENO. 2022;22(2):1674. doi:10.30979/
revabeno.v22i2.1674. 

15.	 Hui N, Arevalo O, Gupta A, Saman DM, Wilson S. Assessing the Current Research Infrastructure of Pediatric 
Dentistry Residency Programs: An Update for 2020. Pediatric Dentistry. 2021;43(5), sep/oct.

16.	 Farinha AM, Jaeger FP, Marchiori MRCT, Budel LJ, Colomé JS. Educação interprofissional nas práticas de 
integração ensino-serviço-comunidade: perspectivas de docentes da área de saúde; Esc Anna Nery 2023. 
Disponível em: 

	 https://doi.org/10.1590/2177-9465-EAN-2022-0212pt

17.	 Carneiro JBD, Oliveira AMG, Zanin L, Flório FM, Frazão P. Residência Multiprofissional em Saúde da Família: 
Percepções e Sentidos para Residentes Graduados em Odontologia. Rev. Baiana de Saúde Pública. 2018; 
42(2), abr/jun, p. 280-294. Disponível em: 

	 https://doi.org/10.22278/2318-2660.2018.v42.n2.a2780

18.	 Viana SBP, Hostins RCL. Educação Profissional e Integralidade do Cuidado: Uma Leitura Filosófica 
Contemporânea dos Conceitos; Educ em Rev. Belo Horizonte. 2022;8,e26460. Disponível em: 

	 http://dx.doi.org/10.1590/0102-469826460

19.	 Alencar TOS, Oliveira SS, Coelho MMP, Souza CS, Freitas JO, Santos MS, Souza MQB, Silva SS, Miranda TA. 
Uso de tecnologias digitais na educação interprofissional: experiência do PET-Saúde Interprofissionalidade. 
REVISA. 2020; 9(Esp.1): 603-9 p. Disponível em:

	 https://doi.org/10.36239/revisa.v9.nesp1.p603a609

20.	 Pereira JC, Monte LRS, Souto CC, Matos AH, Renovato RD, Sales CM, Teixeira LS. Metodologias Ativas e 
Aprendizagem Significativa: Processo Educativo no Ensino em Saúde. Ensino, Educação e Ciências Humanas. 
2021; 22(1), 11-19 p. Disponível em: 

	 https://doi.org/10.17921/2447-8733.2021v22n1p11-19 

https://doi.org/10.1590/2177-9465-EAN-2022-0212pt
https://doi.org/10.22278/2318-2660.2018.v42.n2.a2780
http://dx.doi.org/10.1590/0102-469826460
https://doi.org/10.36239/revisa.v9.nesp1.p603a609
https://doi.org/10.17921/2447-8733.2021v22n1p11-19
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


49

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

Artigos  
de Revisão 

DOI: 
https://doi.org/10.51723/
hrj.v7i33.963 

ISSN: 2675-2913

Qualis: B2

Recebido: 30/11/2023 

Aceito: 21/01/2026 

A segurança e eficácia da intervenção 
fisioterapêutica na assimetria craniana não 
sinostótica em lactentes: uma revisão sistemática 

The safety and efficacy of physical therapy intervention 
in non-synostotic cranial asymmetry in infants: a 
systematic review 

Stephany Kindorly de Oliveira Bueno1 , Michele Alves da Silva1 , Letícia 
Martins Narciso1 

¹	 Escola Superior de Ciências da Saúde e Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde.

Correspondência: stephanykindorlymo@gmail.com

RESUMO

Objetivo: realizar uma síntese de evidências reunindo publicações relacionadas 
ao assunto a fim de investigar a eficácia das intervenções utilizadas no tratamento da 
assimetria craniana não sinostótica em lactentes. Métodos: revisão sistemática 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 últimos 10 anos, 
das bases: Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), PubMed®, COCHRANE, Scielo e PEDro. 
Resultados: foram identificados 5 estudos elegíveis, estes avaliaram 293 lactentes, de 
ambos os sexos. As variáveis analisadas foram: tipo de intervenção, avaliação de AC e 
DNPM e presença de torcicolo ou redução de ADM. Conclusão: desfecho favorável à 
intervenção fisioterapêutica com terapia manual, principalmente no ganho e simetria de 
ADM de rotação cervical e maior ganho do DNPM. A órtese craniana foi demonstrada 
com um método sem significativa diferença da conduta expectante de PP.

Palavras-chave: Plagiocefalia não sinostótica; 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 PROSPERO, 
the study design was 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 gain in 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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INTRODUÇÃO

A assimetria craniana, também chamada plagio-

cefalia ou deformidade craniana, no lactente, pode ser 

classificada em sinostótica e não sinostótica1. Trata-se de 

uma assimetria sinostótica quando há fusão prematura 

de uma ou mais suturas do crânio. Já a assimetria não 

sinostótica, também chamada de plagiocefalia posicional 

(PP), ocorre devido à ação prolongada de forças mecâ-

nicas em um crânio ainda maleável e em crescimento 

acelerado1,2, que resultam em alterações cranianas. A 

PP é a forma mais comum de plagiocefalia3.

A assimetria craniana posicional (ACP) pode se 

desenvolver de duas formas: a primeira é a plagiocefa-

lia posicional lateral (PPL), na qual se desenvolve uma 

planificação em um dos lados do osso occipital, comum 

em crianças que apresentam preferência postural para 

um dos lados e, a segunda, deformidade posicional pos-

terior, onde ocorre um achatamento central e simétrico 

do occipital, também chamada de braquicefalia4.

Lactentes com PPL apresentam características de 

crânio com achatamento occipital assimétrico, acompa-

nhado por deslocamento anterior da orelha do mesmo 

lado afetado, protuberância parietal no lado oposto e 

frequentemente protuberância frontal ipsilateral, com 

achatamento frontal, quando visto de cima apresenta 

formato semelhante a forma de paralelogramo5.

Tem-se observado um aumento da prevalência 

da ACP desde a década de 90, o que foi associado por 

muitos estudos com o início de campanhas de cons-

cientização aos pais contraindicando o sono de lac-

tentes em posição prona promovidas pela Academia 

Americana de Pediatria com a intenção de prevenir 

a síndrome de morte súbita do lactente6-8. A defor-

mação craniana tem sido mais prevalente entre dois 

(16-22%) e quatro meses (20%) de vida e apresenta 

queda conforme esses bebês crescem9,10.

De acordo com o aumento da prevalência os estu-

dos que avaliaram lactentes com PPL identificaram os 

fatores de risco mais descritos para o desenvolvimento 

de ACP são: torcicolo congênito, prematuridade, multi-

paridade, filho primogênito, parto assistido, sexo mascu-

lino, exposição cumulativa à posição supina e preferência 

postural para dormir3,10. O torcicolo é descrito como o 

achado associado mais comum em bebês com plagio-

cefalia posicional11. Em bebês com ACP é comum haver 

comprometimento na amplitude de movimento (ADM) 

do pescoço12-15. É descrita também a presença de res-

trição da rotação cervical ativa em crianças em casos de 

plagiocefalia, mesmo sem diagnóstico prévio de torcicolo 

muscular congênito11.

Com o aumento da frequência de diagnósticos de 

deformidade posicional fez-se necessário aprofundar 

os conhecimentos de como identificar e intervir em 

tempo hábil nesta condição a fim de reduzir as conse-

quências da ACP, que antes acreditava-se ser apenas 

estéticas. Embora muitos casos de PPL melhorem com 

o tempo, evidências científicas sugerem que estraté-

gias de manejo conservadoras podem minimizar com 

segurança e eficácia o grau de assimetria craniana16.

O manejo da plagiocefalia posicional depende da 

idade da criança e do grau de acometimento. Interven-

ções como orientações aos pais quanto ao posiciona-

mento, uso de órtese craniana e técnicas aplicadas 

pela fisioterapia (terapia manual) são as mais descritas 

na literatura como seguras e eficazes para o manejo 

da ACP, porém ainda há contradição entre as publica-

ções, e somente nos últimos anos tem aumentado a 

qualidade dos estudos, além de haver pouca descrição 

das intervenções fisioterapêuticas utilizadas2,13,16,17.

Sendo assim, torna-se relevante a realização de uma 

síntese de evidências científicas reunindo as publicações 

mais atuais relacionadas ao assunto a fim de investigar 

a eficácia das intervenções utilizadas no tratamento da 

assimetria craniana não sinostótica em lactentes com o ob-

jetivo de responder a seguinte pergunta: existem evidên-

cias com qualidade metodológica e grau de evidência que 

sustente um protocolo de intervenção para o tratamento 

da assimetria craniana não sinostótica em lactentes?

METODOLOGIA

Este estudo trata-se de uma revisão sistemáti-

ca que foi conduzida conforme as recomendações da  

Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions. 

Esta revisão foi realizada seguindo o checklist PRISMA 

202018 em todas as etapas do estudo, sendo elas: a busca 

nas bases de dados, a triagem inicial pelo título e resumo, 

a leitura dos textos completos, a aplicação dos critérios 

de inclusão e exclusão, a extração dos dados e a avalia-

ção metodológica dos estudos selecionados. Todas estas 

etapas foram realizadas por dois pesquisadores de for-

ma independente utilizando a plataforma RAYYAN para 

a triagem e seleção dos artigos. As divergências entre 

artigos que deveriam ser selecionados ou não foram re-

solvidas por um terceiro avaliador independente. 
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Para a realização desta revisão sistemática da 

literatura, foi elaborado um protocolo previamen-

te registrado no Registro Prospectivo Internacio-

nal de Revisões Sistemáticas (Registro PROSPERO 

CRD42023401792). 

O desenho do estudo foi feito de acordo com a 

seguinte estratégia PICOS19: Lactentes com assime-

tria craniana não sinostótica (Population), Reposicio-

namento, Órtese craniana, Conduta Expectante (Inter-
vention), Intervenções Fisioterapêuticas com terapias 

manuais (Comparison), Medidas de avaliação; Efeitos 

adversos; Janela de intervenção; Relação com torci-

colo e restrição de ADM; repercussões no desenvolvi-

mento neuropsicomotor (Outcomes), ensaios Clínicos 

Randomizados e Revisões Sistemáticas (Studies).

ESTRATÉGIA DE PESQUISA

As buscas nas bases de dados eletrônicas foram 

realizadas no mês de fevereiro de 2023 nas seguintes 

bases: Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), PubMed®, 

COCHRANE, Scielo e PEDro. 

O Medical Subject Headings (MeSH) foi utiliza-

do para a definição 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.

CRITÉRIOS PARA SELEÇÃO DE ARTIGOS

Após a realização da triagem, foram incluídos os 

estudos que cumprissem os seguintes critérios de in-

clusão definidos anteriormente: Ensaios Clínicos Ran-

domizados; data de publicação a partir de 2012, a fim 

de buscar somente publicações dos últimos 10 anos; 

idade da amostra até dois anos; estudos que analisem 

alguma das intervenções: fisioterapia, órtese craniana 

ou reposicionamento; estudos que apresentem algum 

método de avaliação da assimetria craniana.

Os critérios de exclusão foram: estudos que con-

tenham intervenção cirúrgica; estudos que abordem a 

plagiocefalia sinostótica ou não deixam explícito o tipo 

de plagiocefalia abordada; estudos que não descrevam 

claramente a intervenção utilizada; estudos publicados 

em idioma divergente de português, inglês e espanhol.

AVALIAÇÃO DA QUALIDADE 
METODOLÓGICA E RISCO DE VIÉS 

O risco de viés foi avaliado utilizando a escala 

de PEDro, composta por 11 itens: alocação aleatória, 

distribuição cega dos sujeitos, semelhança intergrupos 

sobre os indicadores de prognóstico, sujeitos cegos, 

terapeutas cegos, avaliadores cegos, acompanhamen-

to adequado e análise de intenção de tratar, compa-

rações intergrupos e medidas de precisão e medidas 

de variabilidade. Cada critério é pontuado de acordo 

com a presença ou ausência no artigo avaliado e o 

Tabela 1 – Estratégia de busca nas bases de dados eletrônicas.

BASES DE 
DADOS

ESTRATÉGIA DE BUSCA

BVS “Plagiocephaly” OR “Plagiocephaly Nonsynostotic” OR “Facial Asymmetry” OR “Deformatio-

nal Plagiocephaly” OR “Deformational Plagiocephalies” OR “positional plagiocephalies” OR 

“positional plagiocephaly”) AND (“Physical Therapy”) AND (“Infant” OR “Pediatrics”)

PubMed (“Plagiocephaly” OR “Plagiocephaly Nonsynostotic” OR “Facial Asymmetry” OR “Deformatio-

nal Plagiocephaly” OR “Deformational Plagiocephalies” OR “positional plagiocephalies” OR 

“positional plagiocephaly”) AND (“Physical Therapy”)) AND “Infant” OR “Pediatrics”

COCHRANE “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)

Scielo “Plagiocephaly” OR “Plagiocephaly Nonsynostotic” OR “Facial Asymmetry” OR “Deformatio-

nal Plagiocephaly” OR “Deformational Plagiocephalies” OR “positional plagiocephalies” OR 

“positional plagiocephaly”) AND “Infant”

PEDro “Plagiocephaly”

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

Todos os artigos selecionados foram avaliados 
quanto a sua qualidade metodológica por dois avalia-
dores independentes utilizando a escala Physiothera-
py Evidence Database (PEDro) de 10 itens, e as dis-

cordâncias foram discutidas até haver um consenso. 

