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ARTIGO ORIGINAL

Distribuicao espacial da dengue no estado do Parang, Brasil, em 2009-2012
Spatial distribution of dengue in Parana State, Brazil, 2009-2012

André Luiz de Almeida Melo?, Rosangela Clara Paulino? Edilene Alcantara de Castro?, Vanete Thomaz Soccol?,
Carlos Ricardo SoccoP

IKyushu Institute of Technology (KIT), Fukuoka, Japdo.
2Universidade Federal do Parand, Curitiba, PR, Brasil.

Recebido em: 05/10/2013
Aceito em: 14/04/2014 RESUMO

andremelol0l@gmail.com
Justificativa e Objetivos: Arbovirose mais importante no mundo, a dengue tem uma incidéncia crescente no Brasil e em
especial no estado do Parang, onde surtos da doenga foram registrados na ultima década. Este trabalho visa descrever a
ocorréncia e distribui¢cdo da dengue no estado do Parana no periodo de 2009 a 2012. Métodos: A pesquisa descritiva foi
realizada com os dados obtidos no Sistema de Informag&es de Agravos de Notificagdo na Secretaria de Satide do estado e
agrupados conforme o local de transmisséo, a Regional de Satide do municipio e formas graves da doenca: febre hemorra-
gica da dengue (FHD) e dengue com complicagdes (DCC). Resultados: O maior nimero de casos autéctones foi observado
no periodo 2009-2010, com 33.500 registros, concentrados nas regides oeste e norte do estado. No periodo 2010-2011,
DESCRITORES  registraram-se 28.511 casos confirmados, principalmente no noroeste. No periodo epidémico de 2011-2012 observou-se

um decréscimo acentuado no nimero de casos, totalizando 2.400. A FHD e DCC tiveram pico em 2010-2011, com 105 e 128
Arbovirose

Aedes aegypti
Culicidae ~ dedengue apresentou oscilagdes no periodo estudado e a distribuicdo da doenca no Parana nao foi homogénea, sofrendo

casos, respectivamente. Trés sorotipos do virus foram isolados, com predominio do DEN-1. Conclusao: O nimero de casos

Doenca endémica  a influéncia dos estados vizinhos além das caracteristicas particulares de cada regio.

ABSTRACT

Backgound and Objectives: Arbovirosis most important in the world, dengue has an increasing incidence in Brazil and
especially in the state of Parana, where outbreaks had registration only in the last decade. This work aims to analyze the
occurrence and distribution of dengue in the state of Parana in the period 2009-2012. Methods: The occurrence of dengue
cases in Parana State was analyzed from the Health Department records in the period 2009 to 2012. The data were grouped
according to the local transmission, the Regional of Health and severe forms of the disease: dengue hemorrhagic fever (DHF)
and dengue with complications (DWC). Results: The largest number of autochthonous cases was observed in 2009-2010, with
KEYWORDS 33,500 records concentrated in the western and northern regions of the state. In the period 2010-2011, there were 28,511

confirmed cases, mostly in the northwest. In 2011-2012 there was a marked decrease in the number of cases, totaling 2,400.
Arbovirosis

Aedes aegypti
Culicidae ~ DEN-1. Conclusions: The distribution of dengue in Parana was not homogeneous, suffering the influence of neighboring

The DHF and DWC were highest in 2010-2011, with 105 and 128, respectively. Three virus serotypes were isolated, mainly

Endemic disease  states beyond the particular characteristics of each region.

Rev Epidemiol Control Infect. 2014;4(4):223-228
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INTRODUCAO

Considerada a arbovirose mais importante no
mundo, a dengue possui incidéncia elevada nas regides
tropicais dos quatro continentes, onde se estima que
aproximadamente 2,5 bilhées de pessoas vivam em areas
de risco.! No Brasil, as epidemias de dengue tornaram-se
frequentes aps a reintrodugdo do Aedes aegypti em 1976,
vetor eliminado pelas campanhas de prevencdo a febre
amarela e malaria nas primeiras décadas do século XX.2
Desde entdo o culicideo se disseminou descontrolada-
mente atingindo todas as regides do pais. Concomitante-
mente, a dengue se distribuiu rapidamente e, a partir da
segunda metade da década de 90, as epidemias da doen-
ca se tornaram bastante frequentes, alternando as regides
afetadas, mas sempre com nimero elevado de casos.® A
presenca do quarto sorotipo do virus da dengue aumenta
a probabilidade do desenvolvimento das formas graves
da doencga, como a febre hemorragica de dengue (FHD) e
a dengue com complica¢des (DCC), em consequéncia de
uma resposta imune anémala do paciente.*

Na uUltima década, a dengue vem ganhando desta-
que nas estratégias de prevencdo dentre as doengas de
alta incidéncia em territorio brasileiro.> Sua ocorréncia
nos grandes centros é facilitada pelas condi¢des urbanas
encontradas, com grande variedade de criadouros ar-
tificiais disponiveis ao vetor, tornando as campanhas de
controle ainda mais dificeis.5 Apesar da complexidade na
prevencdo, alguns importantes aspectos da incidéncia da
dengue ja sdo bastante conhecidos. Um deles é a sazo-
nalidade, cujo periodo mais favoravel a multiplicacdo do
vetor e, consequentemente, disseminacdo da doenca é
aquele posterior a estacdo de chuvas de verdo. Da mesma
forma, o periodo de estiagem, que acompanha o inverno,
inibe a distribuicdo do A. aegypti e determina a diminuicao
da transmissdo e ocorréncia da doenca.” No Parana, essa
estacdo decreta o fim da transmissdo da dengue.

Algumas caracteristicas particulares do Estado do
Parana tornam a incidéncia da dengue diferenciada em
relacdo as demais regides do Brasil. Unidade da federa-
¢do mais setentrional da regido sul, o norte do estado é
atravessado pelo trépico de Capricornio, que determina
a transicdo entre o clima tropical e subtropical.® Sendo
assim, podem-se encontrar temperaturas e climas dis-
tintos no mesmo territdrio, como o norte do Estado com
caracteristicas semelhantes das encontradas na regido
sudeste do Brasil, com temperaturas mais elevadas, e o
restante do territério com um clima subtropical tipico. A
altitude também é um fator importante, influindo nas bai-
xas temperaturas e restringindo a presenca do vetor, cuja
distribuicdo costuma ndo ocorrer acima de 1.000 metros
acima do nivel do mar.2® Por esses motivos, a presenca de
A. aegypti e da dengue é fortemente favorecida no norte,
noroeste e regido central. No restante do Estado, as baixas
temperaturas do clima subtropical e as altitudes da Serra
do Mar e planaltos paranaenses inibem a presenca do
vetor e a transmissdo do virus.

Durante muito tempo, o Estado do Parana ocupou
uma posicao discreta na incidéncia nacional da dengue.
Apesar de deter a maioria dos casos de dengue da regido
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sul, a incidéncia da doenca foi aquém das registradas em outros
centros do sudeste e nordeste do pais.® Acreditava-se que as
baixas temperaturas e altitudes elevadas seriam obstacu-
los intransponiveis as epidemias da doenca. Isso come-
¢ou a mudar no ano de 2007, quando foram registrados
25.070 casos autoctones, registrando a incidéncia de
238,49 casos/100.000 habitantes, o que configurou o
Estado como regido de média incidéncia de dengue, isto
é, superior a 100 casos/100.000 habitantes.!

Desde entéo, a presenca da dengue no Parana tem
sido foco das autoridades sanitarias estaduais, em busca
de eficiéncia nas campanhas de prevencdo, agilidade
nos diagndsticos e tratamento adequado.’? Contudo,
apesar de todos os esforcos, os dados ainda apontam
para um crescimento no nimero de casos. Estudos e
levantamentos sobre a distribuicdo desses casos sdo
necessarios para a melhor compreensdo da doenga e
sua incidéncia no Parana.

O presente trabalho teve como objetivo descrever a
ocorréncia e distribui¢do espacial dos casos autéctones de
dengue no estado do Parana no periodo compreendido
entre 2009 e 2012. As formas clinicas da doenga foram
analisadas assim como o local de transmissdo, dividido
geograficamente de acordo com as Regionais de Saude
das quais os municipios fazem parte.

METODOS

A pesquisa foi conduzida no Estado do Parang, sul
do Brasil. O estado conta com uma area de 199.314,850
km?, representando 34,58% da Regido Sul do pais e 2,34%
da area total do territério brasileiro. Segundo a Fundacdo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a po-
pulacdo do estado é estimada em 10.439.601 habitantes
em 2010, com uma densidade demogréfica de 52,38 hab./
km? O estado possui 399 municipios, divididas em dez
mesorregides e administrativamente separadas em 22
Regionais de Saude.

Este € um estudo epidemioldgico descritivo da
ocorréncia e distribuicdo dos casos de dengue no Parana
nos anos de 2009 a 2012. Cada periodo estudado teve
inicio na 312 semana epidemioldgica e perdurou até a 302
semana do ano seguinte, tempo que compreende a época
de chuvas e estiagem, correspondente ao inicio e término
da transmissdo do virus pelo vetor.

Foram utilizados dados registrados no Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificagcdo (Sinan), além dos
dados da Secretaria de Saude de Estado (SESA/PR) aces-
sados pelo programa Tabwin versdo 3.2. Os boletins re-
gionais da dengue, fornecidos pelas secretarias de Saude
dos estados do Parana, Sdo Paulo e Mato Grosso do Sul,
também foram empregados.

Os registros foram divididos conforme a notificacdo
e a confirmacgado. O local de transmissdo foi agrupado de
acordo com a Regional de Saude do municipio, podendo
ser classificados como autoctones ou importados. As for-
mas graves, incluindo febre hemorragica da dengue (FHD)
e dengue com complicagdes (DCC) foram quantificadas. A
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sorotipagem do virus no periodo, resultado do isolamento
viral, foi realizada no Laboratério Central do Estado do Pa-
rana. O nimero de habitantes dos municipios da Regional
de Saude foi extraido dos boletins periddicos da dengue
e a incidéncia foi calculada a partir do nimero de casos
confirmados da doenca.

O estudo foi realizado de acordo com os preceitos
éticos, sem prejuizo para os usuarios e sem identificacdo
de pessoas ou pacientes, uma vez que foram utilizados
dados secundéarios disponibilizados pela Vigilancia Epide-
mioldgica da Secretaria de Saude de Estado (SESA/PR).

RESULTADOS

No periodo epidémico de 2009-2010, foram noti-
ficados 61.208 casos de dengue, dos quais 33.055 foram
confirmados, e destes 32.456 foram autoctones e 599 im-
portados (Tabela 1). Sete das 22 Regionais de Saude nao
apresentaram registros autoctones da doenca no periodo
e oito foram consideradas de alta incidéncia de dengue,
isto é, indice superior a 300 casos/100.000 habitantes
(Figura 1A). Em Foz do Iguacu (9%) e Maringa (15°) foram
registrados os maiores nimeros de casos autdctones, com
10.802 e 9.603, respectivamente. As maiores incidéncias
também foram obtidas nessas Regionais, com 2.395,7 e
1.340,7 casos/100.000 habitantes. Esses valores tornaram
o Parand, pela primeira vez, um estado de elevada inci-

déncia de dengue, com 308,8 casos/100.000 habitantes.
O isolamento viral foi obtido em 208 amostras, sendo 180
(87%) do tipo DEN-1 e 28 (13%) do DEN-2.

No periodo de 2010-2011, foram notificados 65.649
casos de dengue, destes 29.207 foram confirmados, sendo
28.511 casos autoctones e 696 importados (Tabela 1). Oito
das 22 Regionais de Saude (36%) ndo apresentaram regis-
tros da doenca nesse periodo e quatro (18%) foram con-
sideradas de alta incidéncia de dengue. Em Londrina (179)
e Jacarezinho (192) foram registrados os maiores nimeros
de casos autéctones, com 12.072 e 4.752, respectivamen-
te. As incidéncias mais elevadas foram verificadas nas
Regionais de Saude de Cornélio Procdpio (182) e Jacarezi-
nho (192), com 2.070,2 e 1.709,4 casos de dengue/100.000
habitantes, respectivamente. A redugdo na incidéncia
tornou o Parand um estado de média incidéncia para a
dengue (indice superior a 100 casos/100.000 habitantes),
com 273,10 casos/100.000 habitantes. Trés sorotipos do
virus foram identificados, DEN-1, DEN-2 e DEN-4, com 211
(95%), 10 (4%) e 2 (1%), respectivamente.

No periodo epidémico de 2011-2012, observou-se
reducgdo drastica nos registros de casos, com 23.762 notifi-
cacdes de casos de dengue, com 2.678 confirmagdes, 2.400
autoctones e 278 importados (Tabela 1). Nove Regionais
de Saude ndo apresentaram registros autéctones da do-
enca nesse periodo e onze foram consideradas de baixa
incidéncia, ndo atingindo 100 casos de dengue/100.000
habitantes. Os maiores nimeros de casos autoctones de

Tabela 1. Casos autdctones, importados e incidéncia (100.000 habitantes), por Regional de Saude (12 a 22?) nos periodos
epidémicos (2009-2010, 2010-2011 e 2011-2012), no estado do Parané.

Variavel 2009-2010 2010-2011 2011-2012
REGIONAL DE SAUDE Autéc Import Incid Autéc Import Incid Autoc Import Incid
12 Paranagua 0 6 - 0 8 - 0 5 -
22 Metropolitana 0 27 - 0 79 - 0 30 -
32 Ponta Grossa 0 1 - 0 3 - 0 4 -
42 Irati 0 0 - 0 0 - 0 3 -
52 Guarapuava 0 14 - 0 4 - 1 2 0,23
62 Uniao da Vitoria 0 - 0 0 - 0 2 -
72 Pato Branco 2 2 0,8 0 7 - 0 5 -
82 Francisco Beltrao 403 14 128,6 79 22 23,4 535 6 158,4
92 Foz do Iguagu 10.802 130 2.395,6 4.268 99 1.097,8 150 22 38,6
102 Cascavel 887 34 176,7 731 56 144,1 122 32 24,1
112 Campo Mourao 2.373 77 760,7 272 14 81,4 50 11 15,0
122 Umuarama 1.197 65 511,0 354 21 133,5 273 29 103,0
132 Cianorte 517 22 395,6 17 11 11,9 3 7 2,1
142 Paranavai 1.045 18 411,0 172 19 66,0 160 23 61,4
152 Maringa 9.603 115 1.340,6 652 29 88,9 130 14 17,7
162 Apucarana 27 8 8,0 74 49 21,3 0 9 -
172 Londrina 3.028 40 351,1 12.072 98 1.385,6 633 33 72,7
182 Cornélio Procopio 1.190 15 524,1 4.678 92 2.070,2 159 8 70,4
192 Jacarezinho 495 5 1821 4.752 38 1.709,4 6 8 2,2
202 Toledo 853 37 263,6 294 38 82,0 178 24 49,7
212 Telémaco Borba 0 0 - 0 2 - 0 0 -
222 Ivaipora 2 1 1,5 96 7 68,9 0 1 -
TOTAL 32.456 599 308,8 28.510 696 2731 2.400 278 23,0
Pdginas 03 de 06
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dengue foram observados nas Regionais de Londrina (172)
e Francisco Beltrdo (8%), com 633 e 535, respectivamente.
As maiores incidéncias foram da Regional de Francisco
Beltrdo (8%) e Umuarama (122), com 158,4 e 103,0 casos de
dengue/100.000 habitantes, configurando areas de média
incidéncia de dengue. Trés sorotipos foram detectados,
DEN-1, DEN-2 e DEN-4, com 40 (95%), 1 (2%) e 1 (2%)
amostra, respectivamente.

As formas graves da dengue também foram detec-
tadas nesses periodos. Em 2009-2010, registraram-se 115
casos de dengue com complicagdes e 58 de febre hemor-
ragica da dengue. No periodo epidémico de 2010-2011,
foram totalizados 128 de DCC e 105 de FHD. Em 2011-2012
foram contabilizados 16 casos de DCC e 4 de FHD.

2009-2010

[ Mmedia incidencia
(> 100 casos / 100.000 hab.)

I:‘ Sem transmissao

D Baixa incidéncia

B Attaincidéncia
(< 100 casos / 100.000 hab.)

(>300 casos / 100.000 hab.)
Figura 1. Incidéncia da dengue no Parana nas 22 Regionais

de Saude nos trés periodos estudados (A: 2009-2010, B:2010-
2011 e C: 2011-2012).

Rev Epidemiol Control Infect. 2014;4(4):223-228

DISCUSSAO

Atualmente, a ocorréncia da dengue na América do
Sul e Central é responsavel por mais da metade do total
de casos da doenca registrados no mundo.’* Da mesma
forma, no Brasil, a incidéncia é considerada elevada, supe-
rando os 300 casos/100.000 habitantes em varias regides
do pais, sobretudo sudeste, nordeste e centro-oeste.’®

Na regido sul, a dengue se tornou um sério pro-
blema de salude publica a partir da segunda metade da
década de 2000, com focos da doenca no Parana. Dentro
do periodo estudado neste trabalho, houve registro de um
numero elevado de casos de dengue, principalmente no
periodo epidémico de 2009-2010, configurando area de
elevada incidéncia. Um fendmeno parecido também foi
observado nos estados vizinhos ao Parana, cujos registros
de dengue em Sdo Paulo e Mato Grosso do Sul atingiram
patamares ainda mais elevados em 2010, com 205.520 e
62.332 casos, respectivamente.*

Entretanto, algumas diferencas foram determinantes
na ocorréncia da dengue nesses locais. Apesar do nimero
elevado de casos em S&o Paulo, Mato Grosso do Sul e Pa-
ranad no periodo epidémico de 2009-2010, no periodo de
2010-2011 verificaram-se redugdes de 45% e 88% em Sao
Paulo e Mato Grosso do Sul, respectivamente.’ No estado
do Parané& o decréscimo foi menor, com aproximadamente
15% em relagéo ao periodo anterior.

No estado do Parana, embora a quantidade de casos
tenha pouco se alterado nesses dois periodos (2009-2010 e
2010-2011), a analise da distribuicdo espacial apontou para
mudancas na distribuicdo da doenca. No periodo 2009-
2010, mais de 62% dos casos de dengue se concentraram
nos municipios pertencentes as Regionais de Satde de Foz
do Iguacu (92) e Maringa (152), oeste e norte do estado,
respectivamente. No periodo 2010-2011, verificou-se
uma grande reducdo no nimero de casos nesses locais,
constituindo apenas 17,7% do total de registros de dengue
no Parana. Em todas regides oeste e noroeste foram ve-
rificados decréscimos na incidéncia da dengue seguindo
a tendéncia observada nos estados de Mato Grosso do
Sul e Sao Paulo, que fazem fronteira com o Parana nessas
areas. Contudo, essas redugdes foram compensadas pelo
aumento no ndimero de casos em outras localidades. Na
regido nordeste do estado, nos municipios pertencentes
as Regionais de Saude de Londrina (172), Cornélio Procé-
pio (18?) e Jacarezinho (199), verificou-se um aumento de
256,2% no numero de registros autoctones da doenca.
Gracas a esse incremento, o numero final de casos de
dengue pouco decaiu no Paranéa no periodo de 2010-2011.