EXTRAÇÃO E ANÁLISE DE DADOS

Os dados de interesse (nome do primeiro au-
tor, ano, tamanho amostral, idade, tipo de desfecho, 
descrição das intervenções e resultados) foram 
extraídos de cada artigo incluído, verificados para 
evitar quaisquer imprecisões ou omissões e trans-
feridos para uma planilha eletrônica no Microsoft 
Office Excel online. Nesta etapa da revisão, foi usado 
o aplicativo Rayyan, desenvolvido pelo Qatar Compu-
ting Research Institute (QCRI), como uma ferramenta 
auxiliar para arquivamento, organização e seleção 
dos artigos.

Não foi possível realizar uma meta-análise devido 
às grandes diferenças nas medidas usadas para avaliar 
os desfechos selecionados para esta revisão. A partir 
dos dados extraídos dos artigos incluídos, foi realizada 
uma síntese qualitativa das evidências.

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A busca eletrônica recuperou 234 documen-
tos, dos quais 112 foram excluídos como duplicatas, 

99 foram excluídos por triagem de título e resumo. 

Na triagem por texto completo foram excluídos 18 

artigos, quanto aos critérios de exclusão predefini-

dos pelas autoras, 3 foram excluídos por não estar 

dentro da população escolhida e 15 eram artigos 

com outro design de estudo. Portanto, 5 estudos fo-

ram incluídos na síntese qualitativa após a aplicação 

dos critérios de elegibilidade. A Figura 1 mostra as 

fases de busca e triagem dos estudos conforme o 

fluxograma PRISMA.

CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS 
INCLUÍDOS

O período geral de intervenção terapêutica foi 

de cerca de 10 sessões, com frequência 1 vez por se-

mana para os grupos e duração de 20 a 45 minutos. O 

uso de órtese craniana foi recomendado por 23 horas 

por dia com cuidados com áreas de pressão, limpeza 

e acompanhamento do tamanho adequado realizado 

por um médico ou fisioterapeuta.

 Os estudos incluídos avaliaram 174 participan-

tes lactentes (até dois anos de idade), de ambos os 

sexos. O tamanho da amostra dos estudos incluídos 

considerando todos os grupos foi de 293 participan-

tes. As demais características dos estudos incluídos 

(descrição da amostra, avaliação, intervenção, objeti-

vo, comparação entre grupos, duração da intervenção, 

medidas de desfecho, medidas de assimetria craniana, 

associação com desenvolvimento neuropsicomotor e 

torcicolo congênito, efeitos adversos, resultado) são 

apresentadas na Tabela 2. 

Figura 1 – Fluxograma PRISMA.

Fonte: Elaborado pelas autoras.
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Tabela 2 – Descrição dos estudos incluídos (n = 5).

Autor, ano Participantes Objetivo Duração Intervenção AC DNPM
Torcicolo/ 

ADM
Resultados

Efeitos 
adversos

Van WIJK, 
R.M. et al., 
2014.

Quantidade
84 bebês.

Idade
5-6 meses.

Critérios 
Deformação do 
crânio moderada 
a grave, após 36 
semanas de ges-
tação, sem tor-
cicolo muscular, 
craniossinostose 
ou características 
dismórficas.

D e t e r m i n a r 
a eficácia da 
t e ra p i a  c o m 
capacete para 
d e f o r m a ç ã o 
posicional do 
crânio em com-
paração com o 
curso natural 
da condição em 
bebês de 5 a 6 
meses.

12 meses 
de idade 
ou resul-
tados sa-
tisfatórios.

Uso do capacete 
por 23 horas/dia 
até 12 meses de 
idade ou até que 
resultados satis-
fatórios fossem 
obtidos.

Controle
O crescimento 
natural do crâ-
nio foi monito-
rado.

Índice de dife-
rença de diâme-
tro oblíquo e o 
índice cranio-
proporcional de 
plagiocefalome-
tria. Medição 
antropométrica 
da forma do crâ-
nio aos 24 meses 
usando o índice 
de diferença de 
diâmetro oblí-
quo e o índice 
cranio propor-
cional.

Escala mo-
tora infantil 
de Alber-
ta (AIMS), 
Bayley ter-
ceira edição.

Critério de 
exclusão.

A pontuação de 
mudança teve 
diferença média 
de -0,2 (P=0,80) 
em plagiocefalia 
e 0,2 (P=0,81) 
em braquicefalia, 
respectivamente. 
A recuperação to-
tal foi de 26% no 
grupo de terapia 
com capacete e 
23% do controle.

Problemas 
com a acei-
tação, irrita-
ção da pele, 
aumento da 
s u d o r e s e , 
odor desa-
g r a d á v e l , 
dor e sentir-
se impedido 
de abraçar o 
filho.

CABRERA 
MARTOS, I. 
et al., 2016.

Quantidade
46 bebês. 

Idade
4-8 meses.

Critérios
Plagiocefalia não 
sinostótica grave. 
Foram excluídos 
bebês com do-
ença respiratória 
ou condição neu-
rológica concomi-
tante, prematu-
ros <36 semanas.

Avaliar os efei-
tos da terapia 
manual adicio-
nada ao trata-
mento padrão 
na duração do 
tratamento e 
no desenvolvi-
mento motor 
de lactentes 
com plagioce-
falia não sinos-
tótica grave.

S e s s õ e s 
de 45 min 
u m a  ve z 
por sema-
na.

Mudanças posi-
cionais. Orien-
tações de repo-
s i c i o n a m e n t o 
em casa. 
Uso de órtese 
c ra n i a n a  p o r 
23 horas/dia. 
Protocolo de 
terapia manual 
adicionado ao 
tratamento pa-
drão.

Controle 
Não receberam 
terapia manual. 
Apenas o trata-
mento padrão.

Escala Argenta. Escala mo-
tora infantil 
de Alberta 
(AIMS).

Critério de 
exclusão.

Diferença signifi-
cativa (p < 0,001) 
entre os grupos 
na duração do 
tratamento, sen-
do menor no gru-
po experimental. 
Diferenças signi-
ficativas na AIMS 
com pontuações 
mais altas no gru-
po experimental. 
A assimetria ao fi-
nal do tratamento 
foi mínima. 

N ã o  h o u -
ve efeitos 
a d v e r s o s 
durante o 
estudo.

Continua na próxima página
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Autor, ano Participantes Objetivo Duração Intervenção AC DNPM
Torcicolo/ 

ADM
Resultados

Efeitos 
adversos

PASTOR 
PONS, I. et 
al., 2021.1

Quantidade
34 bebês. 

Idade
7 meses.

Critérios 
Plagiocefalia não 
sinostótica mo-
derada a grave; 
foram excluídos 
bebês com pato-
logias graves.

Analisar o efei-
to da terapia 
manual na ro-
tação cervical 
ativa e no de-
senvolvimento 
n e u r o m o t o r 
em um amos-
tra de crianças 
com PP.

S e s s õ e s 
de 20 min 
u m a  ve z 
por sema-
na por 10 
semanas.

Orientações + 
terapia manu-
al integrativa 
pediátrica com 
foco na porção 
superior da cer-
vical.

Controle 
O r i e n t a ç õ e s 
sobre manejo 
da preferência 
postural, estí-
mulo ao DNPM 
e posicionamen-
to, uma cartilha 
e retorno em 10 
semanas.

Índice craniano 
(CI), Assimetria 
do cofre crania-
no (CVA), índice 
de Assimetria 
do cofre crania-
no (CVAI).

Escala mo-
tora infantil 
de Alberta 
(AIMS).

A ADM ativa 
de rotação 
de cervical 
foi medida 3 
vezes e ano-
tada a medi-
da máxima, a 
ADM máxi-
ma foi regis-
trada através 
de foto no 
plano trans-
versal.

O grupo de inter-
venção apresen-
tou maior ADM 
de rotação de 
cervical quando 
comparado ao 
grupo controle. 
Não houve dife-
rença significa-
tiva na avaliação 
do DNPM. 

Não relata-
do.

PASTOR 
PONS, I. et 
al., 2021.2

Quantidade
34 bebês. 

Idade
7 meses.

Critérios 
Plagiocefalia não 
sinostótica mo-
derada a grave; 
foram excluídos 
bebês com pato-
logias graves.

Analisar o efei-
to da terapia 
manual, acres-
cida de orien-
tações aos pais, 
na aval iação 
antropométri-
ca craniana e 
na percepção 
dos pais sobre 
a plagiocefalia 
posicional.

S e s s õ e s 
de 20 min 
u m a  ve z 
por sema-
na por 10 
semanas.

P rog ra m a  de 
e d u c a ç ã o  a o 
cuidador + 10 
sessões de te-
rapia manual 
integrativa pe-
diátrica.

Controle 
Programa de 
educação aos 
pais, com um 
retorno em 10 
semanas para 
retirar dúvidas 
e reforçar as 
orientações.

Índice Craniano 
(IC) e Assime-
tria da abóbada 
craniana (CVA) e 
Avaliação subje-
tiva dos pais por 
meio de uma 
escala analógica 
visual -10 (mui-
to pior) a +10 
(muito melhor) 
sendo 0 sem al-
teração.

– – Não houve dife-
rença significativa 
do IC. Assimetria 
da Abóbada cra-
niana foi favorá-
vel ao grupo de 
intervenção. Per-
cepção dos pais 
de melhora foi fa-
vorável ao grupo 
de intervenção.

Não houve 
efeito ad-
verso.

Continua na próxima página
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Autor, ano Participantes Objetivo Duração Intervenção AC DNPM
Torcicolo/ 

ADM
Resultados

Efeitos 
adversos

AARNIVALA, 
H. et al., 
2015.

Quantidade
95 bebês. 

Idade
0-3 meses.

Critérios 
Foram excluídos 
os RN prematu-
ros <35s de IG 
ou com alguma 
condição de saú-
de que necessitou 
de internação na 
UTIN.

Determinar se 
i n t e r v e n ç ã o 
p r e c o c e  n o 
ambiente, po-
sicionamento 
e manuseio do 
recém-nascido 
impactam na 
forma crania-
na, por meio de 
orientações aos 
pais durante a 
internação na 
maternidade.

– O r i e n t a ç õ e s 
detalhadas de 
medidas para 
prevenir a pla-
giocefalia posi-
cional, manejo 
de preferência 
postural, alonga-
mento de cervi-
cal e estímulo ao 
DNPM, antes de 
receberem alta 
da maternidade.

Controle
O r i e n t a ç õ e s 
padrão oferta-
das pela mater-
nidade.

Razão do com-
primento oblí-
quo do crânio; 
índice cefálico; 
índice de assi-
metria craniana 
anterior; índice 
de assimetria 
craniana poste-
rior; Desvio de 
orelhas.

– A ADM pas-
siva de rota-
ção, e flexão 
lateral  foi 
medida com 
o lactente 
em DD atra-
vés de um 
g o n i ô m e -
tro digital 
Scheppach®.

Na análise 3D, o 
grupo controle 
teve maior inci-
dência de plagio-
cefalia posicional. 
A análise do índi-
ce de assimetria 
anterior e poste-
rior não tiveram 
diferenças signi-
ficativas entre os 
grupos; A análise 
do índice cefáli-
co também não 
apresentou di-
ferença entre os 
grupos.

Não relata-
do.

Fonte: Elaborado pelas autoras. 
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AVALIAÇÃO DA QUALIDADE 
METODOLÓGICA

A Tabela 3 mostra a avaliação da qualidade meto-

dológica dos estudos incluídos 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 pontuação. 

Com isso, os 5 estudos que compõem essa revisão 

foram classificados com alta qualidade metodológica 

(PEDro ≥ 6).

INTERVENÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 

Apenas três estudos analisaram o tratamento 

fisioterapêutico como intervenção, todos utilizaram 

terapia manual comparada a diferentes intervenções 

no GC, com tratamento padrão (órtese craniana e 

posicionamentos) e orientações como programa de 

educação aos pais. 

No estudo de Cabrera-Martos e colaboradores20 

todos os bebês receberam tratamento padrão com 

uma abordagem conservadora, incluindo mudanças 

de posição e o uso de uma órtese craniana. No trata-

mento do grupo experimental o fisioterapeuta posi-

cionava as mãos em posição de abóbada para avaliar o 

movimento global dos ossos cranianos e os movimen-

tos da sincondrose esfeno-occipital. Os movimentos 

occipito-atlânticos foram avaliados com o bebê colo-

cado em posição supina e as mãos do examinador sob 

o occipital com as pontas dos dedos lateralmente ao 

nível da primeira vértebra cervical. Técnicas de des-

compressão foram usadas para normalizar o tecido ao 

redor das suturas cranianas, afastando os segmentos 

um do outro em uma leve força de distração mantendo 

essa posição até a liberação da tensão21. 

No estudo de Pastor Pons e colaboradores22 a 

técnica aplicada aos lactentes do grupo experimental 

também consistiu em terapia manual. O fisioterapeu-

ta posicionava o quarto e quinto dedos na área 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 indução 

miofascial na cervical com o objetivo de relaxamen-

to com uma tração suave, auxiliando suavemente os 

movimentos da cabeça de flexão e extensão, flexão 

lateral e rotação após os movimentos ativos e espon-

tâneos do bebê23.

Pastor Pons e colaboradores24 aplicaram terapia 

manual integrativa pediátrica (PIMT) nos lactentes 

selecionados que consistiu em uma manobra para 

mobilizar o tecido neuromeningal no nível lombos-

sacral, com base na técnica de Upledger25 adaptado à 

pediatria. Aplicando uma tração muito leve na pelve 

para estimular uma resposta tecidual e seguindo os 

movimentos ativos do bebê, tentando se mover em 

direção a posições cada vez mais flexionadas. Uma 

técnica para a coluna cervical baseada nos trabalhos 

de Giammatteo23, com uma tração muito leve aplicada 

através da cabeça acompanhando o movimento ativo 

nas posições de flexão e extensão, lateralização e rota-

ção, estabilizando o atlas suavemente em uma direção 

dorsal. Outra técnica utilizada foi uma pressão manual 

no occipital, para moldar a base do crânio na direção 

oposta à torção de PP na base do crânio, com base no 

trabalho de Arbuckle26.

Tabela 03 – Escala PEDro.

Autor, ano 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL

Van WIJK, R.M. et al., 2014. X X X X - - X X X X X 8

CABRERA MARTOS, I. et al., 

2016.

X X X X - - X X X X X 8

PASTOR PONS, I. et al., 2021. X X X X - - X X X X X 8

PASTOR PONS, I. et al., 2021 X X X X - - X X X X X 8

AARNIVALA, H. et al., 2015. X X X X X - X X X X X 9

Fonte: Elaborado pelas autoras.
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TRATAMENTO COM ÓRTESE CRANIANA 

Identificamos dois estudos que utilizaram a te-

rapia com órtese craniana em suas intervenções2,20 e 

indicaram o uso da órtese craniana durante 23 horas 

por dia com acompanhamento profissional para veri-

ficação do uso correto e possíveis ajustes necessários.

Van Wijk e colaboradores2 trazem em seus resul-

tados a comparação entre o uso da órtese craniana e 

curso natural em bebês com assimetria craniana clas-

sificada em moderada ou grave e obtiveram resultados 

que demonstram que não houve grande diferença na 

recuperação total entre os dois grupos, 26% dos par-

ticipantes no grupo de intervenção e 23% dos parti-

cipantes do grupo do curso natural. Portanto, indica-

ram que a terapia com órtese craniana não tem valor 

agregado no tratamento da deformação moderada a 

grave do crânio em bebês saudáveis. A alta prevalência 

de efeitos colaterais e altos custos associados tam-

bém levaram ao desencorajamento do uso da órtese 

craniana como tratamento padrão. Porém, ressaltam 

que a terapia com órtese craniana não influenciou o 

desenvolvimento motor (AIMS), a qualidade de vida 

(questionário de qualidade de vida infantil), o sono (al-

terações 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 bebês. 

ASSIMETRIA CRANIANA 

Quanto à verificação do grau de assimetria cra-

niana, Cabrera Martos e colaboradores20 utilizaram 

a escala ARGENTA como medida e incluiu aqueles 

com graus 4 ou 5, considerados assimetria grave na 

escala. Esta escala fornece uma classificação baseada 

na observação clínica que permite a quantificação 

precisa do grau de deformidade. É uma medida eco-

nômica, altamente reprodutível e confiável, de fácil 

compreensão para quem executa e para as famílias 

dos bebês27. A assimetria ao final do tratamento foi 

mínima, com pontuação 0 (ausência de deformidade) 

ou 1 (forma mais leve de assimetria, limitada à parte 

posterior do crânio). 

Os estudos2,22,24,28 utilizaram o índice crania-

no (IC), calculado com largura craniana e compri-

mento craniano × 100, e o Índice de assimetria 

da abóbada craniana (CVAI) ([Diâmetro diagonal 

longo – diâmetro diagonal craniano curto] /diâme-

tro diagonal craniano curto × 100) para verificar a 

assimetria craniana29.

Pastor Pons e colaboradores24, que utilizaram a 

terapia manual, identificaram melhora na CVAI que 

levou à satisfação dos pais de forma mais eficaz do 

que apenas um programa de educação de cuidadores. 

Cabrera Martos e colaboradores20 também identifi-

caram que a terapia manual adicionada ao tratamen-

to padrão reduziu significativamente a duração do 

tratamento em bebês com plagiocefalia não sinostó-

tica grave. Van Wijk e colaboradores2, alertaram que 

somente terapia com órtese craniana não foi capaz 

de trazer resultados positivos em relação a nenhuma 

outra intervenção. 

REDUÇÃO DE ADM/TORCICOLO 

Apenas dois estudos22,28 apresentaram ADM cer-

vical como desfecho, nos outros estudos o diagnósti-

co de torcicolo foi indicado como critério de exclusão 

ainda durante a seleção dos bebês que participaram 

da pesquisa. No estudo de Pastor Pons e colabora-

dores22 a rotação cervical foi medida em cada dire-

ção e foi calculada considerando o centro do pescoço 

como o eixo de rotação. O ângulo final de movimento 

foi medido em relação a uma linha marcada na cadeira 

usada pelo paciente. Para otimizar a avaliação, um halo 

de pano com uma alça de filtro foi usado juntando a 

parte mais anterior correspondente ao nível do nariz 

e a mais posterior. 

Já Aarnivala e colaboradores28 mediram a ADM 

cervical com goniômetro digital Scheppach®, com o 

bebê deitado em decúbito dorsal sobre uma mesa de 

exame com os ombros na borda. A cabeça foi girada 

(queixo passando pelo ombro) passivamente, apoian-

do-a por baixo e permitindo que ela girasse livremente 

o máximo possível. A flexão lateral (orelha ao ombro) 

foi avaliada aplicando-se uma pressão muito suave até 

notar resistência. Todas as medidas foram realizadas 

três vezes com um goniômetro digital, e o torcicolo foi 

definido como uma diferença ≥15° na flexão lateral ou 

rotação entre os lados dos valores mais altos30. 

Ambos os estudos identificaram maior ADM 

nos grupos de intervenção com terapia manual em 

relação aos grupos controle. Pastor Pons e colabora-

dores22 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 pescoço na PP. Já Aarnivala 

e colaboradores28 ressaltaram que fornecer aos pais 

instruções sobre o ambiente, o posicionamento e os 
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cuidados do bebê antes da alta da maternidade podem 

reduzir a prevalência e a gravidade da DP e melhorar 

a ADM cervical aos 3 meses.

DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR 

Três estudos2,20,22 avaliaram DNPM como desfe-

cho e utilizaram a Escala Motora Infantil de Alberta 

(AIMS) para avaliar o DNPM dos bebês antes e depois 

das intervenções realizadas. 

A AIMS fornece uma medida observacional re-

ferenciada por normas que descreve a maturação 

motora grossa de bebês desde o nascimento até a 

caminhada. Foi composto por 58 itens avaliados 

em quatro posições: prono (21 itens), supino (9 

itens), sentado (12 itens) e em pé (16 itens). Os 

itens são pontuados com base em critérios espe-

cíficos (suporte de peso, movimentos antigravita-

cionais e alinhamento postural). Para o item ob-

servado pelo examinador é atribuído 1 ponto e se 

o item não for observado a pontuação é 0 ponto. 

Os escores brutos totais são a soma de todos os 

itens observados, variando de 0 a 58. Os escores 

brutos totais foram convertidos em classificações 

percentuais, permitindo a classificação da habi-

lidade motora infantil como normal, suspeita ou 

anormal. Pontuações acima do percentil 16 suge-

rem comportamento motor normal, pontuações 

entre os percentis 16 e 5 sugerem comportamento 

motor suspeito e pontuações abaixo do percentil 5 

sugerem comportamento motor anormal31. 

Para Van Wijk e colaboradores2 não foram encon-

tradas diferenças significativas para os bebês tratados 

com órtese craniana e aqueles que só foram acom-

panhados no curso natural da assimetria. Cabrera 

Martos e colaboradores20 não identificaram nenhu-

ma alteração motora no momento da alta em ambos 

os grupos, intervenção (que recebeu terapia manual) 

e controle. Pastor Pons e colaboradores22 identifica-

ram que ambos os grupos (intervenção com terapia 

manual e grupo controle) melhoraram o DNPM, mas 

não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas entre eles.

O objetivo desta revisão foi investigar a efi-

cácia e segurança das intervenções utilizadas no 

tratamento da assimetria craniana não sinostótica 

em lactentes. Por fim, cinco ensaios clínicos ran-

domizados (ECR) foram elegíveis e incluídos nesta 

revisão. Destes, um comparou o efeito da órtese 

craniana com nenhuma intervenção, e seus efeitos 

na AC2; outro comparou os efeitos do acréscimo da 

terapia manual com o que chamaram de tratamento 

convencional na AC e no DNPM20; outro comparou 

os efeitos da terapia manual a apenas orientações 

aos pais e cuidadores no DNPM e na ADM de cervi-

cal22; outro comparou os efeitos da terapia manual 

com orientações aos pais na AC24; outro investigou 

os efeitos de orientações detalhadas aos pais de 

recém-nascidos acerca de preferência postural, 

posicionamento e exercícios de ADM de cervical, 

na prevenção do surgimento de AC e na ADM de 

cervical, comparadas as orientações convencionais 

oferecidas pela maternidade28. 

Nossos achados vão de acordo com a revisão 

de Cabrera-Martos publicada em 202132, que pes-

quisou o resultado da intervenção fisioterapêutica, 

na AC não sinostótica e no DNPM. Nesta revisão, 

seis artigos atenderam aos critérios de elegibilidades 

e foram incluídos no estudo, destes três eram ECR. 

Todos os estudos incluídos relataram intervenção 

fisioterapêutica, associada ou não a outro tipo de 

tratamento. As características das intervenções e 

os protocolos utilizados foram bastante heterogê-

neos, a maioria dos estudos incluiu educação sobre 

posicionamento, rearranjo ambiental e exercícios de 

alongamento do pescoço. Dois estudos descreveram 

o uso de técnicas manuais: um deles descreve massa-

gem cervical33 e o segundo descreve técnicas focadas 

nas estruturas esfeno-occipital, atlanto-occipital e 

sacro20. Os resultados mostraram melhora efetiva 

no DNPM e na AC, mas a maioria dos estudos não 

encontrou diferença significativa entre os grupos de 

comparação. Os autores discutem que pelo peque-

no tamanho amostral, grande variação da qualidade 

metodológica dos estudos incluídos, a diversidade de 

intervenções fisioterapêuticas descritas e por vezes, 

não isolar o tratamento fisioterapêutico de outras in-

tervenções, há limitação para conclusões pois não há 

evidência disponível forte o suficiente para concluir 

a eficácia das intervenções fisioterapêuticas na AC 

não sinostótica. 

Em 2016 o congresso de neurocirurgiões publi-

cou uma revisão sistemática que objetivava respon-

der qual o efeito da terapia com órtese craniana com-

parado ao tratamento conservador de plagiocefalia 

posicional. Os autores encontraram evidências que 

indicam a órtese craniana para crianças com plagio-
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cefalia de moderada a grave, refratária à intervenção 

fisioterapêutica ou em crianças com plagiocefalia mo-

derada a grave em idades mais avançadas34. O que vai 

de acordo com nossos achados que identificaram que 

a órtese craniana não teve valor agregado no trata-

mento da PP moderada a grave e que o alto custo não 

favorece o incentivo da recomendação2.

CONCLUSÕES 

A maioria dos estudos relatam um desfecho 

favorável à intervenção fisioterapêutica com tera-

pia manual, principalmente no ganho e simetria de 

ADM de rotação cervical, muito correlacionada com 

preferência postural e torcicolo, condições frequen-

temente citadas nas crianças que apresentaram PP 

e maior ganho do DNPM. Quando avaliada a percep-

ção de melhora da AC pelos pais desses lactentes, 

também foi favorável aos grupos que receberam 

intervenção fisioterapêutica com terapia manual. 

A órtese craniana foi demonstrada com um método 

sem significativa diferença da conduta expectan-

te de PP. Em síntese, com base nos achados aqui 

descritos, futuros estudos são recomendados para 

melhor compreensão da eficácia e possibilidade de 

reprodução das intervenções e métodos de avalia-

ção e antropometria.