Quanto a ocorréncia de formas graves da doenca,
febre hemorragica da dengue (FHD) e dengue com
complicagdes (DCC), verificou-se um comportamento
diferenciada em relagdo ao numero de casos (Figura
2). No periodo de 2009-2010, periodo em que os casos
de dengue atingiram o pico, a FHD e DCC alcangaram,
respectivamente, 58 e 115 casos. No periodo 2010-2011,
guando os casos de dengue tiveram uma redugao proxima
a 15%, as formas graves tiveram elevagdo atingindo 105
registros para FHD e 128 de DCC.”® Esse dado é particu-
larmente importante quando lembramos que em 2007, na
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primeira grande epidemia de dengue no Parana, com mais
de 25 mil casos, foram verificados apenas 9 registros de
FHD e 6 de DCC.*' Alguns fatores podem justificar esse
aumento. Primeiramente houve uma imunizagao prévia da
populacdo por outro sorotipo, ja que entre 2003 e 2008
apenas o sorotipo DEN-3 teve ocorréncia no Parana.l* No
periodo estudado o sorotipo predominante foi o DEN-1, o
que aumentou a frequéncia de formas graves da doenca.
Outro fator relevante foi a padronizacao e otimizacdo do
diagndstico das formas graves, tendo o aprimoramento
técnico oriundo da crescente demanda. A tendéncia no
aumento de internagdes hospitalares em decorréncia das
formas graves da dengue ja foi alertada, porém, como a
dengue é um problema de saude publica relativamente
recente no Parand, somente agora comegam a aparecer os
reflexos desse fenébmeno.?
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15.000 - - 60
10.000 - 40
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Figura 2. Casos autdctones de dengue e formas graves da
doenga (febre hemorragica da dengue e dengue com compli-
cacdes) no periodo de 2009-2012 no estado do Parana, Brasil.

O periodo epidémico de 2011-2012 foi marcado pela
reducdo drastica na incidéncia da dengue no Paran, cor-
respondendo a menos que 10% do indice registrado no
periodo anterior. As formas graves também apresentaram
recuo, totalizando 4 e 16 casos de FHD e DCC, respecti-
vamente. Semelhante decréscimo também foi observado
principalmente no estado de Sado Paulo, cujo nimero de
casos também configurou regido de baixa incidéncia da
doenca (até 100 casos/100.000 habitantes).”

Uma caracteristica observada no periodo de 2011-
2012 foi a concentracdo dos principais focos nos Estados
daregido Norte, Nordeste e Centro-oeste, diferentemente
do observado no ciclo de 2010-2011, que também incluia
a regido Sudeste.’> O estado do Mato Grosso de Sul re-
gistrou pequeno decréscimo de casos de dengue, porém,
com valores ainda elevados que mantém o Estado como
area de alta incidéncia da doenca.!®*'° Na regido centro-
-oeste, diferentemente do sul e sudeste, os casos de den-
gue aumentaram nesse periodo e os estados de Tocantins
e Mato Grosso registraram epidemias intensas.?® Essa
oscilacdo é um comportamento naturalmente observado
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na ocorréncia da dengue, com a alternancia de grandes
epidemias com periodos de baixa incidéncia e com mu-
danca constante das regides epidémicas.

Um exemplo foi observado no periodo epidémico de
2011-2012, quando a Regional de Saude de Francisco Bel-
trdo (8?) registrou a maior incidéncia histérica de dengue,
contrariando o grande recuo do niUmero de casos registra-
dos no Parana nesse periodo. Localizada no sudoeste do
estado, préoximo a divisa com o estado de Santa Catarina,
a regido nunca foi considerada uma area de elevada ende-
micidade da doenca, mas que nesse periodo apresentou
um acréscimo no numero de registros, passando de 79
para 535 casos autéctones. A maioria desses registros
foram oriundos do municipio de Francisco Beltrdo, que
contabilizou 519 casos autoctones, determinando area
de alta incidéncia de dengue. Os fatos observados nesse
municipio ilustram a complexidade da distribuicdo espa-
cial da dengue, que sofre a influéncia de fatores externos,
como a existéncia de criadouros para o desenvolvimento
do A. aegypti, e internos, como a suscetibilidade da po-
pulacdo. Em Francisco Beltrdo, provavelmente a vigilancia
aos criadouros do vetor foi falha e, associado a uma po-
pulacdo historicamente pouco exposta ao virus devido a
baixa ocorréncia da doenga, resultou no surto de dengue.
Dessa forma, a compreensdo da dinamica de distribuicdo
é de extrema importancia na elaboracéo de estratégias de
prevencdo a dengue, sendo o controle populacional do A.
aegypti a medida mais eficaz para se evitar a doenca.

Por fim, estudo conclui que o nimero de casos de
dengue apresentaram oscilacdo durante o intervalo de
tempo avaliado, com maior ocorréncia no periodo epidé-
mico de 2009-2010, quando o estado foi classificado como
area de alta incidéncia da doenca. A distribuicdo espacial
da dengue no Parana nao foi homogénea, sendo influen-
ciada pela situacdo epidémica dos estados vizinhos que
fazem divisa, além das caracteristicas particulares de cada
regido. As formas graves da doenca, febre hemorragica de
dengue (FHD) e dengue com complica¢des (DCC) tiveram
pico no periodo epidémico de 2010-2011, demonstrando
a tendéncia de aumento no nimero de casos.
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Justificativa e Objetivos: Realizar um levantamento epidemiolégico dos casos de dengue descrevendo a frequéncia,

sazonalidade e distribui¢do por faixa etaria e sexo, no municipio de Ariquemes, Rondénia, Brasil de 2002 a 2011. Métodos:

Estudo descritivo com dados secundarios provenientes do Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagcdo do Sistema

Unico de Satde (SINAN). Foi estudado o nimero de casos, e a distribuicio por faixa etaria e sazonalidade. Foram calcula-

dos o coeficiente de frequéncia e os riscos referentes ao mesmo. Resultados: Notificou-se uma ocorréncia de 2007 casos

DESCRITORES  confirmados, apresentando maior frequéncia no ano de 2005 e 2009. Evidenciou-se que a maior ocorréncia dos casos se
) ) . da nos meses de maior precipitagdo pluviométrica, de janeiro a margo. Em todos os meses a faixa etaria mais acometida
Epidemiologia
Dengue

Flavivirus  advém nido so6 de fatores sociais, mas também devido ao aparecimento de novos sorotipos virais.

foi de 20 a 34 anos e o género feminino. Conclusdo: Acredita-se que as epidemias de dengue no municipio de Ariquemes

ABSTRACT

Backgound and Objectives: The present study aimed to evaluate the incidence and frequency of dengue in the city of
Ariquemes - Rondodnia (RO), occurred in the period 2002-2011. Method: Indirect research in database of public domain
unrestricted access. The base used (Sinan-Net), being researched the number of cases investigated their age distribution
and seasonality, and calculating the incidence rate and the risks related. Results: Has reported a prevalence of 2007
KEYWORDS  confirmed cases, with higher incidence in 2005 and 2009. It was evident that the higher occurrence of cases occurs in

the months of greatest rainfall from January to March in all the months most affected age group was 20-34 years, and

Epidemiologia
Dengue
Flavivirus

female gender. Conclusion: Dengue epidemics occurred in the city of Ariquemes, comes not only social, but also due

to the emergence of new serotypes.
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INTRODUCAO

A dengue é uma das arboviroses mais frequentes
que atinge o ser humano, transmitida pela picada da
fémea do mosquito Aedes aegypti, e também do Aedes al-
bopictus, que possui morfologia e capacidade proliferativa
semelhantes ao primeiro, que também é responsavel por
alguns surtos da doenca em paises do continente asiatico,
além do Aedes africanus, que é considerado transmissor
secundario na Asia e na Africa. E uma doenca sazonal, que
ocorre com maior frequéncia em periodos quentes e de
alta umidade, tipicos de clima tropical, que favorecem a
proliferagdo do mosquito transmissor. O virus da dengue
(DENV) pertence ao género Flavivirus e a familia Flaviviri-
dae, é um virus de RNA, envelopado e que possui quatro
sorotipos: DEN-1, DEN-2, DEN-3 e DEN-4.*?

Atualmente mais de 100 paises tropicais sdo consi-
derados endémicos para a dengue, sendo que na América
do Sul sdo atribuidos ao Brasil, Argentina, Chile, Paraguai
e Uruguai 64,6% dos casos, causando o equivalente a 500
mortes. No Brasil, em 2010 a taxa de incidéncia cresceu
consideravelmente, saltando de 365,90 para 1.228 a cada
100 mil habitantes.>*

A realizacdo de estudos epidemiolégicos é cada vez
mais importante para compreender o comportamento das
enfermidades, e com base nas mesmas realizar medidas
de profilaxia, sendo assim o presente teve como objetivo
realizar um levantamento epidemioldgico dos casos de
dengue, descrevendo a frequéncia, sazonalidade e distri-
buicdo por faixa etéria e sexo, no municipio de Ariquemes,
Rondonia, Brasil de 2002 a 2011.

METODOS

Estudo descritivo com dados secundarios provenien-
tes do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
do Sistema Unico de Satde (SINAN). A drea de estudo foi o
municipio de Ariquemes, Ronddnia, Brasil de 2002 a 2011.

O municio de Ariquemes é o principal municipio da re-
gido do Vale do Jamari, sendo o terceiro maior do Estado de
Rondbnia, conta com uma populagdo de aproximadamente
90 mil habitantes, em sua grande maioria migrantes nordes-
tinos e da regido sul do Brasil e seus descendentes.

Foram descritos os nimeros de casos e sua distri-

buicao por faixa etaria e sazonalidade, sendo calculados o
Coeficiente de Frequéncia (CF).

As analises estatisticas realizadas foram: (CF):
Nimero de Casos + Populagdo x Base 1000. Sendo
considerada de baixo risco (CF< 1,0); Médio risco (CF
1,0 a 2,99); alto risco (CF > 3,00). Em relacdo ao numero
de casos, faixa etaria e sexo, foram utilizados os dados
gerados pelo SINAN.®

N&o houve a necessidade de aprovagdao em Comité
de Etica e Pesquisa com Seres Humanos (CEP), por se tratar
de estudo em dados secundérios de dominio publico.

RESULTADOS

No periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2011,
foram notificados 2007 casos positivos de dengue, sendo
no ano de 2005 o mais elevado nimero de casos positivos,
tendo um decréscimo até o ano de 2007, seguido de outro
pico no nimero de casos, no ano de 2009, conforme pode
ser observado na Figura 1-a.

Os meses com maior positividade da dengue foram
marco e janeiro, com média de 62,2 e 44,7 casos, respec-
tivamente. Os meses com menor nimero de casos sdo 0s
meses pertencentes a temporada de estiagem do estado,
iniciando-se pelo més de junho indo até o més de outubro,
reiniciando a temporada de chuva no més de novembro
indo até o més de maio, onde se concentram os maiores
niveis de precipitacdo pluviométrica.*®

O maior pico do Coeficiente de Frequéncia foi no
ano de 2005 com 8,32, seguido de 2009 com 7,23 sendo
ambos classificados como alto risco. Os menores valores
foram dos anos de 2007 com um CF de 0,1, 2002 com 0,28
e 2011 com CF de 0,30 classificados como baixo risco.

As faixas etarias mais acometidas foram as de 20 a
34 anos com média de casos de 65,8 e de 35 a 49 anos
com média de casos de 50,2. Os menos acometidos sdo
as pessoas idosas com mais de 80 anos, com média
de 0,6 casos, 65 a 79 anos, com média de 5,2 casos e
criancas com menos de um ano de idade, média de
4,8 casos (Figura 1-b e Tabela 1). Foi observado maior
predominancia dos casos de dengue no sexo feminino,
com média de 109,1 casos por ano. No sexo masculino a
média foi de 91,6 casos por ano (Tabela 1).
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Figura 1. A) Total de casos de dengue no municipio de Ariquemes-RO de 2002 a 2011; B) Média e desvio padréo da distribuicdo
dos casos de dengue no municipio de Ariquemes-RO segundo a faixa etaria.
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Tabela 1. Sazonalidade dos casos de Dengue no municipio de Ariguemes Ronddnia, de 2002 a 2011.

Populacao Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total
2011 91.570 7 7 7 3 3 0 0 0 1 0 0 0 28
2010 90.353 91 59 54 13 6 0 2 1 0 0 0 2 228
2009 85.542 42 134 265 75 16 8 6 5 6 10 19 33 619
2008 84.581 10 33 23 19 2 4 0 0 0 0 2 11 104
2007 88.803 1 1 2 1 1 2 2 0 4 0 0 14
2006 86.925 2 9 9 18 18 0 0 0 0 1 1 58
2005 85.029 263 169 238 25 6 0 0 5 1 0 0 1 708
2004 81.317 6 4 4 1 3 3 3 5 2 4 27 84 146
2003 79.678 24 22 19 6 7 2 0 0 0 0 0 0 80
2002 78.042 1 0 1 1 0 8 1 0 0 0 7 3 22

Fonte: (DATASUS, SINAN)

DISCUSSAO

Constatou-se que no municipio de Ariquemes do
ano de 2002 ao ano de 2011, foram notificados 2007 casos
positivos de dengue, com a maior frequéncia no ano de
2005, onde também foi constatado o maior coeficiente
de incidéncia (8,32), sendo considerado de alto risco.
Verificou-se que a maior média de sazonalidade foi obser-
vada no més de marco, com 62,2 casos, e dentre todos os
meses a faixa etaria mais acometida foi de 20 a 34 anos,
tendo predominancia no sexo feminino.

Se considerarmos outros estudos realizados onde
as notificagdes do Ministério da Saude representam
apenas 15% do quantitativo total de casos, s6 no ano
de 2005 teria ultrapassado a casa dos 4.000 casos, isso é
preocupante, pois, outro estudo realizado na zona rural
do estado de S&o Paulo, mostrou em inquérito sorolégico
pds-epidémico que o quantitativo de pessoas soropositi-
vas estava 15 vezes superior ao quantitativo relatado no
banco de dados do SINAN, durante uma epidemia no ano
de 1995. 7 Além disso, é importante ressaltar que grande
parte das infec¢des pelo virus da dengue é assintomatica
e que poucas pessoas procuram atendimento médico.”®

Algumas das explicagdes possiveis para tais picos
epidémicos registrados no ano de 2005 e 2009, poderiam
ser novos sorotipos virais que tenham advindo ao munici-
pio, infectando a populagdo, uma vez que esta nao tinha
imunidade para esse sorotipo. Esta hipdtese é reforcada,
pois, em 2005, houve a introducéo tardia do sorotipo viral
DEN-3, no estado de Ronddnia, sorotipo esse que ja havia
se instalado nos estados Amazonas, Roraima, Maranhdo,
Piaui, Rio Grande do Norte e Pernambuco, havendo a co-
circulagdo dos sorotipos 1 e 3 no estado. Esse aumento no
numero de casos devido a ocorréncia do sorotipo viral DEN-
3, também foi observado no estado do Mato Grosso, no ano
seguinte, o mesmo que foi responsavel pela maior epidemia
da dengue no Brasil entre os anos de 2001 e 2002.491

Quanto ao pico epidémico ocorrido no ano de 2009,
possivelmente teve influéncia das obras do Programa de
Aceleragcdo do Crescimento (PAC) do governo federal,
centradas na capital Porto Velho, onde ocorreu um cresci-
mento desordenado da cidade, com pessoas advindas de
outros estados, trazendo possivelmente novos sorotipos
virais, que se alastraram para os municipios vizinhos, como
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Ariquemes. Essa hipdtese é reforcada com os dados do
Mapeamento rapido dos indices de infestacdo por Aedes
aegypti (LIRAa), que demonstra que o municipio de Porto
Velho foi a segunda capital com piores resultados do Brasil
com 4,3 e 3,3 casas infestadas a cada 100 nos anos de 2007
e 2008 respectivamente, no mesmo sentido o municipio
de Ariquemes apresentou 1 a 3,9 casas infectadas a cada
100, sendo considerada um situacdo de alerta.*!!

No presente estudo a dengue apresentou um carater
sazonal, diferentemente de estudo realizado com malaria
no mesmo municipio de Ariquemes, onde observou-se
que o risco para a malaria estd diretamente ligado ao
desmatamento e ndo a precipitagao pluvial.??

Foi evidenciado uma predominancia da doenca
em adultos, estando em conformidade com estudo da
epidemiologia da dengue no Brasil, na cidade de Santa
Barbara do Oeste, Sdo Paulo e no estado de Goias.’® As
provaveis hipdteses sobre a predominancia dessa doenca
em adultos podem ser: que essa faixa etéaria se caracteriza
como a fase produtiva do individuo, este por conseguinte,
estando em contato com mais pessoas durante o dia a dia,
correndo o risco dessa forma de ser picado pelo mosquito,
que pode ter se alimentado previamente de individuos
contaminados em ambiente domiciliar, peridomicilar, es-
critérios e ambientes com pouca luz. Outra possibilidade
esta relacionada aos feriados existentes no periodo entre
o Natal e o Carnaval, nesses feriados, essa faixa etaria
da populagdo viaja, visitando locais de transmissdo e
retornando infectada pelo virus ao municipio de origem
e também devemos considerar o fato de ter um maior nd-
mero de pessoas residentes no municipio de Ariquemes,
na faixa etaria de 20 a 39 anos. %%

A maior ocorréncia de casos em mulheres é relatada
em outros estudos, uma das provaveis hipoteses do maior
acometimento dos casos no sexo feminino, se deve ao
fato das mulheres permanecerem mais em intradomicilio
ou peridomicilio, tanto residencial quanto a trabalho, em
servicos internos, sendo semelhante essa tendéncia de
acometimento no sexo feminino a nivel de Brasil 1416

Também foi possivel observar que as epidemias de
dengue que ocorreram no municipio de Ariquemes advém
nao sb de fatores sociais, como a manutencdo dos quintais,
mas também devido ao aparecimento de novos sorotipos
virais, mostrando a importancia do acompanhamento
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epidemiolégico e educacdo em saude, para a profilaxia e
deteccdo precoce, principalmente, pois a dengue se trata
de um virus com alta capacidade de adaptacdo, como
ocorreu recentemente na Malésia com a descoberta do
sorotipo DEN-5.Y
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RESUMO

Justificativa e Objetivos: A perda da continéncia urinaria pode afetar até 50% das mulheres em alguma fase de suas
vidas e cerca de 60% das mulheres acima dos 60 e esta pode influenciar na satisfagdo sexual. O objetivo deste estudo
foi avaliar qual a influéncia da incontinéncia urinaria na satisfagdo sexual e perante a qualidade de vida em mulheres
climatéricas. Métodos: A amostra foi composta por 28 mulheres no periodo climatérico com idade entre 43 a 70 anos de
idade. As voluntarias foram submetidas a trés questionarios para avaliar satisfagdo sexual, tipo de Incontinéncia Urinaria
(IU) e qualidade de vida, o Questionario Quociente Sexual-Versdo Feminina, ficha de avaliacao fisioterapéutica em urogi-
necologia e o questionario de qualidade de vida, respectivamente. Resultados: Em 46,42% das mulheres encontrou-se a
U do tipo mista, 50% das entrevistadas apresentava alteracdo na sua vida sexual, 42,85% relatou nunca sentir vontade de
manter relagdes sexuais, com isso afetando também sua qualidade de vida social. Conclusao: Neste estudo evidencia-se a
importancia da existéncia de um tratamento que atinja resultados positivos na diminuicdo dos sintomas da incontinéncia

urinaria, conseguindo assim beneficiar a qualidade de vida e a sexualidade destas mulheres.