A presente revisão teve algumas limitações, como 

a grande variabilidade de métodos de medidas/avalia-

ção da AC que dificulta reprodução e análise estatís-

tica reprodutível. Além disso, os artigos descreveram 

de forma superficial as intervenções realizadas. Ou-

tra limitação é a descrição do uso de órtese craniana 

mesclada com o tipo de intervenção fisioterapêutica 

escolhida, dificultando a avaliação da eficácia dos mé-

todos separadamente.
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RESUMO

A diarreia é uma complicação frequentemente ignorada no paciente crítico. 

Critérios diagnósticos e estratégias de manejo diferem entre profissionais, e o 

manejo da diarreia pode ser inadequado ou negligenciado. A diarreia no paciente 

crítico está associada a desfechos negativos como úlceras, internação prolongada e 

reabilitação demorada, maior demanda assistencial e conflitos interprofissionais. A 

aplicação de protocolos de bowel care está associada a manejo rápido de sintomas, 

reabilitação acelerada dos pacientes e maior percepção de apoio interprofissional 

pela equipe. Este paradigma é agravado em hospitais da SES-DF, onde a ausência de 

medicamentos antidiarreicos dificulta o tratamento efetivo da diarreia em pacientes 

críticos. Objetivo: produzir um protocolo de bowel care de acordo com as diretrizes 

da Comissão Permanente de Protocolos de Atenção à Saúde (CPPAS), no intuito 

de viabilizar a padronização da racecadotrila como opção antidiarreica em UTIs da 

SES-DF. Métodos: duas revisões integrativas foram realizadas. A primeira revisão 

sintetiza etiologia, epidemiologia, estratégias de manejo e desfechos associados 

à diarreia em pacientes críticos. A segunda revisão sintetiza eficácia e eficiência 

da racecadotrila no tratamento da diarreia em pacientes adultos e pediátricos. Os 

estudos incluídos foram referenciados na produção de protocolo de bowel care no 

padrão CPPAS. Resultados: um protocolo de bowel care, incluindo diagnóstico, pre-

venção e tratamento da diarreia em pacientes críticos foi produzido. Fluxogramas 

de conduta para pacientes adultos e pediátricos foram incluídos. Conclusão: com a 

utilização de um protocolo de bowel care, espera-se melhora nos desfechos clínicos 

dos pacientes. Com a adequação às diretrizes da CPPAS, espera-se agilização da 

incorporação da racecadotrila às opções de tratamento da SES-DF.

Palavras-chave: Diarreia; Terapia intensiva; Antidiarreico; Protocolos clínicos.

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. Diarrhea in 
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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.

INTRODUÇÃO

A diarreia é uma complicação 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 incidência de 37,7% até 

73,8% entre pacientes críticos1; a heterogeneidade 

dos critérios diagnósticos empregados nos estudos 

compromete a estimativa de prevalência. Similar-

mente, as definições empregadas por diferentes 

profissionais de saúde, bem como a conduta acer-

ca do quadro, costumam diferir entre si2, levando a 

dificuldades no reconhecimento e manejo da diar-

reia. No Brasil, um estudo de coorte demonstrou a 

incidência de diarreia em 29,5% dos pacientes3 em 

uma UTI adulta.

A literatura é conflitante quanto aos desfechos 

associados à diarreia no paciente crítico. Estudos re-

latam maior tempo de internação1,4,5, maior carga de 

trabalho para as equipes assistenciais5,6 e maior mor-

bidade e mortalidade5, enquanto outros estudos não 

relatam impacto na mortalidade7 ou complicações4. 

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-

nejo na UTI8.

São extensivamente documentadas as compli-

cações decorrentes da diarreia no paciente crítico. 

Um quadro de diarreia sem manejo adequado resulta 

em prejuízo à integridade cutânea, acarretando qua-

dro de dermatite associada à incontinência (DAI)9. 

Esta pode progredir para a formação de lesões por 

pressão (LP), ou o agravamento de lesões preexisten-

tes1,6, bem como o aumento do risco de infecção. Um 

estudo com 86 pacientes críticos demonstrou que a 

diarreia é fator de risco importante para o desenvol-

vimento de DAI e LP9, de modo que entre pacientes 

com diarreia, somente 18% não desenvolveram ne-

nhuma das lesões9.

Além das complicações cutâneas, um quadro pro-

longado de diarreia acarreta má absorção de macro e 

micronutrientes, devido ao trânsito intestinal alterado, 

bem como depleção de água e eletrólitos, e acidose 

metabólica devido à perda acentuada de íons bicarbo-

nato5,10. A consequente redução do aporte nutricional, 

associada ao estado de maior catabolismo do paciente 

crítico, leva a um balanço 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 regeneração tecidual e fun-

ção imunológica1,10.

A incidência de lesões cutâneas, o maior risco de 

infecção e o déficit nutricional ocasionados por um 

quadro de diarreia no paciente crítico culminam em 

maior tempo de internação e recuperação mais lenta 

do paciente1,5,10, além de estarem associados ao des-

conforto e prejuízo à sua dignidade.
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Um fator adicional, comumente ignorado, é o 

impacto da diarreia na equipe assistencial, em função 

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, exaustão, queixas e conflitos 

interprofissionais associados ao cuidado de pacien-

tes com diarreia na UTI6. Adicionalmente, relataram 

a percepção de falta de suporte da equipe médica no 

manejo dos quadros, e de forma geral, atenção insu-

ficiente ao cuidado da diarreia. Além disso, o estudo 

demonstrou aumento dos custos de tratamento de 

pacientes com diarreia, estimando o custo de cada epi-

sódio de diarreia em CHF 26,00, aproximadamente R$ 

175,00 (à época de redação do presente artigo). Esse 

aumento das despesas hospitalares ocasionado pela 

diarreia foi também demonstrado em outro estudo10, 

no qual o custo por episódio de diarreia foi estimado 

em € 30 a 50, ou aproximadamente R$ 188 a R$ 314 

(à época de redação do presente artigo).

Outro estudo acerca da percepção da diarreia 

por profissionais intensivistas demonstrou divergên-

cias em opiniões e práticas de manejo, além de falta 

de comunicação da equipe médica sobre novo quadro 

de diarreia no paciente2.

Atualmente, no contexto da saúde pública no 

Distrito Federal, a complexidade desta situação clí-

nica é agravada devido à ausência de medicamentos 

antidiarreicos padronizados, de modo que o manejo 

da diarreia nas UTIs é limitado; quadros de diarreia 

no paciente crítico, dessa forma, estão sujeitos a uma 

maior incidência de complicações subsequentes e 

desfechos negativos, devido ao manejo insuficiente 

e prolongamento da condição.

O estudo recentemente concluído DICE-ICU7 

avaliou a aplicação de bowel care protocols: protoco-

los de manejo de função intestinal, através do mo-

nitoramento regular da evacuação, administração 

adequada da nutrição enteral, e controle do trânsi-

to intestinal, através da associação ou suspensão de 

procinéticos, laxativos e antidiarreicos. A utilização 

de bowel protocols resultou em menor atraso no tra-

tamento da diarreia, melhora da percepção do apoio 

da equipe pela enfermagem e melhora da reabilitação 

dos pacientes10.

Dentre as medidas utilizadas no tratamento 

da diarreia, foi incluído o tratamento sintomático, 

através de medicamentos antidiarreicos, antiespas-

módicos, adsorventes e probióticos; nenhum dos 

quais se encontra na SES como opção terapêutica 

padronizada. Dentre os medicamentos estudados, 

figura a racecadotrila como opção de interesse para 

a UTI; sua ação antissecretora seria melhor indicada 

para o tratamento da diarreia de etiologia indefini-

da17; medicamentos de ação constipante, em espe-

cial a loperamida, ao induzir a retenção microbiana, 

poderiam favorecer a persistência de agentes in-

fecciosos11,12, além de estarem associados a efeitos 

adversos como constipação, distensão abdominal, 

íleo paralítico e megacólon12.

O medicamento demonstrou eficácia contra a 

diarreia equivalente à da loperamida, possuindo, adi-

cionalmente, menor risco comparativo de constipa-

ção11-15. Possui bom perfil de segurança, não estando 

associada a ação central13 ou a eventos adversos gra-

ves13,15-17, e possuindo tolerabilidade equivalente ao 

placebo11-16. Por não possuir ação sob o peristaltismo, 

evita o risco de efeitos adversos associados à inibição 

da motilidade intestinal associados a antidiarreicos 

opioides11-15. Além disso, é um medicamento também 

disponível na forma farmacêutica de pó granulado, 

apropriado para a administração via sondas enterais 

e gastrostomias19.

Considerando todos estes fatores, o presente 

trabalho descreve o processo de produção de um 

protocolo de bowel care, no qual foi incluída a utili-

zação da racecadotrila como opção terapêutica para 

o manejo da diarreia no paciente crítico, a ser empre-

gado em UTIs da rede pública do Distrito Federal. O 

protocolo tem como objetivo permitir e guiar o pro-

cesso de padronização e emprego do medicamento 

pela SES-DF.

METODOLOGIA

Para a produção de protocolos assistenciais a 

serem utilizados por profissionais da Secretaria de 

Estado de Saúde do Distrito Federal (SES-DF), os 

processos de elaboração, revisão e implementação 

dos protocolos são orientados pelas diretrizes da Co-

missão Permanente de Protocolos de Atenção à Saú-

de (CPPAS). Esta determina o modelo e estrutura do 

protocolo, além de fornecer roteiro para a elaboração 

deste. A estrutura geral dos Protocolos Assistenciais 

e Protocolos de Uso de Tecnologias em Saúde é de-

monstrada no Quadro 1.
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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 Período referenciado e quantidade de artigos 

relevantes

2 Introdução

3 Justificativa

4 Classificação Estatística Internacional de 

Doenças e Problemas Relacionados à Saúde 

(CID-10)

5 Diagnóstico Clínico ou Situacional

6 Critérios de Inclusão

7 Critérios de Exclusão

8 Conduta

8.1 Conduta Preventiva

8.2 Tratamento Não Farmacológico

8.3 Tratamento Farmacológico

9 Benefícios Esperados

10 Monitorização

11 Acompanhamento Pós-tratamento

12 Termo de Esclarecimento e Responsabilidade 

– TER

13 Regulação/Controle/Avaliação pelo Gestor

14 Referências Bibliográficas

Para a produção do protocolo de acordo com o 

modelo e diretrizes da CPPAS, foram realizadas duas 

revisões integrativas de literatura. A primeira revisão 

visou sintetizar a etiologia, epidemiologia, estraté-

gias de manejo e desfechos associados à diarreia em 

pacientes críticos. A segunda revisão visou avaliar a 

eficácia e eficiência da racecadotrila no tratamento da 

diarreia em pacientes adultos e pediátricos. As bases 

de dados consultadas para a busca de artigos foram 

Medline/Pubmed, Cochrane Library e LILACS. Foram 

considerados, para ambas as revisões, somente artigos 

em português e inglês. O Bulário Anvisa foi consulta-

do para a busca de monografias das formulações de 

racecadotrila disponíveis no mercado brasileiro, visan-

do obtenção de dados acerca de posologia, eventos 

adversos e interações fornecidos pelos fabricantes.

Para a pesquisa sobre diarreia no paciente 

crítico, as palavras-chave utilizadas foram: diarrhea, 

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 combinações 

de palavras-chave e operadores booleanos utilizados 

nos diferentes bancos de dados são demonstradas nos 

Quadros 2 e 3. Na triagem inicial, estudos não-rela-

cionados aos temas foram excluídos da pesquisa em 

função dos títulos e resumos.

Para a pesquisa em literatura sobre a diarreia 

no paciente crítico, foi referenciado o período a par-

tir do ano de 1997, ano de publicação da Escala de 

Bristol1. Neste período, um total de 15 artigos foram 

considerados1-12,21,25,28, tendo sido dada a preferência 

a revisões sistemáticas e meta-análises, com foco em 

diarreia em pacientes críticos, incluindo avaliação da 

incidência, fatores de risco, estratégias de manejo e 

desfechos associados à doença. Estudos de coorte, 

avaliando a incidência de diarreia ou eficácia de in-

tervenções terapêuticas em pacientes hospitalizados, 

foram também considerados.

Para a pesquisa em literatura sobre eficácia, 

segurança e ensaios clínicos da racecadotrila em 

pacientes adultos e pediátricos, também foi referen-

ciado o período a partir do ano de 1997, de modo a 

englobar estudos que tenham incluído um método 

padronizado de classificação da diarreia. Um total 

de 8 artigos no período foram considerados13-19,22. 

Foi dada preferência a ensaios clínicos controlados 

e randomizados e revisões sistemáticas, nas quais foi 

realizada avaliação da eficácia, segurança e tolerabi-

lidade do medicamento.

Entre os critérios de exclusão de estudos para a 

pesquisa sobre diarreia no paciente crítico, foram con-

siderados publicações não relacionadas à UTI ou não 

focadas na diarreia no paciente crítico. Foram também 

excluídas publicações voltadas exclusivamente à po-

pulação pediátrica, a fim de evitar a heterogeneidade 

de critérios de inclusão e desfechos, priorizando es-

tudos cujas evidências fossem aplicáveis a pacientes 

de diferentes grupos etários e permitindo uma síntese 

uniforme. Adicionalmente, foram excluídos artigos de 

tipo comentário/opinião ou ensaios clínicos 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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Figura 1 – Estratégia de busca sobre diarreia no paciente crítico.

Diarreia no paciente crítico: 

Quadro 2 – Sintaxe da pesquisa sobre diarreia no paciente crítico em cada base de dados.

Base de dados Sintaxe de pesquisa

PubMed ((Diarrhea) OR (diarrhoea) OR (liquid stools)) AND ((critical care) OR (critical illness)) 

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 à pesquisa sobre eficácia e segurança da 

racecadotrila, foram excluídas publicações não foca-

das na racecadotrila; ensaios clínicos não realizados 

em humanos; e estudos com intervenções realizadas 

em pequeno número de pacientes. A estratégia de 

busca é detalhada na Figura 2. A sintaxe de pesqui-

sa utilizada em cada banco de dados é detalhada no 

Quadro 3.
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Figura 2 – Estratégia de busca sobre eficácia e segurança da racecadotrila.

Quadro 3 – Sintaxe da pesquisa sobre eficácia e segurança 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))

Racecadotrila, eficácia e segurança:

No texto do protocolo, seguindo o modelo estabe-

lecido pela CPPAS, para a seleção na seção 6. Critérios de 
Inclusão, o protocolo incluiu o paciente crítico (adulto e 

pediátrico >3 meses de idade) que apresente diarreia, 

caracterizada por 3 ou mais episódios de evacuação 

líquida em 24h, sendo o quadro não ocasionado por me-

dicamentos laxativos, ou refratário à suspensão destes, 

de acordo com a definição de diarreia estabelecida pela 
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OMS1,8,10. A suspeita de diarreia 

infecciosa, ainda que por C. diffi-

cile, não consistiu em critério de 

exclusão do paciente.

Quanto à seção 7. Critérios 
de Exclusão, foi estabelecido que 

pacientes que apresentem diar-

reia enteroinvasiva, com presen-

ça de febre e sangue, não devem 

fazer uso da racecadotrila11. 

Além disso, foram excluídos do 

protocolo pacientes de idade 

inferior a 3 meses e gestantes.

RESULTADOS

Seguindo o modelo de pro-
tocolo estabelecido pela CPPAS, 
as seções 1. Metodologia de Busca 
da Literatura, 2. Introdução, 3. Jus-
tificativa, 6. Critérios de Inclusão e 
7. Critérios de Exclusão foram pro-
duzidas de acordo com o exposto 
nas seções de Introdução e Meto-
dologia do presente artigo.

Para a seção 4. Classificação 
Estatística Internacional de Doen-
ças (CID-10) exigida pelo modelo, 
foram selecionados os CIDs R15 
– Incontinência fecal, R19.7 
– Diarreia, inespecífica e A09 
– Diarreia e gastroenterite de 
origem infecciosa presumível.

Abordando a seção 5. Diag-
nóstico Clínico ou Situacional, foi 
determinado o diagnóstico pela 
ocorrência de 3 ou mais evacu-
ações líquidas por dia, definição 
utilizada pela Organização Mun-
dial de Saúde1,7,8,10.

Para a seção 8. Conduta, fo-
ram produzidos dois fluxogramas 
assistenciais, estabelecendo etapas 
de avaliação da dieta enteral, uso 
de antibióticos, introdução da ra-
cecadotrila e manejo da posologia 
para pacientes adultos e pediátri-
cos, exibidos, respectivamente, nas 
Figuras 3 e 4.

Figura 3 – Fluxograma de manejo da diarreia no paciente crítico adulto. 
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 Quanto à seção 8.1. Con-
duta Preventiva, o protocolo 

estabelece que a prevenção 

da diarreia na UTI é realizada, 

primariamente, através de boas 

práticas de higiene na assistên-

cia1,8, atentando-se à higieniza-

ção adequada das mãos, precau-

ções de contato e ao isolamento 

de pacientes com diarreia de 

etiologia infecciosa, de forma a 

evitar a disseminação do agen-

te. Em casos de suspeita ou con-

firmação de diarreia associada 

a C. difficile, é enfatizada a uti-

lização de água e sabão para a 

higiene21. É, também, ressalta-

da a stewardship adequada de 

antimicrobianos como medida 

preventiva. Quanto à dieta en-

teral, são incluídas observações 

acerca da vazão, administração 

intragástrica, uso de formula-

ções enterais com fibras em 

sua composição e proporção da 

meta atingida pela via. 

Na seção 8.2 Tratamento 
Não Farmacológico, o manejo da 

diarreia na UTI inclui estratégias 

para o manejo de um quadro já 

estabelecido. Medidas iniciais 

consistem na suspensão de 

medicamentos laxativos e pro-

cinéticos, e utilização de medi-

camentos antidiarreicos ou an-

tiespasmódicos1,7,10. Embora a 

suspensão da dieta enteral seja 

uma medida possível2,6, quando 

esta seja conclusivamente deter-

minada como a causa do quadro, 

carrega risco de agravo do défi-

cit nutricional do paciente, não 

tendo sido recomendada no 

protocolo. A utilização de sonda 

retal para casos de difícil trata-

mento é descrita.

Na seção 8.3 Tratamento 
Farmacológico, foi selecionada 

Figura 4 – Fluxograma de manejo da diarreia no paciente crítico pediátrico. 
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a racecadotrila como o medicamento de escolha. As 

formulações do medicamento disponíveis no Brasil 

(seção 8.3.1) incluem o comprimido 100 mg e pó para 

solução de uso oral 10 mg/g e 30 mg/g.

Os esquemas de administração (seção 8.3.2) para 

as formas de cápsula e pó para solução de uso oral se-

guiram as orientações descritas em monografia. Para 

adultos, a posologia inicial do medicamento em forma 

de cápsula e pó para solução de uso oral foi determi-

nada como 100 mg 8/8h20,22; como a dose total diária 

pode chegar a 400 mg, a posologia pode ser ajustada 

para 6/6h caso necessário20. Para pacientes pediá-

tricos, a posologia descrita em monografia segue a  

Tabela 1 e estabelece que a dose total diária, no pa-

ciente pediátrico, não deve exceder a aproximada-

mente 6 mg/kg20, ressaltando que não há informação 

disponível sobre a utilização do medicamento em 

pacientes abaixo de 3 meses de idade, ou neonatos. 

Foi incluída, adicionalmente, a dosagem ponderal do 

medicamento, descrita em manual de referência em 

farmacoterapia pediátrica14.

Tabela 1 – Posologia da racecadotrila para crianças. 

Idade 3 – 9 meses 10 – 35 meses

Peso Menos de 9 kg 9 a 13 kg

Dose 10 mg a cada  

8 horas

20 mg a cada  

8 horas

N° sachês/

dose

1 x 10 mg a 

cada 8 horas

2 x 10 mg a 

cada 8 horas

Idade 3 – 8 anos 9 – 14 anos

Peso 14 a 27 kg Mais de 27 kg

Dose 30 mg a cada  

8 horas

60 mg a cada  

8 horas

N° sachês/

dose

1 x 30 mg a 

cada 8 horas

2 x 30 mg a 

cada 8 horas

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

Na seção 8.3.3. Tempo de Tratamento – Critérios de 
Interrupção, o fabricante orienta que a duração do tra-

tamento com racecadotrila não deve exceder 7 dias20. 

É também descrita interação entre a racecadotrila e 

medicamentos da classe inibidor da ECA, com risco de 

incidência ou agravamento de angioedema20, de modo 

que o protocolo orienta o monitoramento regular de 

sinais de angioedema em caso de uso concomitante 

destes medicamentos, e a suspensão do uso da race-

cadotrila em caso desenvolvimento do quadro.

Na seção 10. Monitorização, o protocolo orienta a 

monitorização habitual através do registro de evacu-

ações do paciente, atentando-se à frequência e con-

sistência das fezes. A resolução do quadro de diarreia, 

com ausência de evacuações líquidas em 24 horas, de-

termina a satisfatoriedade do tratamento e permite 

o seu término. É ressaltado que o medicamento está 

associado a reações adversas cutâneas de incidên-

cia rara e severidade moderada20, normalmente sem 

necessidade de interrupção do tratamento; porém, a 

interrupção é necessária em casos de reações graves.

Finalmente, na seção 11. Acompanhamento Pós-
tratamento, é determinado que uma vez tratado o 

quadro de diarreia, o acompanhamento consiste no 

monitoramento regular das evacuações diárias do pa-

ciente, além de parâmetros como o balanço hídrico e 

eletrólitos séricos, diariamente examinados na UTI. 

Foi concluído que as seções 12. Termo de Esclarecimen-
to e Responsabilidade – TER e 13. Regulação/Controle/
Avaliação pelo Gestor não se aplicam ao protocolo. As 

seções 9. Benefícios Esperados e 14. Referências Biblio-
gráficas são sintetizadas na seção de conclusões e re-

ferências do presente artigo.

DISCUSSÃO

DIAGNÓSTICO

O quadro de diarreia pode ser determinado 

através de uma variedade de ferramentas. Enquanto 

a OMS utiliza como parâmetro a ocorrência de 3 ou 

mais evacuações líquidas por dia1,7,8,10, há experiên-

cia na UTI relatada em literatura com as Escalas de 

Bristol1,7,8 e Bliss1,7, e o King’s Stool Chart5, que esta-

belecem pontuações através de critérios variáveis de 

forma, frequência ou volume das evacuações. Há va-

riação na definição da diarreia na UTI quando estima-

da por diferentes escalas, de modo que a prevalência 

documentada é também variável, ainda que haja uma 

certa sobreposição entre os critérios.

A escala de Bristol24 é amplamente difundida. Tra-

ta-se de ferramenta clínica para a avaliação qualitativa 

da evacuação, de modo a permitir uma classificação 

padronizada de distúrbios do trânsito intestinal como 

constipação e diarreia. Sendo uma das primeiras es-

calas a ser desenvolvida para este propósito, o ano 
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de sua publicação (1997) torna-se um ponto de corte 

ideal para a pesquisa em literatura, fornecendo uma 

data a partir da qual tornou-se possível uma classifi-

cação sistemática da diarreia em múltiplos contextos, 

incluindo o nosocomial.

Já para a implementação de um protocolo efi-

ciente, é necessário utilizar uma definição clara, mas 

também abrangente e facilmente estabelecida da do-

ença. A definição recomendada pela OMS demonstra 

maior adequação a esses aspectos. A determinação de 

três evacuações líquidas engloba uma análise quali-

tativa e quantitativa da evacuação do paciente. Além 

disso, trata-se de uma avaliação objetiva, evitando a 

necessidade de escalas e pontuações; permitindo, des-

sa forma, diagnóstico eficiente e rápido manejo. Esta 

definição, portanto, satisfaz os critérios diagnósticos 

para utilização na execução do protocolo.

PREVENÇÃO

Diversos fatores podem desencadear a diar-

reia no paciente crítico, de modo que a etiologia é 

comumente considerada como indeterminada. Não 

obstante, dentre os fatores de risco para o desenvol-

vimento da diarreia, considera-se como principais res-

ponsáveis a infusão de dieta enteral em rápida vazão, 

a qual acarreta sobrecarga da capacidade absortiva 

do intestino1,7,8,10,25; e o tratamento com antibióticos, 

o qual ocasiona alterações na microbiota intestinal 

do paciente e, subsequentemente, disbiose1,3,7,8,10,25,26, 

sendo demonstrado aumento de 16% no risco de inci-

dência de diarreia por cada dia de antibioticoterapia3, 

e aumento de 65% pela adição de mais um antibiótico 

ao tratamento3. Outras etiologias incluem o uso de 

medicamentos procinéticos e laxativos3,4,7, hipoper-

fusão intestinal e isquemia10, e infecção por Clostri-

dioides21, embora esta seja uma causa rara de diarreia, 

frequentemente superestimada11.

Considerando-se o uso de antibióticos como fa-

tor de risco independente para a diarreia25, é essencial 

a stewardship adequada de antimicrobianos, visando 

preservar a microbiota endógena do paciente ao evitar 

tratamentos desnecessariamente longos, de espectro 

antimicrobiano excessivamente amplos, ou ao realizar 

o tratamento adequado da diarreia de etiologia infec-

ciosa21. O uso de probióticos, embora ocasionalmente 

empregado em alguns estudos, não demonstra eficácia 

na prevenção ou tratamento da diarreia1, não tendo 

sido incluído no protocolo.

A infusão lenta de dieta enteral (evitando-se va-

zão >100 mL/h), preferivelmente por administração 

intragástrica, e o uso de formulações enterais com fi-

bras em sua composição possuem eficácia na preven-

ção de diarreia associada à dieta1,8. Adicionalmente, a 

incidência de diarreia é aumentada quando mais de 

60% da meta calórica é fornecida por meio da dieta 

enteral16. A suspensão da dieta enteral é uma medida 

possível2,6 no manejo da diarreia, embora esta não seja 

recomendada senão como último recurso, devido ao 

risco de agravo do déficit nutricional do paciente; a 

manutenção e otimização da dieta consistem, de fato, 

em um fator protetivo contra a diarreia, e não agra-

vante desta. A utilização de sonda retal é uma medida 

realizada em casos de diarreia de difícil controle. 