ABSTRACT

Backgound and Objectives: The loss of urinary incontinence can affect up to 50% of women at some stage of their lives
and about 60 % of women over 60 and this may influence sexual satisfaction. The objective of this study is to evaluate the
influence of urinary incontinence and sexual satisfaction before the quality of life in menopausal women. Methods: The
sample consisted of 28 women in climacteric period aged 43 to 70 years of age. These were submitted to three questionnaires
to assess sexual satisfaction, type of Ul and quality of life, the QS-f, physiotherapeutic evaluation forms in urogynecology and
SF-36, respectively. Results: In 46.42% of women met the UI of the mixed type, 50% of respondents had changes in your sex
life, 42.85% reported never feel like having sex, thereby also affecting the quality of social life. Conclusion: The present study
highlights the importance of a treatment that achieves positive results in reducing the symptoms of urinary incontinence, thus

benefiting the quality of life and sexuality of these women.
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INTRODUCAO

A Incontinéncia Urindria (IU) é uma condicdo que
pode acontecer em qualquer fase da vida da mulher, inclu-
sive no periodo do climatério. E definida como toda perda
involuntaria de urina, clinicamente comprovada, causando
problemas sociais ou higiénicos. A perda da continéncia
urinaria é uma condicdo desconfortavel, embaracosa, es-
tressante e pode afetar até 50% delas em alguma fase de
suas vidas. Cerca de 60% das mulheres acima dos 60 anos
apresentam IU!

A mulher com sintomas de IU tende ao isolamento
social, pelo receio da perda urinaria em publico; muitas
vezes, desiste da préatica de esportes ou de outras ativida-
des que possam revelar seu “problema”. Sua vida passa a
depender da disponibilidade de banheiros, além de sofrer
com altera¢des do sono e com dificuldades sexuais.?

A etiologia da IU é multifatorial e entre os seus fato-
res predisponentes destaca-se o climatério, reducdo dos
hormonios femininos, gestagdo, o parto vaginal, quando
ha trauma da musculatura do assoalho pélvico, presenca
de doencas como diabetes mellitus, esclerose mdltipla,
deméncia, distopias, fatores constitucionais e obesidade.?

O diagnéstico baseia-se na historia e exame clinico
(sintomas, sinais e condicdes) e no exame urodinamico. Na
maioria das vezes a incontinéncia urinaria feminina esta
associada a perda do controle da musculatura estriada
esquelética que forma o assoalho pélvico. Esses musculos
sdo responsaveis por resistir ao aumento da pressao intra-
-abdominal e manter as visceras pélvicas em posicdo ade-
quada. Essa acdo é importante durante atividades que séo
fisiolégicas, mas que a longo prazo podem desencadear a
IU, como a expiragdo forcada, tosse, espirro, defecacdo, a
relacdo sexual, entre outros.!

A perda acidental de urina tem impacto negativo no
dia a dia das mulheres, nas relagdes sociais e no bem estar,
causando mudancas no estilo de vida destas e dos seus
cuidadores, a IU é associada a baixa qualidade de vida e
com impactos na satisfacdo sexual.®

Na IU podem ocorrer alteracdes funcionais que
podem ter causa organica ou psicossocial, levando essas
mulheres a desenvolverem possivelmente a disfuncdo
sexual, ou seja, um bloqueio, total ou parcial da respos-
ta sexual normal. A satisfacdo neste aspecto pode estar
afetada ndo so pela presenca de alteragdes fisioldgicas,
mas principalmente pelas consequéncias emocionais,
perda da autoestima, vergonha e sentimentos de ina-
dequacao social.>®

A fisioterapia é indicada pela Sociedade Internacio-
nal de Continéncia como a opgao de primeira linha para
o tratamento da IU, devido ao baixo custo, baixo risco e
eficacia comprovada. Os métodos fisioterapéuticos utili-
zados baseiam-se na contracdo voluntaria dos musculos
perineais para reeducar o assoalho pélvico e aumentar o
tonus muscular, utilizando métodos como os exercicios de
contragdo perineal voluntaria, exercicios com cones vagi-
nais e a eletroestimulacdo intravaginal, que tém apresen-
tado resultados expressivos para a melhora dos sintomas
em até 85% dos casos.’

As mulheres representam mais da metade da popu-
lagdo brasileira, por este motivo é de grande importancia
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que elas passem pelas fases de suas vidas na melhor
condigdo de saude. Assim o objetivo deste estudo foi
avaliar qual a influéncia da incontinéncia urinaria na
satisfacdo sexual e perante a qualidade de vida em
mulheres climatéricas.

METODOS

Para observar a influéncia da incontinéncia urinaria
na sexualidade feminina, foi realizada uma pesquisa do
tipo descritiva com abordagem quantitativa.

A populagado deste estudo foi composta por mu-
Iheres no periodo climatérico, com sintomas de IU e com
faixa etaria de 43 a 70 anos de idade. Foram critérios de
exclusdo: mulheres expostas a intervencdo cirdrgica para
incontinéncia urindria, mulheres que ndo apresentaram
IU, portadoras de patologias neurolégicas associadas,
patologias ginecoldgicas, distopias, alteragdes cognitivas
e pos-operatorio de cancer de mama.

A amostra foi formada por 28 mulheres climatéricas
com sintomas de incontinéncia urinaria, pertencentes
aos grupos de atendimento fisioterapéuticos vinculados
a Centro Universitério Franciscano. A amostra foi do tipo
ndo-probabilistica acidental.

A coleta foi realizada no municipio de Santa Maria
(RS), durante o periodo de setembro a outubro de 2011,
ap6s a aprovacdo do Comité de Etica da Instituicio proto-
colado sob o nimero 215.2011.2. A pesquisadora entrou
em contato direto com a populagdo a ser pesquisada,
proveniente do municipio de Santa Maria (RS) esclare-
cendo os objetivos da pesquisa e convidando a participar
voluntariamente deste estudo. Os voluntarios assinaram o
termo de Consentimento Livre e Esclarecido, através do
qual declararam seu aceite em participar da pesquisa.

A coleta de dados foi realizada mediante uma
avaliacdo em horério previamente agendado com as
voluntarias. Nesta avaliacdo foi aplicado o Mini-Exame
do Estado Mental como critério de exclusdo da amostra
com alteracdo cognitiva e o Questionario Quociente
Sexual-Versdo Feminina (QS-F) para identificar o nivel de
satisfacdo sexual nas participantes. Foi orientado que as
respostas fossem sobre a satisfacdo sexual espontanea, ou
seja, sem uso de nenhum tipo de dispositivo que interfira
no processo de satisfacdo sexual.®

Posteriormente foi aplicada uma Ficha de Avaliacao
fisioterapéutica em uroginecologia, adaptada de Moreno
(2009) contendo dados de cada participante como sua
idade e caracteristicas, além de uma avaliacdo sobre a
incontinéncia urinaria e sua relacdo com a sexualidade,
contendo perguntas fechadas sobre habitos de vida rela-
cionados a perda de urina das voluntérias, tipo de inconti-
néncia ( mista, esforco ou hiperatividade vesical) periodo
do inicio dos sintomas de IU e histérico ginecolégico e
obstétrico.” O Inventario de Qualidade de Vida (SF- 36)
teve como objetivo avaliar g qualidade de vida em oito
dimensdes: estado geral de salude, capacidade funcional,
limitagdes por aspectos fisicos, por aspectos emocionais,
aspectos sociais, de dor, vitalidade e saude mental. Todos
os questionarios foram lidos, interpretados e respondidos



pelas participantes.

Para o tratamento dos dados foi utilizada a estatis-
tica descritiva, com o céalculo da média, desvio padrao e
percentuais.

RESULTADOS

Foram avaliadas 28 mulheres no periodo clima-
térico, com idades entre 43 e 70 anos, com média de
59,71 (¢6,03%). Observou-se que o inicio dos sintomas
de incontinéncia urinaria relatado pelas participantes
apresentou como média, para seu surgimento 3,42 anos
(+1,49), onde estes foram classificados em valores de
menos seis meses até mais de vinte anos.

Verificou-se que o tipo de incontinéncia mais
comum encontrado nestas mulheres foi a incontinéncia
urinaria mista com 46,42%, seguida da incontinéncia
de esfor¢co com 32,14% e por ultimo a hiperatividade
vesical (HV) com 21,42%.

Na analise realizada através da Ficha de Avaliacao
Fisioterapéutica em Uroginecologia, detectou-se que
14 (50%) das mulheres apresentava desejo de urinar
durante a relacao sexual, nove (32,14%) destas relatan-
do ja perder urina durante o ato sexual. e devido ao
medo da perda urinaria involuntaria durante a relagdo
14 (50%) mulheres avaliadas apresentaram algum tipo
de alteracado perante sua atividade sexual. Também se
verificou que 17 (60,72%) mulheres relataram aos seus
companheiros a perda urinaria.

Quanto ao desejo das mulheres em manter relacdes
sexuais, onde 1242,85%) relataram nunca sentir vontade,
46,42% as vezes, 7,14% muitas vezes e 3,57% sempre.

Os valores obtidos através do questionario Quo-
ciente Sexual Feminino (QS-F) mostraram que 7 (25%) das
mulheres apresentaram resultado regular a bom, 28,57%
desfavoravel a regular, 25% ruim a desfavoravel e 21,42%
nulo a ruim conforme demonstrado no grafico 1.
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Grafico 1. Avaliacdo através do questionario Quociente
Sexual Feminino.
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Verificou-se também através do QS-F que das 28
mulheres com sintomas de incontinéncia urinaria, as com
IU do tipo mista foram as que obtiveram a maior por-
centagem (30,76%) na pontuagao nula a ruim, ou seja, a
pontuagdo mais baixa do questionario.

Os resultados encontrados através do Inventario
de Qualidade de Vida SF-36, em que demonstra as oito
dimensdes utilizadas pelo instrumento. Este apresentou
uma média de 70,14% de estado geral de saude, 66,60%
de capacidade funcional, 67,85% de limita¢cdes por aspec-
tos fisicos, 60,70% de limitagcdes por aspectos emocionais,
81,25% de aspectos sociais, (54,17%) de dor, 60,89% de
vitalidade e 66% de salde mental.

DISCUSSAO

A prevaléncia e os fatores de risco associados aos
sintomas geniturindrios em mulheres climatéricas tém
sido bastante estudados. Diferencas na prevaléncia de in-
continéncia sdo identificadas nas diversas populagdes. Em
mulheres de meia-idade, a prevaléncia de incontinéncia
urinaria tem sido estimada entre 9% e 60% por varios es-
tudos.}? Este dado corrobora para o presente estudo, on-
de a populacdo escolhida para avaliacao foi a pertencente
do periodo climatérico e o percentual de incontinéncia
urinaria foi 100%.° Chiarelli, em estudo sobre a saude das
mulheres na Australia, observaram prevaléncias de perda
urinaria semelhante em grupos de mulheres com idade
entre 45 e 50 anos e 70 e 75 anos (36% e 35%, respectiva-
mente), mais altos do que entre as mulheres mais jovens,
com idade entre 18 e 23 anos (12,8%).1°

A idade representa um dos fatores de risco citados
para o desenvolvimento de incontinéncia urinaria de
esfor¢o incluem ainda a raga branca, obesidade, partos
vaginais, deficiéncia estrogénica, condi¢des associadas
ao aumento da pressao intra-abdominal, tabagismo, do-
encas do coldgeno, neuropatias e histerectomia prévia. A
menopausa, periodo em que ocorre diminui¢do dos niveis
estrogénicos enddgenos, também ¢é tida como fator de
risco para IU1

A IU ocorre em 30 e 60% de todas as mulheres
durante o periodo de climatério e na menopausa, tendo
importancia, portanto, pela sua alta incidéncia e também
porque afeta negativamente a qualidade de vida dessas
mulheres. Comprovando que o periodo climatérico, o qual
foi escolhido pelo atual estudo, é o de maior risco para o
surgimento dos sintomas de IU.}213

Na Noruega, um estudo de corte prospectivo en-
volvendo 2845 mulheres, a sintomatologia baseada nas
respostas apresentadas pelas pacientes evidenciou indices
de 64%, 24% e 9%, para incontinéncia mista, por esforco e
hiperatividade vesical, respectivamente. Comprovando os
achados obtidos no atual estudo.**Moller (2000), estudan-
do a prevaléncia de sintomas urinarios em mulheres de 40
a 60 anos, observaram 16% de IU de esforco, tendo au-
mento dessa prevaléncia dos 40 aos 55 anos e um declinio
apos essa idade. Contudo nos resultados obtidos através
da ficha de avaliacdo fisioterapéutica em uroginecologia,
ocorreu uma divergéncia, pois a a grande maioria das



mulheres apresentava o tipo de IU mista, variando com
idades entre 43 e 70 anos.’> Os resultados quanto aos ti-
pos de IU encontrados neste estudo, diferem de alguns
trabalhos realizados em outros paises, que demonstram
que a IU de esfor¢o ocorre em 50% dos casos, a IU mista
em 32% e a hiperatividade vesical em 14%, sendo os
4% restantes incluidos na categoria outros. Um estudo
sobre epidemiologia e histéria natural da IU em mu-
Iheres confirma o citado acima, dizendo que metade
de todas as mulheres incontinentes sao classificadas
como apresentando IU de esforco. No entanto, estudos
baseados na sintomatologia (queixa clinica) e ndo em
exames clinicos ou urodinamicos referem indices mais
elevados de IU mista.’s

Além dos problemas fisicos, pesquisas demonstram
que alU afeta a autoestima das mulheres, assim como suas
atividades sociais e suas habilidades em manter um estilo
de vida independente. Um estudo que revisou os efeitos
da IU na qualidade de vida demonstrou que os pacientes
sofrem consequéncias sociais, sentimentos negativos e/ou
vergonha (de 8% a 74% dos casos), sendo que o impacto
na qualidade de vida moderado a severo varia de 10%
a 22%, respectivamente. Além disso, o estudo realizado
aponta alteracdes nas atividades sexuais em 40,9% dos ca-
sos, além de restricdes sociais (33,5%), domésticas (18,9%)
e ocupacionais (15,2%).9#

No presente estudo foram encontrados resultados
negativos perante a qualidade de vida social e sexual das
mulheres participantes, onde 50% destas apresentaram
algum tipo de disfuncdo relacionada a sua atividade
sexual, e 32,14% ja perderem urina durante a relagdo. Os
dados demonstraram resultados negativos em relacdo a
atividade sexual das mulheres participantes do presente
estudo, onde estas apresentaram 25% ruim a desfavoravel
e 21,42% nulo a ruim, com isso obtendo valores de supe-
rioridade nos resultados negativos do questionario.

Estudo que analisou 14 pesquisas que demonstra-
ram os efeitos da IU na qualidade de vida, revelando que
os pacientes sofrem consequéncias sociais, sentimentos
negativos e/ou vergonha em 8% a 74% dos casos, sendo
que hd moderado a severo impacto na qualidade de vida
em 10% a 22% dos pacientes. Além disso, a IU interferiu na
vida conjugal e sexual em 7,5% a 33% dos sujeitos.’®

A qualidade de vida das mulheres incontinentes é
afetada de diversas maneiras. Muitas apresentam dificul-
dade no intercurso sexual, seja por perda de urina, pelo
medo de interrompé-lo para urinar ou simplesmente por
vergonha perante o parceiro. No estudo atual, verificou-
-se que 50% das mulheres com incontinéncia urinaria
apresentam vontade de urinar durante a relagdo sexual e
32,14% ja perdem urina durante o ato em si, o que preju-
dica, de alguma forma, estas mulheres de manter relagdes
com total seguranca e prazer com seus parceiros.'

A andlise da qualidade de vida das mulheres com
sintomas de incontinéncia urinaria apresentou menores
escores nos dominios: limitagdes por aspectos emocio-
nais, dor e vitalidade, confirmando desta forma a influén-
cia que os sintomas de incontinéncia urinaria representam
perante a qualidade de vida emocional e funcional destas
mulheres, pois interferem de forma direta na parte emo-
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cional e na realizacdo das atividades diarias destas.

Para Grosse e Sengler (2002), mais que a frequéncia
ou a extensdo da incontinéncia, é o simples fato de ser
incontinente que tem um efeito negativo sobre a quali-
dade de vida. Disfun¢des urindrias como urgéncia e/ou
urge-incontinéncia e incontinéncia e/ou retencdo fecal
tém sido associadas a queixas de perda de qualidade de
vida levando, inclusive, a abstinéncia sexual. A mulher in-
continente reporta uma pior qualidade de vida comparada
com a mulher continente.?202!

Os episddios de IU durante as atividades desenvol-
vidas diariamente sdo causadores de constrangimento
social, disfuncdo sexual e baixo desempenho profissional.
Estas alteragdes sdo causas determinantes de isolamento
social, estresse, depressao, sentimento de vergonha, con-
di¢des de incapacidade e baixa auto-estima que resulta
em significativa morbidade.?

A importancia da salde sexual para a qualidade
de vida tem sido cada vez mais reconhecida nos ultimos
anos. A disfuncao sexual pode ter maior impacto sobre
a qualidade de vida da mulher, visto que a diminuicdo da
funcdo sexual pode determinar efeitos danosos sobre sua
autoestima e seus relacionamentos interpessoais, com
frequente desgaste emocional. Estudos demonstraram
haver significante associacdo entre disfuncdo sexual e
baixos sentimentos de satisfacao fisica e emocional, assim
como do bem-estar geral entre mulheres com desordens
sexuais.?2

No Brasil, aproximadamente um terco das mulheres
tém desejo sexual hipoativo, 29% ndo atingem o orgasmo
e 18% tém dispareunia. Ainda aproximadamente 46% das
mulheres com IU relataram que suas desordens urinarias
afetavam as rela¢des sexuais.?

Estudo desenvolvido em 2004 em S&o Paulo
com 30 mulheres incontinentes revelou que 29 delas
apresentavam algum tipo de disfungdo sexual. As que
eram sexualmente inativas revelaram que os motivos para
a abstinéncia eram devidos principalmente a vergonha
pela perda urinaria e fecal e pela aversdo decorrente de
experiéncias sexuais anteriores desastrosas. As queixas
relatadas pelas pacientes sexualmente ativas incluiam
disfuncdo orgasmica e dispareunia (52%), referidas como
causa da perda do desejo sexual e maior dificuldade para
a excitagdo e obtencdo do orgasmo.?*

Através dos resultados encontrados no presente es-
tudo foi observado que é de grande valia para as mulheres
com sintomas de incontinéncia urinaria a intervencado da
fisioterapia ginecoldgica, visto que esta vem alcancando
excelentes resultados na diminuicdo dos sintomas de IU
interferindo assim, de forma direta na qualidade de vida e
na sexualidade destas mulheres.

A atuacdo da fisioterapia tanto nas desordens uri-
narias quanto nas sexuais € algo que merece destaque. O
trabalho com exercicios de fortalecimento dos musculos do
assoalho pélvico aumentam a circulagdo sanguinea local,
promove um equilibrio dos mecanismos de sustentacdo e
suspensdo dos 6rgaos pélvicos, além de reeducar a postura,
alterando assim alguns padrdes de comportamento, enfati-
zando a sensualidade e o erotismo, melhorando assim sua
autoestima e consequentemente sua qualidade de vida.®



AINFLUENCIA DA INCONTINENCIA URINARIA NA SATISFACAO SEXUAL E NA QUALIDADE DE VIDA EM MULHERES CLIMATERICAS

Leticia Fernandez Frigo, Tanise Frescura Bitencourt, Hedioneia Maria Foletto Pivetta.

A Fisioterapia Ginecoldgica voltada a sexualidade fe-
minina, nesta nova era da saude sexual feminina, propor-
ciona maior qualidade de vida as mulheres ja que o sexo
é essencial para a intimidade, para o bem-estar fisico e
emocional. Mais recentemente, a Fisioterapia Ginecoldgica
vem abrindo novos caminhos direcionados a sexualidade
feminina, alcancando resultados surpreendentes. Visto
que as mulheres estdo procurando cada vez mais ndo
sO a cura da dor, mas também, o aumento do seu prazer
sexual. Ainda encontram-se dificuldades na realizacdo de
estudos diante do grande pudor feminino na discussao de
algumas questdes.?
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RESUMO

Justificativa e Objetivos: Os artropodes sdo considerados os vetores hospitalares mais importantes, por possuir a
capacidade de transportar microrganismos patogénicos relacionados as infec¢des hospitalares. O objetivo do presente
estudo foi identificar microrganismos veiculados por formigas em ambiente hospitalar no municipio de Santo Angelo no
Rio Grande do Sul (RS). Métodos: Trata-se de um estudo transversal realizado através de uma coleta de 250 formigas em
unidades hospitalares no periodo de abril a junho de 2013. A coleta foi proposta por Tanaka e colaboradores (2007). As
formigas foram coletadas assepticamente com pingas estéreis e acondicionadas em tubos de ensaio estéreis. Cada tubo
de ensaio continha 5 formigas, o que correspondeu 50 amostras analisadas. Aos tubos estéreis foram transferidos 5 mL
de caldo BHI, incubados 24h a 37°C. Apds, cada tubo foi submetido a semeadura por esgotamento, com alga calibrada
(10 ulL) nos meios agar Mac Conckeye e dgar sangue de carneiro 5%; as placas foram incubadas em estufa a 37°C por 24 a
48h. Os microrganismos isolados foram identificados conforme métodos microbiolégicos.! Resultados: Foram observadas
nove unidades hospitalares, e em quatro foram encontradas a presenga de formigas: Unidade Pré/Pos cirlrgica (SUS),
maternidade, unidade Pré/Pés cirlrgica (Convénios) e administragdo. Dentre as alas hospitalares estudadas, houve maior
presenga de formigas na ala da Unidade Pré-Pés Cirtrgica (SUS). Quatro tipos de patégenos foram isolados: Staphylococcus
coagulase negativo (SCN), Staphylococcus aureus, Acinetobacter baumannii e Candida albicans, sendo o SCN mais frequente
(46,2%). Conclusao: Este trabalho confirmou o potencial das formigas como vetores de microrganismos patogénicos em

ambiente hospitalar no municipio de Santo Angelo, RS.

ABSTRACT

Backgound and Objectives: Arthropods are considered the most important vectors hospital, it has the ability to carry
pathogenic microorganisms related to hospital infections. AIM: To identify microorganisms carried by ants in a hospital in
Santo Angelo-RS. Methods: This was a cross-sectional study through a collection of 250 ants in hospitals from April to June
2013 collection was proposed by Tanaka et al (2007). They were collected aseptically with sterile clamps and conditioned in
sterile test tubes. Each tube contained 5 ants, which corresponded to 50 samples analyzed. Within the tube were placed 5
mL of BHI broth, incubated at 37°C 24h. After each tube was subjected to depletion by seeding with calibrated loop (10uL)
in Mac Conckey media agar and sheep blood agar 5%; The plates were incubated at 37 °C for 24 to 48 hours. The isolated
microorganisms were identified according to microbiological methods.! Results: Nine hospitals unit were observed, and four
were found the presences of ants: Unit Pre/Post Surgical (SUS), maternity, Pre/Post surgical (Covenants) and administration
unit. Among the wards studied, there was a greater presence of ants in the wing of the Pre-Post Surgical Unit (SUS). Four
types of pathogens were isolated: Staphylococcus coagulase negative (SCN), Staphylococcus aureus, Acinetobacter baumannii
and Candida albicans, the most frequent SCN (46.2%). Conclusion: This study confirmed the potential of ants as vectors of

pathogenic microorganisms in a hospital in Santo Angelo, Brazil.
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INTRODUCAO

As infeccdes hospitalares, atualmente denominadas
de infeccdes relacionadas a servicos de saude (IRAS), sdo
consideradas um dos maiores problemas em hospitais
publicos e privados mundialmente. A prevaléncia dessas
infeccOes é crescente, levando ao aumento da mortali-
dade e gastos intra-hospitalares.’? O Centers for Disease
Controland Prevention (CDC) estima que 2 milhdes de
pacientes sofrem de infec¢des adquiridas em ambientes
hospitalares a cada ano e aproximadamente 100 mil
destas morrem.? No Brasil, conforme a Portaria n® 2.616
de 12/05/1998, o Ministério da Saude explicita a infeccdo
hospitalar como “a infecgdo adquirida ap6s a admissao do
paciente na unidade hospitalar e que se manifesta durante
ainternagdo ou apds a alta, quando puder ser relacionada
com a internagdo ou procedimentos hospitalares”.*

O ambiente hospitalar, além de reunir pessoas com
diferentes vulnerabilidades a infeccdo, apresenta intensa
realizacdo de procedimentos invasivos, fatores que contri-
buem para gerar um ambiente favoravel a propagacdo da
infeccdo hospitalar.®

Na maioria dos casos, as infec¢des hospitalares sdo
causadas por um desequilibrio da relacdo entre a mi-
crobiota humana normal e os mecanismos de defesa do
hospedeiro. A patologia de base favorece a ocorréncia da
IRAS por afetar os mecanismos de defesa anti-infecciosa.
Também favorecem o desenvolvimento das infecgdes
hospitalares, os procedimentos invasivos terapéuticos ou
para diagndsticos, por apresentarem elevado potencial de
veicular agentes infecciosos no momento de sua realiza-
¢do ou durante a sua permanéncia.®

As IRAS sao causadas por um grande numero de
bactérias. Dentre as principais bactérias capazes de causar
infeccdes hospitalares, estao: Escherichia coli, Enterecoccus
spp, Staphylococcus spp, Klebsiella spp, entre outras.”

Segundo Teixeira (2007), o centro cirdrgico € uma
das areas que apresenta maior niUmero de pacientes com
imunidade comprometida e, portanto, maior risco de in-
feccao hospitalar.? Sabe-se que fatores do paciente como
condigado clinica, tempo de internacdo pré e pds-operato-
rio, tipo de anestesia, modalidade cirirgica e unidade de
internacgdo, ambiente, membros da equipe e materiais tem
sido relacionados a incidéncia de infeccdo hospitalar em
pacientes cirlrgicos e isto torna-se preocupante, a medida
que devem ser tomadas responsabilidades com o controle
dessas infec¢des.’

Nas criancas, de um modo geral, a maior influéncia
na ocorréncia de infecgdo hospitalar € o baixo peso ao nas-
cer. A predisposicdo a infeccdo destas criancas ocorre em
decorréncia da combinacdo de varios fatores de risco em
consequéncia da imaturidade das defesas imunologicas e
do sistema de suporte de vida, que promove a ruptura de
suas barreiras normais de defesa.’o!

Atualmente, a qualidade no atendimento nos hos-
pitais dos centros urbanos vem sofrendo com o aumento
de vetores nestes locais.?Os artrépodes sdo considerados
como um dos mais importantes vetores de importancia
hospitalar. Entre eles, os insetos sociais, principalmente
as formigas, sdo os que mais se adaptam a diversos
ambientes, como domiciliares, silvestres e hospitalares.!®

Rev Epidemiol Control Infect. 2014;4(4):238-242

Geralmente, sdo atraidas por alimentos ou medicamentos,
em especial os adocicados. Dessa maneira, circulam por
varios pontos do hospital transportando microrganismos
patogénicos, que constituem um perigo potencial a saide
publica, e podendo estar relacionados ao aumento de
infeccdo hospitalar.!*

As formigas foram conhecidas como vetores meca-
nicos de bactérias patogénicas pela primeira vez na Ingla-
terra em 1972, e posteriormente em 1990 na Alemanha.
Nesses casos, as formigas podem atuar como vetores me-
canicos, transportando as bactérias sobre o seu corpo.’®

Visto que as formigas presentes em ambientes hos-
pitalares tornam-se um perigo potencial a satde, devido a
capacidade de transportar microrganismos patogénicos, e
estarem vinculadas a infec¢des hospitalares. Fato que levara
ao aumento da mortalidade, custos intra-hospitalares e ainda
influenciara na qualidade do atendimento do hospital. Este
trabalho tem como objetivo identificar os microrganismos-
patogénicos veiculados as formigas em ambiente hospitalar
na cidade de Santo Angelo, Rio Grande do Sul, Brasil.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal e observacional.
A amostra foi constituida de 250 formigas e 5 formigas
correspondiam uma unidade da amostra, correspon-
dendo a 50 amostras. As mesmas foram coletadas em
um hospital de médio porte da regido noroeste do RS/
BR, instituicdo filantropica, com aproximadamente 180
leitos, distribuidos em nove unidades. O periodo da coleta
compreendeu os meses de abril, maio e junho de 2013,
e foram realizadas nos seguintes setores: Unidades Pré/
Pos cirdrgica (SUS), Pré/Pos cirdrgica (Convénios), Pré/Pos
cirdrgica (Particular), na administragcdo, na maternidade, na
pediatria, na Clinica Médica/Psiquiatria (SUS), na Terapia
Intensiva Adulta (UTI) e na Cozinha.

Coleta

A coleta foi proposta por Tanaka et al. (2007), aonde
as formigas foram coletadas assepticamente com pinga de
ponta fina estéril e acondicionadas em tubos estéreis. Na
coleta, dentro do hospital, era utilizada uma pinga nova
esterilizada para cada lugar que havia formigas.!

Andlises Microbiolégicas

A técnica foi proposta por Tanaka et al (2007), onde
os tubos que continham 5 formigas foram transferidos 5
mL de caldo BHI (Brain Heart Infusion), um meio liquido
destinado ao cultivo de microrganismos, derivado de
nutrientes de cérebro e coracdo, peptona e dextrose.! Os
tubos foram incubados 24 horas a 37°C. Apds, com auxilio
de um swab estéril, o conteldo dos tubos foram subme-
tidos a semeadura por esgotamento com alga calibrada
(10 pL) nos meios dgar Mac Conckey (Oxoid) e &gar san-
gue de carneiro 5% (Oxoid); e as placas foram incubadas
em estufa a 37°C por 24 a 48 horas.! As amostras foram
consideradas positivas quando apresentavam crescimento
superior a 10.000 UFC/mL.

Os microrganismos isolados foram submetidos a
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coloracdo por método de Gram. Para identificacdo das
bactérias com morfologia de cocos gram-positivas, foram
realizados os testes de catalase e coagulase em tubo. Os
isolados com caracteristicas de bacilos gram-negativos
foram submetidos as técnicas de identificacdo para ente-
robactérias (citocromo-oxidase, producdo de indol, moti-
lidade, producdo de sulfeto de hidrogénio, utilizacdo de
citrato, producdo de urease, desaminacao de fenilalanina,
descarboxilagdo de aminoacidos (lisina, ornitina e argini-
na), oxidagdo-fermentagdo de agUcares (glicose, lactose e
sacarose) e o kit comercial para ndo fermentadores NFII
(Probac do Brasil — Sdo Paulo) conforme as instrucdes do
fabricante as leveduras foram submetidas aos testes de
urease e da formacdo do tubo germinativo.1¢*°

As andlises microbiolégicas foram realizadas no
laboratério de microbiologia da Universidade Regional In-
tegrada do Alto Uruguai e das Miss&es - Santo Angelo/RS.

Apods analises dos resultado, os mesmos foram ex-
pressos em nUmeros absolutos e percentuais.

RESULTADOS

Das nove unidades hospitalares observadas no
presente estudo, em 4/9 (44,4%) foram encontradas a
presenca de formigas. A unidade Pré/Pés cirdrgica (SUS)
foi o local mais acometido pela presenca de formigas,
sendo encontradas 145 formigas, correspondendo a
29 amostras. Seguido da maternidade com 50 formigas
(10 amostras), unidade Pré/Pds cirlrgica (Convénios) 45
formigas (9 amostras) e administracdo com 10 formigas
(2 amostras). Nao foi observada a presenca de formigas
nas unidades Pré/Pds cirlrgica (Particular), na Pediatria,
na Clinica Médica/Psiquiatria (SUS), na Terapia Intensiva
Adulta (UTI) e na Cozinha (Tabela 1).

Das 50 amostras analisadas, 11/50 (22,0%) apresen-
taram crescimento de microrganismos. Correspondendo a
45,5% (5/11) na unidade Pré/Pos cirlrgica (SUS), 36,4% (4/11)
na unidade Pré/Pés cirtrgica (Convénios) e 18,1% (2/11) na
maternidade (Tabela 2). Os microrganismos encontrados

Tabela 1. Distribuicdo das coletas de formigas dentre as
unidades hospitalares.

Formigas coletadas

UNIDADES N % N amostras
Pré/Poés Cirargico (SUS) 145 58 29
Maternidade 50 20 10
Pré/Pés Cirurgico (Convénios) 45 18
Administracdo 10 4 2
Pediatria 0 -- --
Clinica Médica/Psiquiatria (SUS) 0 -- --
Cozinha 0 -- --
Pré/Pés Cirurgico (Particular) 0 -- --
UTI Adulta 0 - --
TOTAL 250 100 50

foram Staphylococcus coagulase negativo, Staphylococcus
aureus, Candidaalbicans e Acinetobacter baumannit.

Das 11 amostras que apresentaram crescimento
microbiano, o nimero total de microrganismos isolados
foi de 13, pois 2 amostras apresentaram crescimento de 2
microrganismos distintos (Staphylococcus aureus e Acineto-
bacter baumannii); obteve-se o isolamento de 4 tipos de mi-
crorganismos patogénicos. Os tipos de patdgenos isolados
foram: Staphylococcus coagulase negativo (SCN) 6/13 (46,1%),
Staphylococcus aureus 4/13 (30,8%), Acinetobacter baumannii
2/13 (15,4%) e Candida albicans 1/13 (7,7%).

Os isolamentos microbiolégicos foram distribuidos
nas seguintes unidades, Pré/Pés cirdrgica (SUS) 3 isolados
de SCN, 2 de S. aureuse 2 A. baumannii; Pré/Pos cirlrgica
(Convénios) 1 S. aureus, 2 SCN e 1 C. albicans; e Materni-
dade 1 SCN e S. aureus.

DISCUSSAO

O trabalho procurou determinar o potencial das
formigas como vetores de patdgenos em um ambiente
hospitalar da cidade de Santo Angelo-RS, analisando a

Tabela 2. Distribuicdo da coleta de amostras e crescimento de microrganismos por unidade.

UNIDADES Amostras N (%)

Crescimento bacteriano N (%)

Microrganismos patogénicos

(n total = 50) (n total = 11) isolados (%)

Pré/Pés Cirargico (SUS) 29 (58%) 5 (45,5%) 3(27,3%) Staphylococcus coagulase negativo
2 (18,2%) Staphylococcus aureus + Acinetobacter baumannii

Pré/Pés Cirdrgico (Convénios) 9 (18%) 4 (36,4%) 1 (9,1%) Staphylococcus aureus
2 (18,2%) Staphylococcus coagulase negativo
1 (9,1%) Candida albicans

Maternidade 10 (20%) 2(18,1%) 1 (9,05%) Staphylococcus aureus
1 (9,05%) Staphylococcus coagulase negativo

Administragao 2 (4%) 0 -

Pediatria 0 - --

Clinica Médica/Psiquiatria (SUS) 0 - --

Cozinha 0 - -

D Pré/Pés Cirargico (Particular) 0 - --

UTI Adulta 0 - -

TOTAL 50 (100%) 11 (100%) 11 (100%)
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microbiota das formigas e a distribuicdo das mesmas
dentre as unidades hospitalares. Através dos resultados
do presente estudo o maior nimero de formigas foi ob-
servado na unidade Pré/Pos cirlrgica (SUS), com 58% de
formigas. Sendo o terceiro local em que mais se presen-
ciaram formigas, a Unidade Pré/Pds cirdrgica (Convénios)
com 18% de formigas, alertando, para isso um controle
microbiolégico mais rigoroso, pois trata-se de locais que
realizam procedimentos altamente invasivos. Comparan-
do os resultados do presente estudo, Santos et al. (2009)
encontraram formigas em &reas de risco, como locais
de isolamento e bloco cirdrgico, corroborando com o
mesmo.? No estudo realizado por Lopes (2010) houve a
presenca de formigas em quatro setores hospitalares, sen-
do que a clinica cirdrgica foi o local mais acometido pela
presenca de bactérias.’* Também, em estudo relatado por
Silva (2009) de 471 formigas coletadas, 85 (18%) dessas
foram encontradas na enfermaria pds-operatéria.?