TRATAMENTO

A racecadotrila ou acetorfan é um medica-

mento inibidor da encefalinase intestinal. Trata-se 

de molécula pró-fármaco do fármaco tiorfan, seu 

metabólito ativo13. Este atua inibindo a degradação 

de encefalinas intestinais, peptídeos opioides endó-

genos com ação inibitória sobre a secreção de água 

e eletrólitos no lúmen15,22. 

Há ampla experiência com o medicamento 

em diversas populações de pacientes, tendo sido 

demonstrada eficácia e segurança no tratamento 

da diarreia em populações adultas11-13 e pediátri-

cas11,14-16, incluindo pacientes a partir de 3 meses de 

idade11,17. A seleção do medicamento para o proto-

colo fundamentou-se em seu melhor perfil de segu-

rança e maior aplicabilidade em quadros diarreicos 

de etiologias diversas, quando comparado a antidiar-

reicos alternativos estudados em UTI.

No Brasil, o preço da racecadotrila, determinado 

por lista publicada pela CMED26, situa-se na faixa de 

R$ 17,00 a 47,00, a depender da formulação comer-

cializada e alíquota ICMS aplicada. Tal faixa de valor 

segue o Preço Máximo 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 previamente6,10, uma análise de custo-

-benefício, a ser realizada por Comissão de Farmácia 

e Terapêutica, seria capaz de determinar o desfecho 

financeiro associado ao uso do medicamento, conside-

rando a possibilidade de evitar custos adicionais com 

nutrição enteral, hidratação, frequência aumentada de 
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trocas e maior demanda de recursos humanos, bem 

como custos posteriores acarretados pela incidência 

de LP, DAI e infecções.

Como um aspecto a ser ressaltado, porém, deve-

se considerar que os excipientes utilizados nas for-

mulações dos produtos disponíveis no Brasil podem 

incluir sacarose11 ou lactose27, de modo que o proto-

colo orienta cautela na utilização do medicamento em 

pacientes com intolerância ou sensibilidade conhecida 

a esses componentes, como nos casos de diabetes me-

lito ou galactosemia.

CONCLUSÃO

Abordando os aspectos discutidos do manejo 

da diarreia na UTI, incluindo o diagnóstico, preven-

ção e tratamento, a evidência 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 utilização da racecadotrila 

para tratamento de diarreia na UTI, controle rápi-

do do quadro, evitando não só desconforto para o 

paciente, mas também permitindo melhores desfe-

chos, ao evitar o comprometimento da integridade 

cutânea, perda de acessos intravenosos, espoliação 

de nutrientes e eletrólitos, e piora do déficit nutri-

cional do paciente. Ao reduzir a incidência dessas 

complicações, espera-se que a reabilitação do pa-

ciente seja favorecida.

Finalmente, a disponibilidade de opção tera-

pêutica sintomática para a diarreia seria um ponto 

de apoio para a equipe de enfermagem, permitindo 

menor frequência de trocas e banhos, dessa forma 

reduzindo a demanda do paciente e o desgaste da 

equipe assistencial.

O protocolo elaborado atendeu aos critérios 

estabelecidos para a CPPAS, tendo sido realizado 

mediante uma revisão integrativa dupla, permitindo 

uma sintetização da aplicabilidade da racecadotrila 

no manejo da diarreia em pacientes críticos, de forma 

direcionada à prática clínica. Através da evidência ex-

posta, espera-se que o protocolo sirva como ponto de 

partida para a padronização e utilização da racecado-

trila em hospitais da rede pública do Distrito Federal, 

permitindo melhor abordagem e um manejo otimizado 

da diarreia em pacientes críticos.
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RESUMO

Objetivo: o presente trabalho tem por objetivo compartilhar a experiência de 

implementação das equipes Consultório na Rua em Recife/PE. Método: trata-se 

de um relato de experiência, que apresenta a trajetória da implementação de novas 

equipes de Consultório na Rua e da mudança de modalidade das equipes existen-

tes. Resultados: as equipes Consultórios na Rua se constituem como a principal 

estratégia de cuidado integral para as pessoas em situação de rua. O artigo retrata 

a chegada dos novos profissionais, aumentando as equipes e as áreas de cobertura, 

modificando também o processo de trabalho. Temas como o perfil dos trabalhado-

res, composição da equipe, inserção nas unidades de lotação e Distritos Sanitários 

foram apresentados e discutidos. Além disso, os desafios como a manutenção da 

equipe, a existência de um perfil profissional e a qualificação dos profissionais 

também estiveram presentes. Conclusão: a fase da implementação de uma política 

se configura como um momento crítico para os gestores, onde vulnerabilidades 

e falhas se tornam mais visíveis. Houve a mudança de duas equipes modalidade 

I para quatro equipes modalidade III. O trabalho apresentou o processo de im-

plementação, desde a chegada dos profissionais, busca por servidores com perfil 

na rede, lotação provisória nas equipes existentes, módulo introdutório teórico e 

inserção nas unidades/distritos. Compartilhamos sobre os desafios de manutenção 

da equipe frente à política de gratificações do município, a existência de um perfil 

profissional e a necessidade de qualificação permanente dos trabalhadores.

Palavras-chave: Política de saúde; Gestão em saúde; Serviços de saúde; 

Consultório na Rua; Pessoas em situação de rua.

ABSTRACT 

Objective: this work aims to share the experience of implementing the Office 

in the 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 I to four teams in modality 

III. 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.

INTRODUÇÃO

As equipes Consultórios na Rua (eCR) surgem, 

como política pública, por meio da Política Nacional 

da Atenção Básica (PNAB)1, em 2011A, classificadas 

como equipes da Atenção Básica (AB) para popula-

ções específicas, no caso, para populações em situ-

ação de rua. Apesar da nova nomenclatura e com 

um novo arranjo, essa política tem origem em duas 

estratégias anteriores. A primeira foi as equipes Con-

sultório de Rua, eram equipes itinerantes voltadas 

para o cuidado das pessoas que fazem uso de álcool 

e outras drogas, um programa da área da saúde men-

tal. A outra experiência parte das equipes estratégia 

Saúde da Família sem domicílio, configuradas como 

equipes da Atenção Básica voltadas para a população 

em situação de rua2, mas por se configurarem como 

uma experiência e não uma política, acabaram exis-

tindo em poucos municípios do país.

As equipes Consultório na Rua se constituem 

como a principal estratégia de cuidado integral para 

as pessoas em situação de rua. São equipes multipro-

fissionais que podem atuar nas ruas, nas Unidades 

Básicas em que estão lotadas, em parceria com ou-

tros pontos da rede, junto aos Centros de Atenção 

Psicossocial, a Rede de Urgência/Emergência e de ma-

neira intersetorial, em conjunto principalmente com os 

equipamentos do Sistema Único de Assistência Social. 

O caráter itinerante é uma das premissas do trabalho 

desenvolvido pelas eCR. Seu objetivo é apresentado 

como “a equipe responsável por articular e prestar 

atenção integral à saúde de pessoas em situações de 

rua”1, funcionando com os mesmos princípios e dire-

trizes das demais equipes da Atenção Básica.

Os requisitos de manutenção do financiamento das 

equipes, apresentados pela PNAB, foram quanto ao cum-

primento da carga horária mínima semanal de 30 horas, 

credenciamento das equipes no Sistema de Cadastro 

Nacional de Estabelecimentos de Saúde (SCNES) e ali-

mentação dos Sistemas de Informação da Atenção Bási-

ca1, além de apontar que existiriam equipes em diferen-

tes modalidades, apresentadas em portaria específica.

A Portaria nº 122/2012 define as diretrizes de 

organização e funcionamento das equipes de Con-

sultório na Rua3. Essa portaria estabelece três tipos 

de modalidades das equipes, variando de quatro 

profissionais na Modalidade I até sete profissionais 

na equipe Modalidade III, incluindo, nessa, um pro-

fissional médico. A normativa aponta também que as 

modalidades das equipes impactam no repasse finan-

ceiro realizado pelo Ministério da Saúde, variando os 

valores conforme a modalidade.

Acrescenta-se também uma característica qua-

litativa na composição das equipes. Na portaria su-

pracitada havia uma divisão entre profissionais, clas-

sificando-os como de nível médio e nível superior, e 

cada equipe necessitaria, no mínimo, de metade dos 

componentes de cada nível. Além disso, era apontando 

para a necessidade de diferenciação dos componentes 

da equipe, sugerindo que houvesse no máximo dois 

profissionais da mesma profissão3. Em 2014, por meio 

da Portaria nº 1.029, amplia-se as categorias profis-

sionais das eCR e se elimina a separação entre níveis 

de formação, mas ainda se mantém a prioridade de al-

gumas especialidades, são elas: enfermeiro, psicólogo, 

assistente social e terapeuta ocupacional4. Em 2021 os 

cirurgiões dentistas são acrescentados nessa mesma 

categoria por meio da Portaria nº 1.2555.

A	 A PNAB foi atualizada em 2017, mas não houve modificações do texto no que se refere aos Consultórios na Rua.
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Quanto à quantidade de equipes por município, 

a Portaria nº 122/2012 apontava que o cálculo seria 

baseado nos censos populacionais relacionados à 

população em situação de rua e que o parâmetro 

seria uma equipe para até 1000 pessoas, com o 

atendimento de no mínimo 803. O último e único 

censo realizado especificamente para essa popula-

ção, em âmbito nacional, foi em 20096. Diante dessa 

questão, a referência para quantificar a população 

passou a ser feita por meio de sistemas de informa-

ção oficiais, sendo eles: o Sistema de Informação em 

Saúde para a Atenção Básica e o Cadastro Único 

para Programas Sociais – CadÚnico. Além disso, o 

denominador para o cálculo do teto máximo de equi-

pes foi alterado, passando a ser 500 (população de 

rua/500), compreendendo que uma equipe deveria 

ser referência para no máximo esse novo valor. Com 

base nesses sistemas e cálculo, por meio da Porta-

ria nº 1.255, de 18 de junho de 2021, o Ministério 

da Saúde estabelece novo teto máximo de equipes 

financiadas por município5.

Apesar do acréscimo no limite máximo de equi-

pes, Medeiros e Cavalcante7 apontam que, após qua-

tro anos da publicação da primeira portaria que es-

tabelecia a quantidade de equipes, apenas 30% das 

cidades elegíveis aderiram ao equipamento, com 37% 

do quantitativo de equipes previstas implantadas. As 

principais razões levantadas pelos gestores para a não 

implantação, daqueles que não possuíam eCR, foram: 

o financiamento federal inadequado para o custeio das 

equipes, alto custo à estrutura organizacional do mu-

nicípio e a indisponibilidade de profissionais de saúde 

para compor as eCR. Dentre fatores facilitadores da 

implementação do Consultório na Rua, os gestores 

apontaram a priorização das necessidades da popu-

lação em situação de rua e a existência de uma rede 

de cuidados a esse grupo no município.

Nesse sentido, a cidade do Recife/PE apresen-

ta um contexto com a presença dessas últimas ca-

racterísticas. No atual Plano Estratégico do Recife, 

a população em situação de rua se faz presente no 

eixo do desenvolvimento social e no da saúde. No 

primeiro, o documento versa sobre a ampliação em 

50% dos serviços de atendimento desse grupo po-

pulacional. Já no Eixo da Saúde, o plano aponta para 

o fortalecimento da infraestrutura e da capacidade 

de atendimento, por meio da ampliação da rede e da 

contratação de profissionais8.

Recife contava, até a data de publicação da Por-

taria nº 1.255, com duas equipes Consultório na Rua 

modalidade I cadastradas e financiadas junto ao órgão 

federal. Após a publicação, o município passa a contar 

com o teto máximo de até 11 equipes5.

Combinando o acréscimo do limite máximo de 

equipes para Recife com os objetivos apresentados 

pela gestão municipal em relação às pessoas em si-

tuação de rua, houve, na Portaria nº 1.522/2021 o 

credenciamento do município para receber incenti-

vos referentes a quatro equipes9. Além disso, todas as 

equipes passariam a pertencer a modalidade III.

O desafio que se apresentava à coordenação 

da Política Municipal de Atenção Integral à Saúde 

da População em Situação de Rua – PMAISPSR e do 

Consultório na Rua era relativo então ao processo de 

implementação das novas equipes e a mudança de mo-

dalidade das que já existiam. 

Xun Wu e colaboradores apontam que a fase de 

implementação de uma política pública é o momento 

no qual o que foi pensado, discutido e elaborado se 

transforma em ações, ganha forma e entra em vigor. 

Sendo que essa fase se configura como uma das etapas 

mais críticas para os gestores públicos, pois será o mo-

mento que as vulnerabilidades e falhas nos processos 

anteriores se tornarão mais visíveis. Trata-se de um 

processo que tende a ser dinâmico e não linear10.