Pesquero et al. (2008), encontraram diversos tipos
de microrganismos em formigas, dados que demonstram
que as formigas veiculam microrganismos em suas patas.?
E para confirmar esta hipdtese, estudos microbioldgicos
nas mais de 14 espécies de formigas, identificadas em
ambientes hospitalares brasileiros de pequeno, médio e
grande porte, revelaram o seu potencial carreador de: Aci-
netobacter baumannii, Bacillus spp, Burkholderia cepacia,
Candida spp, Citrobacter spp, Comamonas terrigena, Ente-
robacter spp, Enterococcus spp, Staphylococcus coagulase
negativo (SCN), Pseudomonas aeruginosa, Serratia spp,
Staphylococcus aureus, Streptococcus viridans. Incluindo
cepas multirresistentes de: Acinetobacter spp, Gemella
spp, Klebsiella spp e Streptococcus spp.?

A relacdo entre as formigas e a presenca de micror-
ganismos patogénicos tem sido descrita, inicialmente
na Inglaterra e na Tchecoslovaquia e, posteriormente,
na Alemanha e paises do Leste europeu. No continente
americano, foram descritas formigas como vetores de
patdgenos no Chile, nos Estados Unidos e no Brasil.*

A maternidade foi o segundo local mais acometido
pela presenca de formigas, correspondendo a 20% no
presente trabalho. Segundo Costa et al. (2006), no Brasil,
uma pesquisa realizada em uma maternidade pulblica na
cidade de Recife revelou que 54,5% das amostras anali-
sadas apresentaram crescimento bacteriano de microrga-
nismos patogénicos que foram veiculados por formigas.?

Em estudo relatado por Teixeira e colaboradores
(2007), foi possivel observar que 23,7% dos microrganis-
mos isolados em formigas eram Staphylococcus coagulase
negativo.? No presente estudo, os isolados de SCN foram
os encontrados em maior quantidade, totalizando 46,2%
e encontrados em unidades pré-pos cirlrgicas. Em um
estudo realizado por Silva (2009), 18% das amostras isoladas
foram SCN, encontradas em uma unidade pos-operatéria.
O fato de formigas terem sido encontradas veiculando
Staphylococcus coagulase negativo em um hospital é
relevante, pois estes estdo relacionados com casos de
bacteremias nosocomiais e septicemias em pacientes
imunodeficientes.

De acordo com Schuller et al. (2004), foi indicado
alta diversidade de bactérias veiculadas a formigas em
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instituicdes hospitalares, onde estavam presentes os
microrganismos: Staphylococcus aureus, Enterobacter,
Acinetobacter spp, Klebsiella e Serratia marcescens.’® No
presente trabalho, das amostras isoladas, 30,7% eram Sta-
phylococcus aureus e 15,4% eram Acinetobacter baumanni.

No estudo realizado por Lopes (2010) foram encon-
trados os microrganismos Staphylococcus aureus e Acine-
tobacter spp veiculados as formigas. A primeira foi isolada
da maternidade, clinica médica, clinica cirdrgica e cozinha.
E a segunda foi isolada da clinica cirirgica.** Comparando
com o estudo analisado, Staphylococcus aureus foi isolado
também de unidades pré-pds cirdrgicas e maternidade. E o
Acinetobacter spp. foi isolado da unidade pré-pds cirtrgica.

Os Staphylococcus aureus sdo cocos gram-positivos,
altamente virulentos e com elevada resisténcia antimicro-
biana. Causam 12% de todas as infec¢des hospitalares nos
Estados Unidos, sendo o pulmao, as feridas cirdrgicas e a cor-
rente sanguinea os locais mais acometidos por este agente.

Um destaque para o presente estudo é o isolamento
de Acinetobacter baumannii, bacilos gram-negativos,
aerdbios, que podem ser encontrados em superficies de
pias, equipamentos, desinfetantes e apresentam altas
taxas de resisténcia. Ainda é considerado um patégeno
emergente, agente causador de infec¢des hospitalares nas
UTI de diversos hospitais.>*

Analisando os isolados flungicos, em trabalho de
Pantoja (2008), Candida albicans foi isolado em 14 amos-
tras com 4,2 % de prevaléncia, esta foi encontrada em
maior quantidade na enfermaria pediatrica, enfermaria
ginecolégica e enfermaria de cirurgia feminina. Compa-
rando com o presente estudo, em que a C. albicans foi
isolada também de unidade de cirurgia.”

De acordo com Fontana et al. (2010), a ocorréncia
das formigas em hospitais se da pelo fato de que algumas
dessas espécies sdo excessivamente abundantes nesse ti-
po de ambiente; e também algumas espécies teriam certa
“afinidade” por instrumentos cirdrgicos e material estéril.1?

Este trabalho confirmou o potencial das formigas co-
mo vetores de microrganismos patogénicos em ambiente
hospitalar no municipio de Santo Angelo, RS. O controle
de pragas é essencial em muitos estabelecimentos, prin-
cipalmente em servicos de salde, onde é uma das estra-
tégias para facilitar o controle de infec¢des, pois formigas,
baratas e moscas sdo consideradas vetores de doencas,
por transportar bactérias patogénicas multirresistentes.
Também, um fato que deve ser levado em consideracéo é
a conscientiza¢do dos familiares dos pacientes internados
no hospital, em relagdo aos alimentos trazidos por eles.
Sendo que restos de alimentos nas unidades constituem
um dos fatores pelos quais as formigas se manifestam.

Logo, é necessario conscientizar os profissionais de
saude para que os mesmos venham adotar, com respon-
sabilidade, as principais medidas béasicas para o controle
das infec¢des hospitalares.
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RESUMO

Justificativa e Objetivos: Pseudomonas aeruginosa é um importante patégeno hospitalar oportunista que apresenta
diferentes mecanismos de resisténcia aos antibiéticos constituindo um problema de grande importancia em satde publica.
O objetivo deste estudo foi investigar a existéncia de uma possivel associagdo entre a resisténcia a antibiéticos e a suscepti-
bilidade a clorexidina de 65 amostras clinicas de Pseudomonas aeruginosa, isoladas de pacientes internados em um hospital
brasileiro. Métodos: As amostras foram identificadas pelo sistema automatizado de identificagdo de microrganismos
MicroScan e o perfil de sensibilidade aos antibidticos foi realizado pela técnica de disco-difusdo. A concentracéo inibitoria
minima (CIM) da clorexidina foi avaliada pelo método de diluicdo em caldo e a atividade bactericida, nas concentragdes de 0,2%
e de 2%, foi avaliada pelo teste de suspenséo, de acordo com a Norma Européia 1040. Resultados: Todas as amostras testadas
apresentaram sensibilidade a polimixina, seguida da piperacilina/tazobactam (75,4%). A CIM da clorexidina variou de 2,5 a 40
pg/ml, com CIM50 e CIM90 de 10 e 20 pg/ml. No teste de suspensdo, a clorexidina na concentragdo de 0,2% eliminou 24,2%
(15/65) das amostras. Uma amostra apresentou susceptibilidade reduzida a clorexidina, isto é, no teste de suspensao, a redugao
de bactérias viaveis do inéculo foi inferior a 5 Log10. Outras trés amostras sofreram uma redugao logaritmica muito préxima de
5. Concluséo: Os resultados dos testes in vitro com a clorexidina foram homogéneos, parecendo nao indicar uma associagdo
deste biocida com a multipla resisténcia aos antibioticos das amostras de P. aeruginosa testadas. Destaca-se o achado de uma

amostra de P. geruginosa com reduzida susceptibilidade a clorexidina na dilui¢do de uso de 0,2%.

ABSTRACT

Backgound and Objectives: Aimed to investigate whether there is a possible association between antibiotic resistance and
susceptibility to chlorhexidine of 65 clinical strains of Pseudomonas aeruginosa isolated from patients in a Brazilian hospital.
Methods: The samples were identified by the MicroScan system and the sensitivity to antibiotics was performed by the disk
diffusion technique. The minimum inhibitory concentration (MIC) of chlorhexidine was evaluated by broth dilution method
and bactericidal activity at concentrations of 0.2% and 2%, was evaluated by the test suspension, according to the European
Standard 1040. Results: All strains tested showed sensitivity to polymyxin, followed by piperacillin / tazobactam (75.4%),
ceftazidime and cefepime (41.5%), tobramycin (36.9%), aztreonam and amikacin (33.8%), levofloxacin (30.8%), ciprofloxa-
cin (29.2%), ofloxacin (27.3%), gentamicin (26.2%) and ceftriaxone (7.7%). The MIC of chlorhexidine ranged from 2.5 to 40
micrograms / ml, with MIC50 and MIC90 of 10 and 20 mg / ml. In a suspension test, the concentration of chlorhexidine in
2% destroy any bacterial cell inoculum of 65 samples. At the concentration of 0.2% chlorhexidine removed 24.2% (15/65) of
samples. A sample showed reduced susceptibility chlorhexidine, ie, in the test suspension, the reduction of viable bacteria
in the inoculum was less than 5 log10. Three other samples were very close to a logarithmic reduction of 5. Conclusion: In
our study, the results of in vitro tests with chlorhexidine were homogeneous, seeming to indicate an association of biocide
with multiple antibiotic resistance of P aeruginosa samples tested. Noteworthy is the finding of a sample of P. aeruginosa with

reduced susceptibility to chlorhexidine use in dilution of 0.2%.
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INTRODUCAO

Pseudomonas aeruginosa é um bacilo Gram-negativo
ndo-fermentador que raramente causa infeccdes em in-
dividuos sadios. Entretanto, é um importante patégeno
hospitalar oportunista, sendo responsavel por infeccoes,
particularmente em pacientes gravemente enfermos ou
imunocomprometidos. Esta espécie bacteriana apresenta
diferentes mecanismos de resisténcia aos antibioticos e, a
emergéncia de infec¢des causadas por P. aeruginosa mul-
tirresistente constitui atualmente um problema de grande
importancia em saude publica.

Estudos epidemiolégicos nacionais realizados pelo
Antimicrobial Surveillance Program (SENTRY), direcionados
a pacientes hospitalizados, avaliaram 3.728 isolados, entre
bactérias Gram-positivas e negativas, obtidos de 12 centros
hospitalares de quatro estados, e P. aeruginosa foi res-
ponsavel por 13,3% dos casos e o terceiro patdbgeno mais
frequente, com 30,2% de resisténcia ao imipenen (IPM).
O Meropenem Yearly Susceptibility Information Collection
(MYSTIC), especifico para estudos epidemiologicos em
UTT's, avaliou 1.550 amostras de bactérias Gram-negativas,
provenientes de 20 centros hospitalares, e P. aeruginosa
estava envolvida em 30,3% das infeccbes de corrente san-
guinea, trato respiratorio e urinario, pele, tecidos moles, e
com 36,6% de resisténcia ao IPM. Outros estudos, realiza-
dos no Sul e Centro-Oeste do pais, relataram percentuais
de resisténcia de 58,9% até 82,7%, respectivamente.

Além dos antibidticos, os biocidas, incluindo anti-
-sépticos e desinfetantes, sdo amplamente utilizados em
hospitais, clinicas odontoldgicas e outros setores de salde
como parte de programas de controle de infeccdo. Entre
esses produtos a clorexidina, devido seu amplo espectro
de acdo, atividade antimicrobiana, substantividade e pro-
priedade hipoalergénica é provavelmente o biocida mais
utilizado na formulagdo de anti-sépticos, principalmente
naqueles destinados a higienizagdo das maos e anti-sepsia
da cavidade oral. Também é empregada, em menor escala,
como desinfetante e conservante.®’

Os mecanismos gerais de resisténcia bacteriana aos
antibioticos, como por exemplo, efluxo, impermeabilidade,
modificacdo de sitios alvos, inativacdo ou modificagéo
da droga, sdo também aplicaveis aos biocidas, existindo,
portanto a possibilidade de haver resisténcia cruzada entre
antibioticos e biocidas.?

O presente estudo teve como objetivo investigar
a susceptibilidade de amostras clinicas de Pseudomonas
aeruginosa a antibidticos e a clorexidina.

METODOS

Foi realizado um estudo transversal no periodo de
marco de 2005 a marco de 2007 onde foram incluidas,
através de uma amostra de conveniéncia, 65 cepas de Pseu-
domonas aeruginosa, sendo 30 (46,1%) sensiveis e 35(53,9%)
resistentes aos antibiticos carbapenémicos imipenem e
meropenem, isoladas de pacientes atendidos no Hospital
Universitario da Universidade Estadual de Londrina (Londri-
na, PR). Esta cepas fazem parte do acervo de microrganis-
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mos do Laboratério de Bacteriologia Médica da Universi-
dade Estadual de Londrina. Cada amostra foi originaria de
um paciente que esteve internado em setores diversos do
hospital, no periodo de 2003 a 2005. Destas amostras, 32
(49%) foram isoladas de urina, 17 (26%) de secrecdo traque-
al e 16 (25%) de secrecdes diversas. A identificacdo de P.
aeruginosa foi realizada utilizando o sistema automatizado
MicroScan-4 (Dade-Behringer Inc, Sacramento, CA, USA),
e mantidas em estoque em agar tripticaseina soja (Difco
Laboratories, Sparks, MD, USA) a temperatura ambiente
e também em caldo Miueller-Hinton (Difco Laboratories,
Sparks, MD, USA), adicionado de 30% de glicerol (Merck,
Darmstadt, Germany) conservado em “freezer” a -20°C.

Teste de sensibilidade aos antibiéticos

O teste de sensibilidade das amostras de P. aerugino-
sa aos agentes antimicrobianos foi realizado pelo método
de disco-difusdo. Brevemente, trés a cinco colonias de uma
cultura bacteriana de 24 horas foram transferidas para
um tubo contendo 4 mL de caldo Miueller Hinton (Difco
Laboratories, Sparks, MD, USA). A densidade do in6culo
foi ajustada a uma turvacgdo equivalente a do tubo 0,5 da
escala de McFarland (10® UFC/mL). A seguir, a suspensao
bacteriana foi semeada com auxilio de swab na superficie
de uma placa de agar Mueller Hinton (Difco Laboratories,
Sparks, MD, USA), onde foram aplicados discos de papel de
filtro impregnados com os seguintes agentes antimicrobia-
nos: cefepima (30 ng), ciprofloxacina (5 pg), levofloxacina (5
ng), ofloxacina (5 pg), tobramicina (10 pg), gentamicina (10
ug), imipenem (10 pg) (Cefar Diagnostica Ltda., Sdo Paulo
-SP, Brasil); amicacina (30 pg), aztreonam (3 pg), ceftazidima
(30 ng), ceftriaxona (30 pg) (Laborclin, Pinhais, PR, Brasil);
meropenem (10 ng), piperacilina/tazobactam (100/10 pg)
(Oxoid Ltd., Basingstoke, Hampshire, England) e Polimixina
B (300 u) (DME, Aragatuba, SP, Brasil). Apos incubagao por
um periodo de 18 a 24 horas na estufa a 37°C a leitura das
placas foi realizada pela medida do diametro do halo de ini-
bicao de crescimento ao redor de cada disco em milimetros.
Os resultados foram interpretados de acordo com dados
do Clinical and Laboratory Standards Institute, com exce¢do
da polimixina, cujos resultados foram interpretados com
conforme descrito pelo Clinical and Laboratory Standards
Institute (CLSI). A amostra padrao de P. aeruginosa Ameri-
cam Type Culture Collection (ATCC) 15442 foi utilizada, em
paralelo, como controle. >t

Determinacdo da concentracdo inibitéria minima da
clorexidina

A concentracdo inibitdria minima (CIM) da clorexidina
para as amostras de P. aeruginosa foi determinada pelo mé-
todo da macrodiluicdo em caldo. Brevemente, dilui¢cdes se-
riadas da clorexidina (0,625 mg/ml a 640 mg/ml) preparadas
em caldo Mueller-Hinton (Difco Laboratories, Sparks, MD,
USA) a partir de uma solugao de digluconato de clorexidina
a 20%, foram inoculadas com aproximadamente 10° UFC/
mL da amostra bacteriana a ser testada. A leitura foi realizada
apds 24 horas de incubacdo na estufa a 37 °C, considerando-
-se a CIM como a menor concentragdo da clorexidina capaz
de inibir o crescimento bacteriano. Em paralelo, a amostra P.



aeruginosa ATCC 15442 foi utilizada como controle.®

Avaliagdo da atividade bactericida da clorexidina

A atividade bactericida da clorexidina para as amos-
tras de P. aeruginosa foi avaliada pelo teste de suspensdo
quantitativo, nas concentragdes de 0,2% e de 2%, conforme
descrito na Norma Européia 1040 (EN 1040). Brevemente,
1 mL da solucéo de clorexidina foi misturada com 1 mL da
suspensdo bacteriana contendo 1,5 a 5,0 x 102 UFC/ mL da
amostra em teste. Apds 5 minutos de contato, a temperatu-
ra de 20 °C, adicionou-se a mistura 8 mL de solucéo salina
triptonada (cloreto de sddio 0,85% com 0,1% de triptona)
(Difco Laboratories, Sparks, MD, USA), adicionado dos se-
guintes neutralizantes: lecitina 0,3% (Viafarma Importadora
Ltda, Sdo Paulo, SP, Brasil), tween 80® 3% (Inlab, Sdo Paulo,
SP, Brasil), tiossulfato de sodio 0,5% (Vetec Quimica Fina
Ltda, Rio de Janeiro, RJ, Brasil), L-histidina 0,1% (Labsynth
Produtos para Laboratérios Ltda, Sdo Paulo, SP, Brasil) e sa-
ponina 3% (Inlab). Apds 30 minutos de contato, foi realizada
a contagem das bactérias sobreviventes pela técnica de
“pour-plate” em agar tripticaseina soja (Difco Laboratories,
Sparks, MD, USA). A atividade bactericida da clorexidina
foi considerada adequada quando a redugdo de bactérias
viaveis do indculo inicial foi igual ou superior a 5 Log, ,*?

RESULTADOS

A sensibilidade geral aos agentes antimicrobianos
encontrada entre as 65 amostras de P. aeruginosa tes-

tadas foi de Polimixina (100%), piperacilina/tazobactam
(75,4%), ceftazidima e cefepima (41,5%), tobramicina
(36,9%), aztreonam e amicacina (33,8%), levofloxacina
(30,8%), ciprofloxacina (29,2%), ofloxacina (27,3%), gen-
tamicina (26,2%) e ceftriaxona (7,7%).

Conforme mostrado na tabela 1, as amostras de
P. aeruginosa resistentes a imipenem/meropenem apre-
sentaram 80 a 100% de resisténcia aos antimicrobianos
testados, com excecdo da polimixina B e da associacdo
piperacilina/tazobactam, onde 100% e 68,6% das amos-
tras foram sensiveis. Nas amostras de P. aeruginosa
sensiveis a imipenem/meropenem 86,7% delas foram
resistentes a ceftriaxona. Com excecdo da Polimixina B,
a resisténcia para os antimicrobianos restantes variou
de 16,7 a 56,2%.

A CIM da clorexidina para as amostras de P. ae-
ruginosa testadas variou de 2,5 mg/ml a 40 mg/ml. As
amostras resistentes e sensiveis a imipenem/merope-
nem apresentaram uma CIM,, de 10mg/ml e uma CIM_,
de 20mg/ml (Figura 1).

No teste de suspensdo (EN 1040), a clorexidina
na concentracdo de 2% eliminou todas as células de P.
aeruginosa apds 5 minutos de contato. A atividade bac-
tericida da clorexidina a 0,2% foi adequada para 98,46%
(64/65) das amostras testadas (Figura 2). Um isolado
de 2004 apresentou uma sensibilidade diminuida a
clorexidina a 0,2% e outras trés apresentaram fatores de
reducdo logaritmica muito préximos de 5,0.

Tabela 1. Comportamento das amostras de Pseudomonas aeruginosa frente aos antimicrobianos, testadas pela técnica de
disco-difusao, agrupadas de acordo com a sensibilidade (n=30) ou a resisténcia (n=35) ao imipenem e ao meropenem.

Amostras resistentes

- . a imipenem/meropenem
Agentes Antimicrobianos P / P

Amostras sensiveis
a imipenem/meropenem

Sensibilidadea

n/total (%)

Resisténcia

n/total (%)

Sensibilidade
n/total (%)

Resisténcia

n/total (%)

Beta-Lactamicos:

Aztreonam 7/35 (20,0) 28/35 (80,0)
Ceftazidima 7/35 (20,0) 28/35 (80,0)
Ceftriaxona 1/35(2,9) 34/35 (97,1)
Cefepima 7/35 (20,0) 28/35 (80,0)

Piperacilina/Tazobactam

Aminoglicosideos:

24/35 (68,6)

11/35 (34,4)

Amicacina 3/35 (8,6) 32/35 (91,4)
Gentamicina 1/35(2,9) 34/35(97,1)
Tobramicina 7/35 (20,0) 28/35 (80,0)
Quinolénicos:

Ciprofloxacina 2/35(5,7) 33/35(94,3)
Levofloxacina 5/35 (14,3) 30/35 (85,7)
Ofloxacinab 2/17(11,8) 15/17 (88,2)
Polimixinas:

Polimixina B 35/35(100) 0/35 (0)

15/30 (50,0)
20/30 (66,7)
4/30 (13,3)
20/30 (66,7)
25/30 (83,3)

19/30 (63,3)
16/30 (53,3)
17/30 (56,7)

17/30 (56,7)
15/30 (50,0)

7/15 (46,7)

30/30 (100)

15/30 (50,0)
10/30 (33,3)
26/30 (86,7)
10/30 (33,3)
5/30 (16,7)

11/30 (36,7)
14/30 (46,7)
13/30 (43,3)

13/30 (43,3)
15/30 (50,0)

8/15 (53,3)

0/30 (0)
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Figura 1. Distribuicdo das amostras clinicas de Pseudomonas aeruginosa sensiveis e resisten-
tes ao imipenem e ao meropenem em relacdo a concentragdo inibitdria minima a clorexidina.
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Figura 2. Atividade bactericida da clorexidina a 0,2% contra as 65 amostras de Pseudomonas
aeruginosa, avaliada pelo teste de suspensdo (EN 1040). Resultados expressos pelo fator
de reducéo logaritmica. Amostras bacterianas distribuidas de acordo com o periodo de
isolamento.
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DISCUSSAO

Em décadas passadas, as polimixinas constituiam
uma das poucas opg¢des no tratamento de infecgdes
graves por P. aeruginosa, entretanto, a partir de 1980,
outros agentes antimicrobianos menos toxicos foram
introduzidos na terapéutica e assim, o uso clinico das
polimixinas permaneceu limitado as formulacdes de
uso tépico. Mais recentemente, porém, as polimixinas
foram reintroduzidas na forma de monoterapia ou em
associacdo com outros antibidticos, para tratar doencas
graves causadas por P. geruginosa, pois, em muitos
casos é o Unico agente ativo contra estas bactérias. No
presente estudo, a polimixina B foi o Unico antibiotico
ativo para todas as amostras testadas.!*16

Entre os demais antibioticos testados a piperacili-
na em combinagdo com tazobactam apresentou maior
atividade antimicrobiana (75,4%), seguida da cefota-
zidima e cefepima (41,5%). A taxa de sensibilidade foi
semelhante a encontrada em um estudo multicéntrico
com amostras de hemoculturas de pacientes internados
em quatro hospitais brasileiros (73,4%), e superior a
encontrada em outro estudo realizado em um Hospital
Universitario do Rio de Janeiro (63,5%).178 Por outro la-
do, a sensibilidade a ceftazidima e cefepima de 41,5% foi
inferior a outros estudos realizados, como por exemplo,
aquelas encontradas em estudo multicéntrico realizado
em quatro hospitais brasileiros que foram de 50,2% para
ceftazimima e 46,6% para cefepima, o estudo de Santos
e colaboradores (2002) encontrou 78% e 70% e Freitas
& Barth (2002) 87,7% e 80%, respectivamente.11920

Taxas de sensibilidade inferiores a 40% foram en-
contradas para aztreonam, aminoglicosideos e quino-
lonas. Esses resultados, associados aos obtidos com as
cefalosporinas limitam as op¢des terapéuticas e apon-
tam um problema de dificil solucdo no hospital onde
as amostras foram selecionadas. Entretanto, é possivel
verificar através de resultados de outros estudos que
as taxas de sensibilidade para esses antimicrobianos
variam entre os hospitais, provavelmente, influenciadas
pelas condutas terapéuticas de cada instituicdo, como a
terapia empirica.?0-2

Pseudomonas aeruginosa assim como outros bacilos
Gram-negativos ndo-fermentadores frequentemente sdo
resistentes a trés ou mais classes de antibidticos e essa
caracteristica confere a essas bactérias o fendtipo de
multirresisténcia. Isolados clinicos de P. aeruginosa
multirresistentes podem apresentar resisténcia a todos
os antibioticos disponiveis clinicamente. No estudo ve-
rificou-se que entre as 35 amostras resistentes a imipe-
nem/meropenem, 5 (14%) apresentaram sensibilidade
apenas para polimixina B. A taxa de sensibilidade dessas
amostras a piperacilina/tazobactam (68,6%) é elevada
quando comparada com os demais agentes testados,
mas insuficiente para que este antibiotico seja utilizado
isoladamente na terapia empirica em pacientes graves.
Desta forma, a polimixina B, que embora apresentando
atividade para 100% das amostras, € um agente com
maior toxicidade do que os agentes tradicionais, sendo
a nefrotoxicidade o efeito mais frequente. Ao contrario
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dos resultados obtidos nesta pesquisa, outros estudos
recentes relatam o isolamento de P. geruginosa com
reduzida susceptibilidade a polimixina B em hospitais
de Nova York.%2%2

Um estudo recente realizado com amostras cli-
nicas de P. aeruginosa multirresistentes isoladas em
hospitais brasileiros demonstrou que 43% das cepas
apresentavam reduc¢do da susceptibilidade a um desin-
fetante quaternario de amoénio comumente empregado
nos setores de salde.?* Em relacao a clorexidina, Stickler
e colaborados (1983), relataram resisténcia a esse bio-
cida e a cinco antibidticos em bactérias Gram-negativas
isoladas de infeccdes de trato urinario. Diante desses
resultados os autores sugerem que o amplo uso de
clorexidina seria responsavel por selecionar cepas resis-
tentes aos antibidticos. Um outro estudo demonstrou
a resisténcia a clorexidina, na concentracdo de 0,05%,
em 84,2% das amostras de P. aeruginosa isoladas de
lesdes.? Em relacdo a CIM da clorexidina, os resultados
encontrados neste estudo, variaram de 2,5 a 40pg/ml,
com CIM,  de 10pg/ml e CIM,, de 20pg/ml, e ndo
foi encontrado aumento da CIM entre as amostras
isoladas nos trés diferentes anos de estudo. Esses
resultados sdo similares aos de Amorin e colaborado-
res com valores variando de 2,67pug/ml a 80pug/ml. Os
demais estudos citados acima diferem dos resultados
encontrados neste trabalho.?

Em relagdo ao teste de suspensdo, uma das 65
amostras avaliadas apresentou susceptibilidade reduzi-
da a clorexidina, com fator de reducdo menor do que 5
log, quando foi exposta por cinco minutos a clorexidina
0,2%. No teste de diluicdo, a CIM da clorexidina foi de
20pg/ml. Essa amostra apresentou sensibilidade aos
antibidticos piperacilina/tazobactam e polimixina B, e
resisténcia a amicacina, aztreonam, cefepima, ceftazidi-
ma, ceftriaxona, ciprofloxacina, gentamicina, imipenem,
meropenem, ofloxacina e levofloxacina.

O uso continuo de compostos quimicos com
atividade antimicrobiana produz um processo seletivo,
principalmente em hospitais, causando o aparecimento
de microrganismos resistentes. Desse modo, a falta de
padronizagdo e o uso inadequado desses agentes podem
dificultar tanto o controle da disseminacdo quanto a erra-
dicacdo dos patogenos.

No estudo os testes in vitro realizados com duas
concentracdes de uso da clorexidina foram homogéneos
e parece ndo indicar correlagdo com a multipla resisténcia
das amostras aos antibidticos. Entretanto, uma amostra
apresentou resisténcia a clorexidina despertando a im-
portancia para a vigilancia individualizada do perfil de
resisténcia em cada instituicdo. Novos estudos devem ser
realizados para auxiliar na adogao de politicas de utilizagao
racional dos antimicrobianos e de reducdo da dissemina-
¢do das cepas resistentes nas instituicdes de saude.
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RESUMO

Justificativa e Objetivos: a dengue se apresenta como um sério problema de saude publica no Brasil e no mundo. O
aumento da morbi-mortalidade preocupa gestores, sociedade civil e profissionais da area da satde. Caracterizar o perfil
clinico-epidemiolégico da dengue no municipio de Juscimeira — MT entre os anos de 2009 a 2013. Métodos: estudo
quantitativo-descritivo retrospectivo, realizado a partir da analise secundaria do Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificaveis. Resultados: Foram registrados 391 casos, com predominio do sexo masculino (51,4%), maior numero de
casos em 2010 (28,14%), a dengue cléssica foi o tipo mais prevalente. A faixa etaria mais acometida foi entre 20-34 anos. No
que tange variaveis socioeconémicas e geograficas, os mais acometidos foram os residentes em area urbana e com ensino
médio. O método diagnostico prevalente foi o laboratorial. O sorotipo da DENV-I foi o mais comum no municipio e 100%
da amostra eram autoctones. Conclusdo: a dengue é uma doenga endémica em Juscimeira — MT. Os dados encontrados
vém ao encontro epidemiolégico da literatura atual, que refletem a condicdo ascendente deste agravo ndo sé no estado
do Mato Grosso como no Brasil. Recomenda-se que novos estudos sejam realizados frente a esta tematica, para que
possam contribuir com o processo de monitoramento desta patologia no municipio, colaborando com as equipes técnicas,
profissionais de salde e gestores locais, no planejamento de a¢des a serem desenvolvidas em médio e longo prazo para

reduzir a prevaléncia dessa doenga.

ABSTRACT

Backgound and Objectives: dengue presents itself as a serious public health problem in Brazil and worldwide. Increased
morbidity and mortality care managers, civil society and health professionals. To characterize the clinical and epidemiology of
dengue in the city of Juscimeira - MT between the years 2009 to 2013. Methods: Retrospective quantitative-descriptive study
was conducted from the secondary analysis of the Information System of Notifiable Diseases. Results: 391 cases were regis-
tered, with a predominance of males (51.4%), the largest number of cases in 2010 (28.14%), the classic dengue was the most
prevalent type. The most affected age group was between 20-34 years. Regarding socioeconomic and geographic variables,
the most affected were those living in urban areas and high school. The prevalent diagnostic method was the laboratory. The
serotype of DENV-I was the most common in the city and 100% of the sample were autochthonous. Conclusion: Dengue is
endemic in Juscimeira - MT. The data come from the epidemiological meeting of the current literature, reflecting the upward
condition of this disease not only in the state of Mato Grosso and Brazil. It is recommended that further studies be carried
forward to this subject, so that they can contribute to the process of monitoring of this disease in the city, working with the
technical teams, health professionals and local managers in planning activities to be undertaken in the medium and long term

to reduce the prevalence of this disease.
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INTRODUCAO

Cerca de 96 milh&es de pessoas apresentam sintomas
claros da doenca, com aproximadamente 300 milhdes de
casos moderados ou assintomaticos. O total ficaria em
aproximadamente 390 milhdes de casos por ano no mun-
do. A Asia é o continente mais atingido, com 70% dos casos.
Nas Américas, Brasil e México respondem a 14% dos casos
graves, praticamente a mesma porcentagem da Africa.!

No ano de 2013, foram notificados no Brasil 427 mil
casos de dengue no primeiro bimestre. Em 2014, entre os
meses de janeiro e fevereiro, o Ministério da Saude (MS)
registrou 87 mil notificagdes, resultando em uma queda
de 80% dos casos. Essa reducdo foi observada também
nas formas graves (84%) e 6bitos (95%).2

Todas as regides do pais reduziram o numero de
casos no primeiro bimestre de 2014. A regido Sudeste
obteve a maior reducdo, passando de 232,5 mil notifica-
¢Bes em 2013 para 36,9 mil em 2014. Em seguida, aparece
a regido Centro-Oeste, que passou de 122,8 mil (2013)
registros para 28,2 mil (2014); seguido do Nordeste, que
teve queda de 29,6 mil (2013) para 7,9 mil (2014); Norte, de
22,3 mil (2013) para 6,9 mil (2014) e Sul, de 20,3 mil (2013)
para 6,9 mil (2014).2

No estado do Mato Grosso, foram registrados 9.597
casos de dengue entre os meses de janeiro a agosto de
2014, com cinco 6bitos. Em 2013, as notificacdes no mes-
mo periodo foram de 42.474 casos.?

O virus da dengue pertence ao género Flavivirus
spp. pertencente a familia Flaviviridae. Ele possui quatro
sorotipos, biologica e antigenicamente distintos, mas soro-
logicamente relacionados, a saber: DEN-1, DEN-2, DEN-3 e
DEN-4. Todos esses sorotipos causam tanto a Dengue Clas-
sico (DC) como a Febre Hemorragica do Dengue (FHD), e
formariam o que se denomina de Complexo do Dengue.*®

A dengue é um agravo que vém aumentando em
todo o territério nacional, apesar da aparente reducdo no
numero de casos que ocorreu até o presente momento.
Sua morbimortalidade preocupa gestores em todos os
niveis de atencdo a saude. Em virtude desta condicéo, o
objetivo do presente estudo foi caracterizar o perfil clini-
co-epidemioldgico da dengue no municipio de Juscimeira
- MT, entre os anos de 2009 a 2013.

METODOS

Trata-se de um estudo epidemiolégico quantitativo
descritivo, desenvolvido a partir de andlise secundéria da
base de dados do Sistema Nacional de Agravos Notifica-
veis (SINAN) do municipio de Juscimeira — MT. O periodo
da coleta de dados foi de agosto a outubro de 2014,
respeitando os horarios de funcionamento da Secretaria
Municipal de Saude.
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Foram coletados dados referentes aos casos de
dengue notificados no periodo de 2009 a 2013. As in-
formagdes compiladas foram género, escolaridade, faixa
etéria, local de residéncia, local provavel de infeccao, tipo
de diagnostico e tipo de dengue. Mesmo que estes dados
sejam de dominio publico, foi fornecido ao coordenador
do programa de Vigilancia Epidemiolégica um termo de
consentimento, explanando sobre os objetivos e o carater
cientifico da pesquisa.

A posteriori, foi elaborado um banco de dados no
programa Microsoft Office Excel (Microsoft®, 2010) para
analise estatistica em frequéncia absoluta e relativa das
informacdes selecionadas. Estes resultados foram organi-
zados e apresentados no texto sob a forma de tabelas.

Por se tratar de um estudo epidemioldgico de
analise secundaria, o mesmo nado ofereceu riscos e/ou
prejuizos a terceiros.

RESULTADOS

No periodo do estudo foram notificados 391 casos
de dengue no municipio, sendo todos os casos autocto-
nes, com maior frequéncia no ano de 2010 (Tabela 1).

Houve predominio de casos de dengue na forma
classica em todos os anos. Destaca-se uma reducdo
gradativa da forma hemorragica de 2,8%, em 2009, para
1,07% em 2011.

Tabela 1. Descricdo do nimero de casos de dengue no Mu-
nicipio de Juscimeira — MT, de acordo com género, local de
infeccdo e ano de notificacdo. Brasil, 2014.

Género N (391) %

Masculino 201 51,4
Feminino 190 48,6
Ano

2009 104 26,6
2010 110 28,1
2011 13 3,3
2012 94 24,0
2013 70 17,9

Observou-se um maior nimero de casos de dengue
na faixa etaria de 20-34 anos, e nos individuos residentes
na zona urbana (Tabela 2).

No que concerne a escolaridade, a doenca predomi-
nou nos individuos com ensino médio. O critério epide-
mioldgico para a confirmagao dos casos dengue de maior
frequéncia foi o laboratorial. O sorotipo I da dengue foi o
mais prevalente na coorte estabelecida no estudo (Tabela 3).



Tabela 2. Classificacdo da dengue segundo faixa etaria e local de residéncia, Juscimeira - MT.

Ano VARIAVEL <1 la9 10a 19 20a 34 35a49 > 50
2009 FAIXA ETARIA 0 13 17 29 21 24
Resid. Urbana - 13 16 27 19 15
Resid. Rural - - 01 02 02 09
2010 FAIXA ETARIA 02 10 20 27 21 30
Resid. Urbana 02 10 15 22 14 19
Resid. Rural - - 05 05 07 11
2011 FAIXA ETARIA 0 03 01 06 02 01
Resid. Urbana - 03 01 06 01 01
Resid. Rural - - - - 01 -
2012 FAIXA ETARIA 01 01 20 20 30 22
Resid. Urbana 01 01 15 13 20 14
Resid. Rural - - 05 07 10 08
2013 FAIXA ETARIA 0 05 14 12 20 19
Resid. Urbana - 05 14 10 16 10
Resid. Rural - - - 02 04 09
DISCUSSAO

Observa-se que houve um predominio do nimero
de casos no sexo masculino, com 201 (51,4%) notificagdes.
N&o obstante, este resultado diverge de alguns achados
da literatura, como um estudo epidemiolégico realizado
no municipio de Sao Luis — MA, que evidenciou que os ca-
sos de dengue foram mais incidentes entre as mulheres.
Outro estudo refere que este predominio do sexo femini-
no pode estar relacionado ao fato delas permanecerem
uma maior parte do tempo em casa, local preferido pelo
mosquito Aedes aegypti, que é muito domiciliado.®° Estu-
dos sobre incidéncia da dengue e as varia¢des climaticas
encontraram que o sexo feminino foi o mais acometido
com 60% das notificacdes, de um total de 3.442 registros.
Corroborado um maior predominio do sexo feminino no
municipio de Teresina — PI, representando 57, 19% de uma
amostra de 10.142 casos.1%!