O presente trabalho tem por objetivo compar-

tilhar a experiência de implementação das equipes 

Consultório na Rua na cidade do Recife, apontando a 

complexidade do processo, os desafios apresentados, 

os percursos vivenciados e os conhecimentos cons-

truídos. Destaca-se que, embora o município contasse 

com eCR em funcionamento desde 2014, o processo 

de ampliação do número de equipes, contratação de 

novos profissionais, modificação de modalidades, in-

serção em outros territórios, dentre outros, acabou 

sendo inédito para os atores envolvidos.

Apesar de ter se passado mais de dez anos desde 

a publicação da primeira normativa sobre os Consul-

tórios na Rua1, não há trabalhos na literatura que com-

partilhem sobre o processo de implementação desse 

equipamento, sendo esse equipamento a principal es-

tratégia para a atenção integral às pessoas em situação 

de rua. Portanto, o presente estudo pode contribuir 

com os gestores das políticas de saúde e facilitar a con-

dução desse processo em outros municípios do país, 

auxiliando na expansão do equipamento.
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MÉTODO

O presente trabalho trata-se de um relato de 

experiência, que apresenta a trajetória da implemen-

tação de novas equipes de Consultório na Rua e da 

mudança de modalidade das equipes existentes. A 

inserção dos autores na coordenação da Política Mu-

nicipal de Atenção Integral à Saúde da População em 

Situação de Rua, responsável pelo Consultório na Rua, 

ocorreu por meio do programa de Residência Mul-

tiprofissional em Saúde Coletiva da Secretaria de 

Saúde do Recife, cuja gestão da política supracitada 

constituiu-se como cenário de prática da residência 

nos meses de abril a julho de 2022. Por se tratar de 

uma prática profissional, acobertada por contrato de 

trabalho que regulamenta os cuidados éticos com se-

res humanos, a instituição não exigia a submissão ao 

comitê de ética em pesquisa.

Recife foi o local onde se desenvolveu a expe-

riência. A cidade, localizada na Região Nordeste, é a 

capital do estado de Pernambuco e conta com uma 

população estimada de 1.661.017 pessoas11. Uma 

marca da região é a desigualdade social, cujo Nor-

deste apresentou a maior desigualdade em relação à 

renda, segundo pesquisa do IBGE12, enquanto Recife 

foi apontada como a capital mais desigual do país. Uma 

das consequências da desigualdade de distribuição de 

renda, de uma sociedade desigual, é o crescimento da 

população nas ruas. Além disso, Natalino13 aponta que 

a população em situação de rua teve maior acréscimo 

nos municípios de grande porte, decorrente da crise 

econômica, do aumento do desemprego e da pobreza. 

Segundo o autor há a estimativa de que no Brasil mais 

de 221 mil pessoas encontram-se nessa condição e a 

Região Nordeste conta com um quantitativo superior 

a 38 mil, podendo esse número ser maior devido às 

consequências da pandemia de covid-19.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A Secretaria Municipal de Saúde (SESAU) é com-

posta, em sua estrutura organizacional, pelas Secreta-

rias Executivas de Regulação, Média e Alta Comple-

xidade (SERMAC); Atenção Básica (SEAB); Vigilância 

em Saúde (SEVS); Assuntos Jurídicos (SEAJ); Admi-

nistração e Finanças (SEAF); Planejamento, Monitora-

mento e Articulação Distrital (SEPMAD); e Gestão do 

Trabalho e Educação na Saúde (SEGTES)14. A política 

na qual o Consultório na Rua está inserido situa-se na 

Secretaria Executiva da Atenção Básica, mas o proces-

so de implementação dependeu da articulação com 

outras secretarias.

A implantação de novas equipes iniciou-se a 

partir da articulação e solicitação de credenciamento 

junto ao Ministério da Saúde. Em 6 de julho de 2021, 

o órgão publica a Portaria nº 1.522, credenciando mu-

nicípios a receberem incentivos para equipes Consul-

tório na Rua, Recife estava autorizado a ampliar suas 

equipes, de duas para quatro9. Após o parecer favo-

rável, a coordenação da PMAISPSR prossegue com as 

articulações e pactuações a nível SEAB/SESAU para a 

implantação das equipes.

Além da organização por secretarias, no âmbito 

da saúde, a cidade Recife está organizada por Distritos 

Sanitários (DS), dividindo, assim, parte da organização 

político-administrativa do município em oito Distritos 

Sanitários. Os DS I e VI foram os primeiros a recebem 

eCR, em 2014. O DS I corresponde a área central da 

cidade e apesar de possuir a menor população residen-

te, 5,1%14, conta com a maior concentração de pessoas 

em situação de rua, decorrente das oportunidades de 

renda, locais para pernoite, pontos turísticos, dentre 

outros. O DS VI possui o segundo maior quantitativo 

desse grupo em decorrência 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, Políticas sobre 

Drogas e Direitos Humanos, houve a contagem e di-

mensionamento da população em situação de rua em 

cada Distrito Sanitário. A partir desse quantitativo 

estabeleceu-se quais distritos receberiam as novas 

equipes, tomando esse território como o de abrangên-

cia para a atuação das eCR. Assim, além dos DS I e VI, 

os territórios do IV e do V seriam os que receberiam 

as novas equipes.

Além da implantação de novas equipes, havia 

também a modificação das modalidades das equipes 

existentes. As equipes passariam de modalidade I para 

modalidade III, e como as portarias não definem estri-

tamente o formato da equipe, foi definido que o dese-

nho padrão das equipes do município seria: assistente 

social, enfermeiro, técnico de enfermagem e agente 

social, em regime de trabalho de 30 horas semanais, 

e cirurgião dentista, psicólogo e médico, em regime de 

40 horas semanais. No dia 29 de março de 2022, ocor-
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reu a nomeação de 21 profissionais para comporem 

as eCR, dos quais cerca de 75% assumiram o cargo.

Concomitante ao processo relativo à contratação 

dos trabalhadores do Consultório na Rua, houve a es-

truturação de um Plano Operativo para planejamento 

e organização da implementação como um todo. Nele 

havia objetivos relativos à: composição das equipes, 

execução de módulo introdutório de formação, inser-

ção das equipes nas respectivas unidades de saúde e 

Distritos Sanitários, solicitação e acompanhamento 

dos veículos de transporte, aquisição de fardamento 

e de equipamentos/insumos para o trabalho.

Na composição da equipe tínhamos, para além da 

convocação dos profissionais, o objetivo de buscar ou-

tros profissionais na rede de saúde do município que 

teriam aproximação e interesse em compor as equipes, 

buscando a permuta e incorporação deles nas equipes, 

visando pessoas com perfil de trabalho voltado para 

o grupo das pessoas em situação de rua. Além disso, 

à medida que os profissionais se apresentavam à co-

ordenação da política, eram direcionados a realizar o 

curso de qualificação sobre População em Situação 

de Rua no UNA-SUSB e temporariamente lotados nas 

duas eCR existentes, para se aproximarem da popu-

lação e conhecerem o processo de trabalho, mesmo 

sendo em territórios distintos dos que atuariam.

Após a chegada da maior parte dos profissionais, 

realizamos um módulo introdutório teórico sobre o 

cuidado à população em situação de rua e o Consultó-

rio na Rua. Esse módulo teve duração de uma semana, 

com temas envolvendo a atenção ao usuário, processo 

de trabalho das eCR, sistema de informação (eSUS), 

atribuições da equipe e por núcleo profissional, Redu-

ção de Danos e rede intersetorial. Relativo ao proces-

so de trabalho, dialogamos sobre o enfoque em três 

objetivos básicos da atuação: a atenção aos usuários, 

o matriciamento de outros profissionais/unidades e 

a educação em saúde. Após esse momento, já com os 

profissionais inseridos no território, percebemos que 

ainda existiam lacunas importantes sobre o foco e o 

objetivo da atuação das equipes nos territórios, de-

correntes da estruturação do processo de trabalho e 

da própria base da política do Consultório na Rua1-3.

Quanto à inserção dos profissionais nas unida-

des de saúde e Distritos Sanitários, havia a estratégia 

de que a inserção das equipes fosse em Unidades de 

Saúde da Família, assim, compartilhando o mesmo es-

paço com outras equipes, apostando na proximidade e 

interlocução entre os profissionais e saberes, além de 

ampliar a justificativa para a equiparação das gratifica-

ções das eCR com as equipes Saúde da Família – eSF.

Apesar de comporem o mesmo município, as re-

alidades de cada DS e de cada unidade de saúde são 

bastante distintas. Em alguns locais a inserção foi faci-

litada e demonstrava-se o interesse dos gestores des-

ses espaços para que a mesma ocorresse, em outros 

houve problemas, seja decorrente da comunicação 

entre coordenação da política e gestores locais, da 

dinâmica da própria unidade ou do Distrito, causando 

atrasos e dificuldades na inserção dos profissionais.

Em relação aos veículos os principais enfoques 

eram relacionados à contratação das quatro vans, uma 

por equipe, e fornecimento de veículos enquanto o 

processo de contratação não estivesse concluído. Os 

fardamentos foram solicitados, conforme Manual de 

Identidade Visual do Consultório na Rua15, e inseridos 

em processo de licitação lançado pelo município. Ou-

tros componentes, como materiais e insumos, foram 

solicitados juntos da SEAF.

Como abordado anteriormente, a Política Nacio-

nal da Atenção Básica estabelece que as equipes de 

Consultório na Rua devem cumprir uma carga horária 

mínima de 30 horas semanais, podendo ocorrer no 

período diurno ou noturno, a depender das deman-

das da população em situação de rua1. Chamamos de 

desenho da equipe a escolha do município quanto à 

conformação da equipe, enquanto categorias profis-

sionais que a compõe, 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 implantação das equipes Con-

sultório na Rua. Primeiramente, a carga horária dos 

trabalhadores da saúde pode variar de acordo com 

as legislações vigentes e com o que for estabelecido e 

contratado pela gestão. Algumas profissões como, ser-

viço social e a terapia ocupacional, possuem a limitação 

da jornada de trabalho, estabelecida em até 30 horas 

semanais, já outras profissões não possuem legisla-

ções específicas nesse sentido, podendo se estender 

B	 A Universidade Aberta do Sistema Único de Saúde é uma plataforma que oferece capacitação e educação permanente aos profissionais 
de saúde, com cursos na modalidade de educação à distância.
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até as 40 horas. Segundo as portarias vigentes1,9, as 

eCR devem realizar, no mínimo, 30 horas semanais 

por profissional, a exceção 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 opção por uma equipe com todos 

os profissionais em regime de 40 horas, a exceção dos 

assistentes sociais16.

Na prática, uma equipe com a carga horária dife-

rente entre seus componentes impacta na sua organi-

zação 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 experiência, as 

únicas exigências de agenda foram quanto a um turno 

comum reservado à reunião semanal de equipe e, a 

princípio, um período noturno por semana. A outra 

questão que os gestores devem estar atentos, quanto à  

composição da equipe, é a de interdependência entre 

profissões, como o trabalho do cirurgião dentista que 

depende obrigatoriamente, na parte clínica, do técnico 

ou auxiliar de saúde bucal, assim como alguns proce-

dimentos realizados pelos técnicos de enfermagem 

que devem ser supervisionados pelos enfermeiros.

Em relação à lotação dos profissionais no Con-

sultório na Rua, algumas questões se apresentaram. 

No momento de mudança de modalidade e da chegada 

de novos profissionais para comporem as equipes do 

município a opção da gestão foi a da criação de novos 

cargos e da nomeação dos aprovados em concurso pú-

blico realizado anteriormente. O concurso não era di-

recionado especificamente para o Consultório na Rua, 

sendo um processo seletivo generalista e, ao serem 

convocados, alguns profissionais tiveram resistência 

quanto ao trabalho e ao atendimento da população 

em situação de rua.

Acreditamos que há pelo menos duas questões 

envolvidas numa “resistência” em trabalhar nas eCR. 

Existe uma complexidade ao lidar com a vulnerabilida-

de e a pobreza extrema, não se configurando como um 

trabalho simples, muitas vezes gerador de angústias 

e sofrimentos, não decorrentes apenas das condições 

concretas dessa população, mas das fragilidades pre-

sentes nos serviços, que são mobilizadas e escanca-

radas por esse público17. No estudo de Medeiros e 

Cavalcante (2018), uma das razões apontadas pelos 

gestores municipais para não adesão ao Consultório 

na Rua foi a indisponibilidade de profissionais para 

compor as equipes7.

Pela experiência percebemos que há uma espé-

cie de perfil do profissional que assume o cuidado 

desses usuários, contudo, há carência de estudos 

que discutem o perfil profissional e a formação da-

queles que atuam nesse campo18-19. Um estudo com 

trabalhadores do Consultório na Rua traz como in-

dispensável a existência de um perfil profissional que 

se conecta com o trabalho na rua, não como uma ne-

cessidade a priori, mas com uma disponibilidade de 

estar nesse trabalho20. Apesar de surgir como uma 

questão, poucos foram os trabalhadores lotados nas 

eCR que tiveram esse tipo de objeção, a de trabalhar 

com essa população.