Em um estudo realizado no Hospital Universitario de
Minas Gerais sobre doencas de notificacdo compulséria,
foi observado que de 38.792 registros entre os anos de
2011 e 2012, a dengue apareceu em quinto lugar, com
1.494 casos. Ressalta-se também que na cidade de Montes
Claros, estado de Minas Gerais/MG durante o periodo de
2007 a 2011 foram notificados 10.184 casos de dengue. O
ano de 2010 teve maior numero de notificacdes (67,15%).
Este maior nUmero também foi verificado em 2010 no pre-
sente estudo.’ Possivelmente houve significativa elevacao
no numero de casos da doenca devido a recirculacdo do
sorotipo viral DEN-1. Em nivel nacional, o ano de 2010, re-
presentou também um aumento da incidéncia da dengue
no pais, chegando a incrementar 150% a mais de registros,
em comparagdo ao ano de 2009.131

Estudos realizados em pacientes com dengue com
alteragdes hematoldgicas, também observou um maior
predominio da forma classica.’® Podemos observar no
presente estudo que apesar da dengue hemorragica ser a
mais grave, a maior incidéncia durante todo o periodo foi
a dengue cléssica. Algumas teorias tém sido desenvolvidas
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para explicar a ocorréncia das formas hemorragicas do
dengue, associando-as a infec¢des sucessivas por dife-
rentes sorotipos, viruléncia das cepas e fatores individuais
como: idade, sexo, preexisténcia de enfermidades cro-
nicas, presenca de anticorpos e intensidade da resposta
imunoldgica a infec¢des anteriores.

Este resultado é similar a um estudo realizado em
Teresina — PI, que demonstrou que os individuos com ida-
des entre 20-39 anos também foram consideravelmente
acometidos pela doenga na forma hemorragica. Também
no estado do Maranhdo a dengue apresentou um maior
predominio na faixa etaria de 20-34 anos, com 23,6% dos
registros, conforme descrito no presente estudo.!11?

Com relacdo ao local de residéncia, foi possivel ob-
servar que a dengue apresentou uma maior prevaléncia
em individuos residentes em &rea urbana. A ocorréncia da
dengue pode variar entre as localidades, onde o aspecto
urbano-social pode criar ambientes que favorecam ou
ndo a proliferacdo do vetor” As mudancas demograficas
ocorridas nos paises subdesenvolvidos, a partir da década
de 60, consistiram em intensos fluxos migratérios rurais-
-urbanos, resultando num “inchago” das cidades. Estas
ndo conseguiram dotar-se oportunamente de equipa-
mentos e facilidades que atendessem as necessidades
dos migrantes, entre as quais se incluem as de habitagéo e
saneamento basico. Boa parte desta populacdo passou a
viver em favelas, invasoes e corticos.*

No que concerne ao nivel de escolaridade, foi evi-
denciado que entre os anos de 2009 a 2010, os individuos
mais acometidos pela dengue foram aqueles com ensino
fundamental. J& entre os anos de 2012 a 2013, prevaleceu
nos individuos com ensino médio. Um estudo sobre fato-
res ambientais como fator de risco para a prevaléncia da
dengue realizado com 515 familias (n=1972) verificou que
a maioria dos pesquisados possui apenas o ensino funda-
mental (47,14%), na maioria das vezes incompleto. Seguido
por 35,91% dos que possuem ensino médio, na maioria
das vezes também incompleto. Apenas 4% possuem o
ensino superior incompleto e menos ainda (3,09%) o su-
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perior completo. Observou-se também que quanto mais
baixo era o nivel de escolaridade dos individuos investiga-
dos menor era o seu conhecimento quanto aos aspectos
relacionados a dengue, o que por sua vez, aumenta o risco
de contaminacdo destes.’®

A confirmacédo laboratorial é orientada de acordo
com a situagdo epidemioldgica: em periodos ndo endémi-
cos, deve-se solicitar o exame para todos os casos suspei-
tos; em periodos epidémicos, solicitar o exame em todo
o paciente grave com duvidas no diagndstico, seguindo
as recomendacdes da Vigilancia Epidemioldgica de cada
regido.’* Com relagdo ao resultado do exame, de acordo
com as Diretrizes Nacionais para a Prevencdo e Controle
de Epidemias de Dengue, vigente no periodo epidémico é
obrigatdrio realizar a sorologia de 10% dos casos suspei-
tos de Dengue Classica e em todos os casos graves.®

A suspeita da doenga é uma questéao clinica, porém
a confirmagdo sorolégica deve ser feita, por exame de
sangue, para detectar anticorpos contra o virus. A iden-
tificacdo da etiologia de dengue sé é possivel através da
cultura do virus em laboratério de referéncia. No entanto,
s6 é recomendada a realizacdo da sorologia depois do
sexto dia apds o comeco dos sintomas, pois sorologias
colhidas antes deste prazo podem originar resultados
falso-negativos.2

O DEN-I foi o primeiro a ser introduzido no Brasil em
1986, quando comegaram a ser registradas as primeiras
epidemias em diversos estados brasileiros.1* Estudos sobre
a epidemia da dengue no estado do Maranhéo comprova-
ram que a maioria dos infectados de suas amostras foram
sensibilizados pelo sorotipo viral 1.220 sorotipo DENV-I foi
reintroduzido no Brasil em 1986, tendo sido isolado em
Nova Iguacu, cidade que compde a segunda maior regido
metropolitana do pais, que se situa no estado do Rio de
Janeiro. A partir dai, a dengue passou a se disseminar
com surpreendente forca de transmissdo para as cidades
vizinhas, incluindo Niterdi e Rio de Janeiro.?

Através do presente estudo foi possivel observar
que a dengue é uma doenca endémica no municipio de
Juscimeira-MT. Os dados evidenciaram as caracteristicas
demograficas e clinicas deste agravo. O sexo masculino
foi o mais acometido pela dengue. A autoctonia foi visu-
alizada em 100% dos casos, o que demonstra que agdes
de prevencdo devem ser articuladas entre gestores locais,
profissionais de salde e equipes técnicas, com vistas
a reduzir estes nimeros. A dengue classica foi a mais
prevalente, o que veio ao encontro da literatura atual.
Individuos residentes na area urbana e com ensino médio
foram os mais afligidos por esta patologia. A presenca do
vetor em areas peri-domicilio reforcam o carater endémi-
co da doenca e devem servir de alerta para as instituicdes
sanitarias e ambientais. A circulacdo viral mais comum o
tipo da DENV — L. Sabe-se que os fatores climaticos que
contribuem para a multiplicacdo dos vetores independem
da vontade da populacdo, gestores e dos profissionais
da area da saude. Entretanto, faz-se necessario ressaltar
que medidas primarias focais devem ser estimuladas para
minimizar danos futuros a nossa comunidade, como a
redugdo das internac¢des, das complicagdes e até do obito.

Recomenda-se que novos estudos sejam realizados
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frente a esta tematica, contribuindo com o processo de
monitoramento desta patologia que ainda mantém um
crescimento acima das recomendac¢des do Ministério da
Saude e da Organiza¢do Mundial da Satde. Nao obstante,
espera-se que as informacdes demonstradas neste estudo
possam colaborar com os gestores, equipes técnicas locais
e profissionais da saude, sensibilizando estes com relacdo
a importancia da dengue em nosso municipio.
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INTRODUCAO

Consideramos hoje que a Biosseguranca € a parte
da medicina do trabalho que envolve as medidas des-
tinadas a preservar a qualidade de vida do profissional.
Enfoca atualmente o contexto epidemiol6gico com acdes
voltadas para a prevencao, minimizagdo ou eliminacao de
riscos inerentes as atividades de pesquisa, producao, ensi-
no, desenvolvimento tecnoldgico e prestacdo de servicos.!

A Norma Regulamentadora 32 (NR32) estabelece as
diretrizes basicas para a implementacdo de medidas de
protecdo a seguranca e a salde dos trabalhadores dos
servicos de satde com finalidade de diminuir os acidentes
ocupacionais, que ainda se apresentam de maneira signi-
ficativa no ambito hospitalar.?

A Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS)
afirma que no que diz respeito aos profissionais de
saude, a equipe de enfermagem é uma das principais
categorias sujeitas a exposicdo a materiais biologicos.
Isto se da devido ao nimero de profissionais que com-
pde a equipe e pelo constante contato direto com os
clientes de modo geral. A frequéncia de procedimentos
realizados também é um dos fatores que contribui para
a exposicado desses profissionais.>*

Os riscos gerados podem afetar também o paciente,
portanto, as acdes de salde profissional devem estar in-
tegradas com a saude do cliente. H4 uma necessidade por
parte da equipe de enfermagem em incentivar a utilizagao
dos recursos disponiveis a fim de promover uma assistén-
cia integrada e manter o controle dos agravos, como por
exemplo, as infec¢des adquiridas no ambito hospitalar.*

Infeccdo hospitalar é qualquer infeccdo adquirida
apos a internacdo do paciente e que se manifesta durante
a internagdo ou mesmo apods a alta, quando puder ser
relacionada com a internacdo ou procedimentos hospita-
lares. Esta é considerada um problema de salde publica
com impacto na morbimortalidade, tempo de internacéo,
gastos com procedimentos diagnosticos e terapéuticos.
Acrescenta-se a isso as repercussdes para o paciente, sua
familia e a comunidade, tal como o afastamento da vida
social e do trabalho, com consequente comprometimento
social, psicoldgico e econdmico.’

Vérios fatores podem influenciar na ocorréncia das
infeccdes hospitalares, tais como a fonte de infeccdo e o
agente infeccioso, sendo que as infec¢des adquiridas em
instituicdes de salde estdo entre as mais importantes
causas de morte e aumento da morbidade nos pacientes
hospitalizados. Diante disso, os profissionais de salde
tém um papel importante no controle da infeccdo neste
ambiente, sendo o enfermeiro o responsavel por participar
na Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH),
contribuindo para o desenvolvimento e aperfeicoamento
dos programas de formacdo e implementacao de técnicas
para a prevencao de infeccdo.®

A fim de conter as infeccdes hospitalares, faz-se ne-
cessario adotar medidas preventivas pré e pds-exposi¢ao
aos riscos, conhecidas como medidas de Precaucdo
Padrdo (PP) que baseiam-se em todas as estratégias ado-
tadas frente a casos suspeitos ou confirmados de doengas
infectocontagiosas a fim de conter a disseminacao de pa-
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tdégenos. Além das Precaucdes Padrdo, autores asseguram
gue é necessaria uma vigilancia epidemiolégica e a ado¢do
de precaucdes adequadas baseadas na transmissdo das
doencas. As Precau¢des Baseadas na Transmissdo (PBT)
sdo classificadas em precaugdes de contato, goticulas
e aerossois, sendo o uso das mesmas associadas as
Precaucdes Padrdo.®’

Para que as precaugdes sejam instituidas na pratica
profissional torna-se pertinente a adesdo das mesmas,
frente a isso, os profissionais devem manter atitudes
adequadas e possuirem conhecimento técnico a respeito
do tema, o que muitas vezes é dificultado pela desmo-
tivacdo dos profissionais e qualificagdo insuficiente, além
da sobrecarga de trabalho e influéncia negativa de um
profissional para com o outro.?

Evidencia-se a necessidade de estudos que possam
oferecer as equipes de saide uma ferramenta contendo
informagdes e orientacdes sobre o uso das precaucdes.
Diante disso, este estudo objetiva descrever os tipos de
Precaucdo Padrdo e Precaucdes Baseadas na Transmissao
das doencas ressaltando a importancia da adogdo das
mesmas no ambito hospitalar.

METODOS

A revisdo de literatura foi a estratégia utilizada para
este estudo. Como resultado foi elaborado um quadro
indicando as principais precaucdes utilizadas para as
doencas transmissiveis. A busca de artigos foi realizada
na Biblioteca Virtual de Saude (BVS) nas bases de dados
LILACS e SCIELO. Como critério de busca dos artigos,
selecionaram-se os relacionados ao tema que estavam
disponiveis em sua integra e na lingua portuguesa. Os
artigos foram publicados entre os anos de 2004 e 2013.
Utilizou-se na base LILACS os descritores: “precaugao
padrdo”, “biosseguranca”, "aerossois” e “infeccdo hos-
pitalar”. Na base SCIELO foram utilizados os descritores:
“prevencao”, “infeccdo hospitalar”, “controle de infec¢oes”
e "precaugdes”. Foi utilizada parte de um manual oficial
do Ministério da Saude que se tratava de um Curso Béasico
de Controle de Infeccdo Hospitalar; o Guia de Vigilancia
Epidemiolégica do ano de 2010 e duas legislagcdes que
dispdem sobre as medidas de precaucdo, sendo estas a
Portaria n° 2.616/MS/GM, de 12 de maio de 1998 e Por-
taria n° 485, de 11 de novembro de 2005 estabelecidas
pelo Ministério da Salde e pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, respectivamente.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Desde a criacdo dos hospitais as Infeccdes Hospi-
talares (IHs) causam preocupacdo devido aos agravos no
ambito infeccioso. Essas infec¢des podem ser adquiridas
pelo paciente apds sua admissdo no hospital e se mani-
festam durante ou apds a alta, contanto que esta esteja
relacionada a internagdo ou aos procedimentos hospitala-
res. A existéncia de uma fonte de infeccdo, da transmissdo
do agente etiolégico e da suscetibilidade do cliente sdo



fatores determinantes para que ocorra ou nao infeccdo.’

Os microrganismos podem ser transmitidos por
uma das quatro vias: contato, ar, veiculo comum e vetor.
Mais de uma via pode servir como fonte de transmissao
do agente patogénico durante um Unico episodio, e esse
mesmo agente pode ser transmitido por diferentes vias
em diferentes ocasides.®

Diante de tal situacdo, faz-se necessario adotar
medidas preventivas a fim de reduzir o risco de infec¢des
provocadas pelo contato e exposicdo dos profissionais a
materiais biologicos. A adogdo de tais medidas inclui as
Precaucdes Padrdo e as Precaucdes Baseadas na Trans-
missdo. Precaucdes Padrdo sdo todos os procedimentos
que devem ser adotados em estabelecimentos de saude
durante a assisténcia a qualquer paciente com processo
infeccioso ou suspeita de contaminacdo, objetivando re-
duzir o risco de transmissdo de microrganismos de fontes
de infeccdo, sejam elas conhecidas ou ndo. As Precauc¢des
Baseadas na Transmissdo sao classificadas em trés cate-
gorias: precaugdes de contato, por goticulas e aerosséis.®8

O uso correto das PP e baseadas na transmissao de
doencas contribui para a minimizacdo da incidéncia de
infeccdes, reduzindo gastos com possiveis complicagdes
decorrentes das infeccdes adquiridas no ambito hospita-
lar. De tal modo garante-se entdo a protecdo dos profis-
sionais e dos pacientes que se encontram sob cuidados
destes profissionais.>®

Precaugdes Padrao

As Precaugdes Padrdo sdo um conjunto de medidas
utilizadas para diminuir os riscos de transmissdo de mi-
crorganismos nos hospitais e constituem-se basicamente
em lavagem das maos; uso de Equipamento de Protecao
Individual (EPI) como luvas, méascara, protetor de olhos,
protetor de face, avental, manejo e descarte corretos
de materiais pérfuro/cortantes e residuos e imunizagdo
dos profissionais.1?

A lavagem das maos é a friccdo manual vigorosa de
toda a superficie das maos e punhos, utilizando-se sabao/
detergente, seguida de enxague abundante em &gua
corrente. Este procedimento é a agdo mais importante
para a prevencao e controle das infec¢des hospitalares. O
uso de luvas ndo dispensa a lavagem das méos antes e
apos contatos que envolvam mucosas, sangue ou outros
fluidos corpéreos. A decisdo para a lavagem das maos
com uso de antisséptico deve considerar o tipo de con-
tato, grau de contaminacéo, condi¢des do paciente e o
procedimento a ser realizado. O uso de antisséptico é
recomendado em realizacdo de procedimentos invasi-
vos, prestacdo de cuidados a pacientes criticos, contato
direto com feridas ou dispositivos invasivos. Com base
nisso, devem ser empregadas medidas e recursos a fim
de incorporar a pratica da lavagem das maos em todos
os niveis da assisténcia hospitalar.!

Autores ressaltam que o uso de luvas é recomenda-
do quando houver risco de contato com sangue, secre¢des
ou membranas mucosas e tem por finalidade de proteger
o paciente e o profissional. As luvas devem ser calcadas
antes do contato com o paciente e retiradas logo ap6s o
uso, higienizando as maos em seguida. A op¢ao do uso de
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luvas estéreis ou de procedimento depende da atividade a
ser realizada e da suscetibilidade do paciente.!!

Os 6culos, mascaras e aventais devem ser utilizados
guando houver risco de contato de sangue ou secre¢des,
para protecdo da mucosa ocular, oral, nasal, da roupa e
superficies corporais. E imprescindivel o uso de protetor
ocular e protetor facial em todo atendimento a cliente que
possa produzir respingo de sangue em maior quantidade
em momentos previsiveis tais como: pung¢ao venosa, son-
dagens, aspiracao traqueal ou oral, realizagdo de curativos
que apresentem secrecoes, pds-operatdrio de clientes que
apresentem sangramento pela incisdo e em necropsia,
por exemplo. A opcdo do uso de mascaras depende da
situacdo evidenciada.!!

A mascara cirlrgica é utilizada para evitar dissemi-
nacdo de microrganismos e em procedimentos em que
se utilize material estéril como a instalacdo de cateter
venoso central, puncdo liquorica e aspiracdo traqueal. A
mascara do tipo respirador N95 é utilizada em casos de
precaucdes por aerosséis e deve ser colocada antes de
entrar no quarto de pacientes acometidos por tubercu-
lose pulmonar, sarampo, varicela e herpes-zéster, por
exemplo, e retirada apds a saida do local. A mascara
N95 pode ser reutilizada pelo mesmo profissional desde
que se mantenha integra, seca e limpa.!

Quanto ao avental, existem dois tipos: o de uso
diario ou jaleco e o avental para uso em procedimentos
invasivos ou capote. O jaleco é de uso rotineiro en-
quanto que o capote deve ser utilizados em situagdo
com grande exposicdo a sangue e micro-organismos
multirresistentes.!!