Outro ponto, mencionado de forma mais fre-

quente entre os novos servidores, foi a insegurança 

em relação à atuação e sua formação. A formação de 

profissionais da saúde para o SUS tem sido um pon-

to crítico desde a implantação do Sistema e devemos 

refletir sobre a necessidade qualificar e reorientar a 

formação para a superação da perspectiva historica-

mente centrada no modelo biomédico. Quanto mais 

qualificada uma eCR está, com apropriação de conhe-

cimentos, ferramentas e organização do processo de 

trabalho, maior as chances de que ela se mantenha 

coesa e sustentável.

Quanto ao cuidado da população em situação de 

rua, ele passa a se configurar como um campo especí-

fico, atravessado por questões que se apresentam de 

forma mais comum, como: doenças crônicas, abuso de 

substâncias e suas consequências, tuberculose, Infec-

ções Sexualmente Transmissíveis, transtornos mentais, 

feridas, dentre outras2. Deslocando da saúde, mas ainda 

em relação a ela, temos a necessidade de conhecimento 

das redes intersetoriais, de diretos humanos, da violên-

cia, dentre outros, a nível de conhecimento, existindo 

outras competências necessárias para o trabalho18.

Pensando na qualificação dos profissionais do 

Consultório na Rua, elaboramos um módulo intro-

dutório para iniciar as discussões sobre o campo do 

cuidado às pessoas em situação de rua. Esse evento 

também tinha por objetivo discutir o processo de 

trabalho do Consultório na Rua. O termo processo 

de trabalho envolve tanto o modo como se desenvol-

vem as atividades dos profissionais da saúde, quanto 

as finalidades ou objetivos que se pretende alcançar 

com o trabalho. Como apresentado anteriormente, os 
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documentos que versam sobre a atuação do Consul-

tório na Rua apontam para o objetivo da garantia de 

acesso da população em situação de rua aos serviços 

da rede de saúde, sendo a equipe um elo de conexão, 

um facilitador, entre a rua e a saúde1,2,5.

Machado traz que a proposta do acesso como ob-

jetivo do trabalho das eCR deve advir do histórico da 

constituição das equipes e da política, que possui raí-

zes na migração dos Consultórios de Rua (Saúde Men-

tal) para os Consultórios na Rua (equipes da Atenção 

Básica)19. Ao estabelecer apenas o acesso como ob-

jetivo central da política, esta estaria em contradição 

com os princípios da Atenção Básica, que envolvem a 

atenção integral, como o cuidado, a promoção e ma-

nutenção da saúde, a prevenção, a cura, a reabilitação, 

a redução de danos, através das diretrizes compostas 

pela: territorialidade, longitudinalidade, coordenação 

do cuidado, resolutividade, dentre outros1. 

Além disso, o autor aponta que é incipiente a 

discussão sobre o processo de trabalho das eCR no 

Brasil19. Em outra pesquisa, os achados apresentam 

que as questões clínicas foram as atribuições mais va-

lorizados pelos profissionais e a organização do tra-

balho foi considerada uma das competências menos 

relevantes18. Isso expõe o abandono das discussões 

sobre processo de trabalho que envolve tanto o campo 

prático, como o das pesquisas científicas19.

Em nossa experiência, ao estabelecermos junto 

às equipes os objetivos da atuação como a atenção 

aos usuários, o matriciamento e a educação em saú-

de, de forma abrangente, percebemos permanecer 

uma certa fragilidade na atuação e na organização dos 

profissionais nos territórios, demonstrando que cami-

nhamos pouco, no módulo introdutório, no sentido de 

construir diretrizes objetivas para a atuação das eCR, 

acrescido a isso a ausência de parâmetros para nortear 

e avaliar o trabalho delas. 

Em se tratando de um trabalho complexo, que 

envolve ambientes distintos como a rua, a Unidade de 

Saúde, a rede intra e intersetorial, acrescido das deman-

das que requerem o trabalho em grupo, multi e inter-

profissional, se faz necessário estabelecer discussões e 

parâmetros sobre o processo de trabalho, sua organiza-

ção, seu objetivo, superando o enfoque estrito ao com-

ponente do cuidado e ao improviso imediato. A equipe 

Consultório na Rua não é uma ilha capaz de responder e 

resolver todas as demandas, nem é tão imprevisível seu 

trabalho a ponto de ser impossível estabelecer encon-

tros sistematizados com outros atores que participam 

do cuidado e que necessitam de articulação permanen-

te com as eCR. É preciso criar espaços de discussões e 

reflexões sobre essa problemática.

Versando sobre a relação com outros atores, 

um ponto importante a ser articulado é a inserção 

das eCR nas Unidades de Saúde. A relação que se 

estabelece com outras equipes que compartilham o 

mesmo espaço, com a gerência da unidade, com as 

referências distritais, como no caso de Recife, é pon-

to-chave na dinâmica das equipes de Consultório na 

Rua. Essa relação vai impactar no compartilhamento e 

corresponsabilização dos usuários do território, nesse 

sentido, Manchini aponta que, em algumas unidades 

de saúde, a ausência de cooperação começava desde 

a recepção e persistia até a gerência, incluindo a exclu-

são das eCR das reuniões gerais da unidade21.

Geralmente, a crítica que se faz quanto ao com-

partilhamento/corresponsabilização de usuários em 

situação de rua é referente ao fato de a equipe de 

Consultório na Rua compartilhar os “seus” usuários 

com a eSF e a eSF não compartilhar o seus com esta, 

por não se caracterizarem pessoas em situação de rua. 

Ocorre que, frequentemente, as eCR são referência 

para territórios amplos, em diversos momentos equi-

valentes ao tamanho de cidades, ao mesmo tempo que 

possui uma equipe mais complexa e completa que as 

eSF (levando por base a modalidade III). Todavia é im-

portante dialogar e pactuar sobre como as equipes 

podem contribuir no cotidiano da unidade de saúde, 

existindo processos que devem ser compartilhados 

com todos, levando em consideração que o desenvol-

vimento dessas atividades não deve comprometer o 

objetivo das eCR de existir, ou seja, o trabalho junto à 

população em situação de rua21.

Em nossa experiência, como citado acima, tive-

mos interlocuções diversas em relação ao diálogo com 

os Distritos Sanitários e com as unidades de saúde. 

Em um único caso, a unidade que já vinha sendo base 

da equipe permaneceu a mesma, ainda sim houve a 

necessidade de pactuar sobre a participação dos pro-

fissionais da eCR nas demandas da unidade. Noutras, 

a inserção da equipe foi tida como um ganho para o 

território, com a expectativa de que a atuação do Con-

sultório na Rua pudesse ser ampliada e alcançar áreas 

descobertas (que não possuem unidade de referência), 

atendendo a uma população que se encontra pouco 

assistida. Já em outras o contato se fez difícil, com 



82

Pessoa HFL, Paz AM. A implementação de equipes Consultório na Rua: um relato de experiência.

Health Residencies Journal (HRJ). 2026;7(33):75-84

reuniões canceladas e aparentando existir barreiras, 

tanto entre coordenação da política e unidade de saú-

de, quanto coordenação e Distrito Sanitário.

Apesar de diferentes respostas dentre esses ato-

res, uma preocupação se mostrava comum, era relativa 

ao controle da presença dos profissionais no trabalho. 

Hoje no município o controle da frequência dos profis-

sionais é realizado pela assinatura da folha de ponto, 

o gerente da unidade ou um profissional do Distrito 

chamado Coordenador de Área ficam encarregados 

do acompanhamento da presença. A questão é como 

acompanhar uma equipe que realiza um trabalho iti-

nerante e que frequentemente não está na unidade 

de saúde. Algumas estratégias foram pensadas, como 

o acompanhamento da agenda semanal via comparti-

lhamento na internet, mas até a finalização do período 

do presente trabalho isso não estava acordado.

Por fim, outra importante questão que se apre-

sentou no processo de implementação das equipes, 

relacionada com a manutenção dos profissionais nas 

eCR, foi quanto à política de gratificações do municí-

pio. O Consultório na Rua vinha de uma composição 

formada por agentes sociais, assistentes sociais, psi-

cólogas e posteriormente por enfermeiras, profissões 

que, à exceção da última, não estão previstas nas equi-

pes mínimas da eSF. Como resultado das negociações 

e conquistas dos trabalhadores de saúde do município 

houve a implantação de gratificações, com os valores 

a depender do local de sua lotação. A gratificação das 

eCR ficou equiparada às equipes Nasf (Núcleo Amplia-

do de Saúde da Família), por apresentar as categorias 

de serviço social e psicologia. Ao ingressar novas cate-

gorias nas equipes Consultório na Rua, como médicos, 

odontólogos e técnicos de enfermagem, precisou-se 

negociar as gratificações junto a SEGTES, já que não 

havia previsão da gratificação para esses profissionais 

e mesmo que se equiparasse com os valores recebi-

dos pelos profissionais do Nasf haveria uma diferen-

ça significativa em relação aos servidores lotados 

nas unidades de Saúde da Família. A ausência dessas 

gratificações fez com que alguns profissionais, assim 

que ingressaram nas eCR, requeressem mobilidade 

para outros pontos da rede, principalmente as cirur-

giãs-dentistas, dificultando a composição da equipe na 

modalidade III. Ademais, a persistência do problema 

pode causar alta rotatividade na equipe, prejudicando 

a qualificação do trabalho, o trabalho em equipe e o 

vínculo da equipe com o território.

CONCLUSÕES

No presente trabalho buscamos compartilhar 

a experiência de implementação das equipes Con-

sultório na Rua no município do Recife, ampliando e 

modificando as modalidades das equipes. Em termos 

objetivos, Recife passa de duas equipes modalidade I 

para quatro equipes modalidade III.

Isso equivale a sair de um quantitativo de oito 

profissionais, de três categorias diferentes, cobrin-

do dois Distritos Sanitários, para um número de 28 

profissionais em sete categorias distintas, cobrindo 

quatro dos oito Distritos Sanitários. Ao se aumentar o 

rol de profissionais nas equipes, aumenta-se também 

capacidade de atender maiores complexidades e assim 

produzir maior resolutividade. Além disso, áreas como 

as do DS IV e V, anteriormente sem equipes, passam a 

contar com esse equipamento que se configura como 

a principal estratégia de cuidado integral à saúde das 

populações em situação de rua. Ao término do perío-

do do trabalho, julho de 2022, ainda faltavam quatro 

profissionais ingressarem nas equipes, devido aos que 

não assumiram o concurso, não configurando todas 

as equipes como modalidade III e não recebendo o 

financiamento correspondente ao máximo possível.

Procuramos apresentar aqui o percurso traçado 

no processo de implementação, desde a chegada dos 

profissionais, busca por servidores com perfil na rede, 

lotação provisória nas equipes existentes, módulo intro-

dutório teórico e inserção nas unidades/distritos. Ade-

mais, compartilhamos sobre os desafios de manutenção 

da equipe frente à política de gratificações do município, 

a existência de um perfil profissional e a necessidade de 

qualificação permanente dos trabalhadores.

Alguns processos, como a composição da equipe 

e a relação com os Distritos Sanitários e unidades de 

lotação, ficaram mais evidentes após a chegada dos 

profissionais. A ausência dos técnicos ou auxiliares de 

saúde bucal foi apresentada pelos odontólogos e sua 

inserção requisitada. As cargas horárias diferentes e 

a dificuldade de se estabelecer uma agenda comum 

foi tema de reuniões do equipamento.

Por essas diversas características e complexida-

des, apontamos que o processo de implementação de 

uma política como o Consultório na Rua apresenta 

detalhes e minúcias que, se não forem contempladas, 

podem impactar de imediato o seu funcionamento. A 

ausência de condições que favoreçam a manutenção 
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dos profissionais na equipe afeta a própria equipe e o 

trabalho realizado, impactando, principalmente, na qua-

lidade do trabalho prestado a uma população que se en-

contra numa vulnerabilidade extrema, além disso, afeta 

também o repasse financeiro recebido pelo município.

O trabalho buscou, além de apontar sobre a orga-

nização da política e a implementação, discorrer sobre a 

necessidade existente da inserção das discussões sobre 

organização do processo de trabalho no cotidiano das 

equipes. O Consultório na Rua atua em um campo que se 

não houver planejamento das ações ocorre uma sobrepo-

sição das demandas que surgem no decorrer da atuação.

Por fim, devemos registrar que o presente tra-

balho representa um recorte, a partir da perspecti-

va dos autores, de apenas uma realidade, podendo 

conter uma interpretação enviesada por se tratar 

de sujeitos que vivenciaram e relataram sob sua óti-

ca. Outros trabalhos, de realidades e metodologias 

diversas, poderiam trazer novas contribuições para 

a temática, tanto sobre a implementação do Consul-

tório na Rua, quanto sobre o perfil profissional do 

trabalhador que atua na área, formas de qualificação 

desses profissionais e, a nível de política pública, uma 

revisão do que existe.
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