Além do uso de Equipamentos de Protecdo Indi-
vidual (EPI's) deve-se promover o descarte correto dos
materiais, segregando os residuos comuns dos residuos
infectantes. Para o descarte de materiais pérfuro/cortantes
como agulhas e ampolas utiliza-se as caixas de papeldo
rigido do tipo Descarpex. Vale ressaltar que ndo se deve
desconectar ou reencapar as agulhas.®®

Precaucgées Baseadas na Transmissao

As precaucbes baseadas na transmissdo sdo
elaboradas de acordo com o mecanismo de transmissdo
das patologias e designadas para pacientes suspeitos,
sabidamente infectados ou colonizados por patdgenos
transmissiveis e de importancia epidemiolégica basea-
da em trés vias principais de transmissdo: transmissdo
por contato, transmissdo aérea por goticulas, transmis-
sdo aérea por aerossois. As precauc¢des baseadas na
transmissdo devem ser empregadas juntamente com as
Precaucdes Padrao.!?

Precaucao por contato

Utilizadas em pacientes com patologias, suspeitas
ou confirmadas, cujos agentes sdo transmitidos de uma
pessoa a outra através do contato com a pele ou mucosa.
A transmissdo pode ocorrer por contato direto, quando
um microrganismo é transmitido de um paciente a outro,
através do contato da pele, sem que haja a participacdo de
um veiculo inanimado ou fomite. Pode ocorrer também a
transmissdo por contato indireto, quando a transmissao
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Tabela 1. Doencas transmissiveis e seus respectivos agentes etioldgicos, transmissdo, precaucoes e isolamentos.

DOENGAS

AGENTE ETIOLOGICO

TRANSMISSAO

PRECAUGOES

ISOLAMENTO

Caxumba

Paramyxovirus Paramyxoviridae

Disseminacdo de goticulas ou

contato direto com a saliva

Padrado+Goticulas

Até 9 dias apos o inicio do edema

na regido submandibular

Coqueluche

Bordetella pertussis

Pessoa-pessoa. Contato com

secregdes nasofaringeas

Padrdo+Goticulas

5 dias de terapia

Dengue

Flavivirus flaviviridae 1, 2,3 e 4

Vetor

Padréo

Difteria

Corynebacterium diphtheriae

Pessoa-pessoa secregées

nasofaringeas

Padrdo+Goticulas

Até 14 dias ap6s introducao da

antibioticoterapia

Febre Amarela Flavivirus flaviviridae Vetor Padrao -
Hanseniase Mycobacterium leprae Contato com secrecdes Padrao+Goticulas -
nasofaringeas
Hepatite B HBV Parenteral, sexual e vertical Padrdo+Contato -
Herpes Zoster / Virus varicella-zoster (VVZ) Pessoa-pessoa secre¢des Padrdo+Contato+ Até as lesbes se apresentarem
Varicela respiratorias e contato com lesdes  Aerossois como crostas
de pele.
Leishmaniose Leishmania amazonensis / L. Vetor Padréo -
Tegumentar guyanensis / L. braziliensis
Leishmaniose Lutzomyia longipalpis / Vetor Padrao -

Visceral

Lutzomyia cruzi

Meningite

Meningocéccica

Neisseria meningitidis

Contato com secrecdes

nasofaringeas

Padrdo+Goticulas

Até 24 horas apds inicio da

antibioticoterapia

Poliomielite Enterovirus Picornaviridae 1,2 e 3 Fecal-oral / Oral-oral Padrao+Contato -

Raiva Lyssavirus; Rhabdoviridae Mordedura, arranhadura e lam- Padréo Durante todo o tratamento
bedura de animais contaminados

Rubéola Rubivirus; Togaviridae Contato com secregdes Padrao+Aerossois Até 7 dias ap6s o aparecimento
nasofaringeas do exantema

Sarampo Morbillivirus; Paramyxoviridae Contato com secrecdes Padrao+Aerossois Enquanto durar a doenga

nasofaringeas

Tétano Acidental Clostridium tetani Introdugdo dos esporos na pele  Padréo -
ou mucosas lesionadas

Tétano Clostridium tetani Transplacentaria Padréo -

Neonatal

Tuberculose

Mycobacterium tuberculosis

Pessoa-pessoa. Contato com

secrecdes nasofaringeas

Padrdo+Aerossois

Até obtencdo de 3 baciloscopias

negativas

Fonte: Guia de Vigilancia Epidemiologica (2010)/Brasil (2000)

ocorre pelo contato da pele e mucosas com superficies
ambientais e contato com artigos e equipamentos de cui-
dados aos pacientes contaminados por microrganismos.:3

E obrigatério o uso de luvas para qualquer contato
com o paciente, sendo que as mesmas devem ser trocadas
entre dois procedimentos diferentes no mesmo paciente.
Ap06s o uso deve-se descartar as luvas no proprio quarto e
lavar as maos. Recomenda-se o uso do capote sempre que
houver possibilidade de contato das roupas do profissional
com o paciente, com seu leito ou com material infectante.
Cada profissional deve utilizar um avental individual .4

O paciente deve ser colocado em quarto individual
ou comum para pacientes acometidos com o mesmo
microrganismo (coorte de pacientes). Quando um quarto
individual ndo esté disponivel e ha necessidade de inter-
nar o paciente em um quarto coletivo, é necessario instituir
uma area demarcada com biombo ou faixas sinalizadoras
com menos de 2m de distancia entre o paciente infectado e
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outros pacientes. Nessa situagdo, deve-se consultar a CCIH.*®

Todos os artigos e equipamentos sdo de uso exclusivo
para o paciente, incluindo termémetro, estetoscdpio e
esfigmomandmetro e devem ser limpos, desinfetados ou
esterilizados apds a alta.**

Precaucgao por goticulas

Indicadas para a assisténcia a pacientes com infec-
¢do, suspeita ou confirmada, causada por microrganismos
transmitidos por goticulas de tamanho grande (>5u) de
saliva ou de secrecdo nasofaringea gerada durante tosse,
espirro, fala ou realizacdo de procedimentos. Essas parti-
culas se disseminam a curta distancia, aproximadamente
um metro, atingindo as mucosas oral e nasal e se deposi-
tam rapidamente no chao, cessando a transmissao e por
isso ndo ocorrem por periodos prolongados.**

Diante desses casos deve-se manter, além das pre-
caugdes padrdo, as precaucdes baseadas na transmissdo
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como colocar o cliente em quarto individual ou comum
para clientes acometidos com o mesmo microrganismo
(coorte de pacientes), utilizar mascara cirirgica ao entrar
no quarto e limitar o transporte do paciente, sendo que,
quando realizado o paciente deve utilizar também mas-
cara cirlrgica. Os artigos e equipamentos deverdo ser ex-
clusivos ao paciente ou comum aos pacientes acometidos
com 0 mesmo microrganismo.} 1°

Precaucao por aerossois

Indicadas para a assisténcia a pacientes com infec-
¢ao, suspeita ou confirmada, causada por microrganismos
transmitidos por inalacdo de particulas menores de 5u
eliminadas durante a respiracao, fala, tosse ou espirro
que quando ressecados permanecem suspensos no
ar, podendo permanecer por horas, atingindo outros
ambientes inclusive areas adjacentes, pois podem ser
carreadas por correntes de ar.13

Recomenda-se que os pacientes sejam mantidos
em quarto privativo, de preferéncia com antecamara, man-
tendo-se as portas do quarto e da antecamara fechadas. O
quarto deve ser submetido a pressdo negativa em relagédo ao
corredor, o que geralmente se consegue mediante seis a do-
ze trocas de ar por hora, com exaustdo para o exterior. Inde-
pendente do procedimento a ser realizado é obrigatério o
uso da mascara com filtro especial N95 pelo profissional.
O transporte do paciente para outros setores deve ser
limitado, mas quando necessario é preciso a utilizacdo
da mascara cirdrgica para o paciente. Os equipamentos
préximos ao leito devem sofrer limpeza e desinfeccdo
diaria e recomenda-se que as visitas sejam restritas.!®

A fim de proporcionar uma visdo ampla e objeti-
va, a Tabela 1 mostra algumas doengas transmissiveis,
destacando o agente etiol6gico, modo de transmissao,
precaucdes utilizadas e o tempo de isolamento quando
necessario, tendo como base o atendimento hospitalar
uma vez que, algumas dessas doencas podem ser tratadas
em atendimento ambulatorial ou domiciliar.121316

A adesdo ao uso das medidas de precaucdo esta
diretamente vinculada ao conhecimento e atitudes dos
profissionais da equipe. A falta de conhecimento sobre
questdes referentes a biosseguranca e controle de infec-
¢do, o despreparo psicolégico para lidar com situa¢des
criticas externas ao ambiente hospitalar bem como o des-
conhecimento quanto ao estado de saude dos pacientes
sdo fatores que dificultam a adocdo das medidas de
precaucdo indicadas no momento da assisténcia hos-
pitalar. Sdo necessarios investimentos na formagdo de
profissionais de salde para que os mesmos se sintam
mais confiantes.1”1®

Apds compreender os tipos de Precaugdo Padrao
e Precaucoes Baseadas na Transmissao das doencas e a
importancia da adogdo das mesmas no ambito hospitalar,
conclui-se que o uso destas sdo praticas de suma impor-
tancia para a prevencdo na transmissdo de infecgdes em
ambientes hospitalares oriundas de doencas transmissi-
veis, que consistiu o enfoque do trabalho.

Para que tais precaucdes sejam instituidas de forma
eficaz e significativa na pratica profissional, faz-se neces-
sario que haja um maior empenho por parte dos profissio-
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nais para manter atitudes adequadas frente as situa¢des
apresentadas no dia a dia do trabalho, além de maiores
investimentos por parte das instituicbes para aprimorar
0s conhecimentos técnicos dos profissionais a respeito do
tema. Assim, espera-se que, mostrando aos profissionais
0s riscos aos quais estdo expostos, esclarecendo duvidas
a respeito do assunto e enfatizando a importancia de
prevenir tais riscos, promova-se a salde tanto dos clientes
quanto dos profissionais que prestam assisténcia.
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As InfeccOes Relacionadas a Assisténcia a Saude
(IRAS) representam uma preocupacao ndo somente dos
o6rgaos de saude, mas um problema de ordem social, éti-
ca e juridica em face as implicacdes na vida dos usuarios.

Considerando a influéncia do contexto social na
prevencdo das IRAS, foi instituido o Programa “Educa-
dores do Controle de Infeccdo”, em 2007, pelo Servico de
Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH) do Hospital Sofia
Feldman, instituicdo filantrépica de atencdo a mulher e
ao recém-nascido de Belo Horizonte, Minas Gerais. Os
profissionais do SCIH capacitaram previamente um gru-
po composto por usuérios do Sistema Unico de Saude
(SUS), membros do Conselho Local de Salude e da As-
sociagdo Comunitéria de Amigos e Usuéarios do Hospital
Sofia Feldman (ACAU/HSF).

A formacao deste grupo de Educadores foi possi-
vel devido a participacdo da comunidade no cotidiano
da instituicdo desde a sua fundacgdo. A formalizacdo da
ACAU - HSF ocorreu em 1994, constituida por volun-
tarios da comunidade. O Conselho Local de Saude foi
instituido em 2006, com a participa¢do de trabalhado-
res, usuarios e gestores.

A criacdo dos Educadores do Controle de Infeccdo
teve por objetivo inserir a comunidade como representa-
¢do social nas orientacdes de prevencdo e controle das
Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saude — IRAS. Os
Educadores participam do processo educativo institu-
cional, informando e orientando os usuarios e visitantes
sobre as boas praticas de prevencao das IRAS.

As atividades educativas sobre as medidas de
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prevencdo das IRAS sdo realizadas pelos Educadores
nas unidades criticas de internacdo (unidade de terapia
intensiva e unidade de cuidados intermediarios neona-
tais) e nas enfermarias de alojamento conjunto. Por meio
de uma linguagem simples, os Educadores realizam a
interlocucdo entre o SCIH e a comunidade hospitalar,
utilizando cartilhas informativas e atividades interativas
e ludicas. O foco educativo encontra-se em ressaltar a
higienizacdo correta das mdos como uma das medidas
mais importantes na prevencdo das IRAS. Outras orien-
tacbes foram trabalhadas como nao trazer alimentos
para o hospital, ndo sentar no leito do paciente, nao ter
contato com recém-nascidos de outras maes, ndo ir ao
hospital doente, dentre outras.

Para integrar o grupo dos Educadores do Controle
de Infeccdo, foram selecionados usuarios do Sistema
Unico de Saude da instituicdo referida. Posteriormente,
os integrantes foram capacitados pelos profissionais do
SCIH, através de treinamentos e palestras.

Um grupo de apoio técnico, formado por profis-
sionais da equipe assistencial da instituicdo e do SCIH,
representantes da ACAU/HSF e do Conselho Local de
Saude foi criado para atender as necessidades técnicas
dos Educadores e elaborar o cronograma de atividades.
Mensalmente, reunides sdo realizadas com o objetivo de
discutir a interatividade entre educador e usuario.

A criacdo de um sistema de conhecimentos no con-
texto das Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a Saude,
elaborado e compartilhado socialmente, que orienta
comportamentos e intervém na defini¢do da identidade
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individual e social, configura-se benéfica para a satde do
usuario do sistema de salde.

Os Educadores sao voluntérios da comunidade que
conhecem as dificuldades dos usuarios quanto as prati-
cas e mudancas de comportamento para a prevencdo de
infeccdes. Com as capacitagdes realizadas pelo SCIH, os
Educadores adquiriram o conhecimento necessario para
abordar os usuérios e orienta-los quanto as boas praticas
de prevencao das IRAS. Essas atividades proporcionaram
aos usuarios e visitantes da instituicdo a aquisi¢do de

Rev Epidemiol Control Infect. 2014;4(4):260-261

conhecimentos e a participagdo nas a¢des de boas prati-
cas de prevencéo das IRAS. A avaliacdo critica destes foi
satisfatéria principalmente no entendimento que a sua
contribuicdo se faz importante na prevencdo das IRAS e
na seguranca do paciente.

O Programa educativo amplia a participacao
social na instituicdo e fortalece a importancia da in-
clusédo do usuario, do acompanhante e da comunidade
na prevencao e controle das Infec¢des Relacionadas a
Assisténcia a Saude.
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Individuo do sexo masculino, 31 anos, no pés-
-operatério de desbridamento de Sindrome de Four-
nier em regido inguinal e coxa esquerda (Figuras 1 e 2),
com diagnodstico médico de Diabetes Mellitus tipo II e
Obesidade. Relatou algia em regido inguinal esquerda
ha dois meses, posteriormente hiperemia local, bolhas
e perda do tecido subcutaneo de forma rapida asso-
ciada a febre. Tinha histérico de Sindrome de Fournier
em coxa direita ha alguns anos. Ao exame apresentou
mobilidade reduzida em membros inferiores devido
a ferida contaminada em regido inguinal e coxa es-
querda com grande quantidade de secrecdo purulenta
e odor fétido. Queixas atuais: algia a mobilizacédo e
constipacdo. No momento fazia uso de medicacdes
analgésicas, antibidticos potentes e suplementos para
favorecer a recuperacéao e reabilitagdo rapida.

Hipoteses diagnosticas de enfermagem segundo a
NANDA international*

1. Integridade tissular prejudicada relacionada a fatores
mecanicos e mobilidade fisica prejudicada, eviden-
ciada por tecido lesado.

2. Risco de infeccdo (generalizada) relacionada as
defesas primarias e secundarias inadequadas e
destruicdo de tecidos.

3. Dor aguda relacionada a agentes lesivos, evidenciado
por expressao facial e relato verbal de dor.

4. Risco de glicemia instavel relacionada ao aumento
de peso, conhecimento deficiente e a falta de con-
trole do diabete.

Figura 2 - Ferida em regido inguinal.
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5. Nutricdo desequilibrada: mais do que as necessida-
des corporais relacionada a ingestdo excessiva em
relagdo as necessidades metabdlicas, evidenciada
pelo sedentarismo e peso 20% acima do ideal para
altura e compleigao.

6. Constipacao relacionada a atividade fisica insuficien-
te, obesidade e tensdo emocional, evidenciado por
incapacidade de eliminar fezes.

7. Deambulacdo prejudicada relacionada a dor, eviden-
ciado pela capacidade prejudicada para percorrer as
distancias necessarias.

8. Conforto prejudicado evidenciado pela ansiedade,
medo, padrdo do sono prejudicado e sintomas rela-
tivos a doengas.

9. Disturbio na imagem corporal relacionada a doenca
e seu tratamento, evidenciado por comportamentos
de evitar o proprio corpo e mudanca real na funcao.

10. Risco de sentimento de impoténcia relacionado a
doenca, baixa autoestima, conhecimento deficiente
(doenca) e imagem corporal perturbada.

11. Disfuncdo sexual relacionada a funcdo corporal
alterada (processo de doenca), evidenciado pelas
limitacdes percebidas impostas pela doenca.

As condutas de enfermagem adotadas para este
caso foram relacionadas aos cuidados com a ferida (cura-
tivos, aparecimento de novas areas de necrose e sinais de
infeccdo), administracdo da antibioticoterapia, monitora-
¢do da glicemia, sinais vitais e de sepse, uso de colchao
piramidal, mudanca de decubito, nutricdo equilibrada rica
em fibras, cuidados com os acessos venosos, exercicios
fisicos de amplitude equilibrados e orientagdo ao paciente
e/ou familiares sobre a patologia, cuidados adequados
com a ferida e a manutencdo da saude fisica e psicoldgica
para um bom prognostico clinico. Além disso, foi solicita-
do apoio do psicologo e nutricionista para atender a todas
as necessidades do paciente.

A Sindrome de Fournier é uma patologia pouco
frequente que se caracteriza por uma infeccdo polimi-
crobiana de maneira sinérgica, geralmente em regido da
genitalia, perineal e perianal.>* A etiologia ainda é pouco
conhecida.* Acomete mais individuos do sexo masculino,
em todas as faixas etdrias e esta associada a doencas sis-
témicas como diabetes, hipertensao, obesidade, etilismo,
doencas imunossupressoras, entre outras.®> As doencas
sistémicas comprometem a evolucdo dos casos e sdo
responsaveis por resultados insatisfatorios no tratamento.

O diagnostico deve ser feito tanto pela clinica quanto
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por exames laboratoriais, cultura bacterioldgica, radiogra-
fia, ultrassonografia e tomografia computadorizada para
confirmacédo e definicdo da extensdo da doenca.?

O tratamento recomendado é o cirtrgico para remo-
ver o tecido necrosado, podendo ser repetido vérias vezes
até obter o controle, aliado a este se recomenda também
a antibioticoterapia e os cuidados com a ferida. Alguns au-
tores tém recomendado a oxigenagao hiperbarica com o
objetivo de diminuir a extensao e as taxas de mortalidade
e morbidade.?

As complicacdes mais frequentes da Sindrome de
Fournier sdo a insuficiéncia renal, sindrome da angustia
respiratoria, insuficiéncia cardiaca, pneumonia, hemorra-
gia cerebral, coagulopatia, acidose, extensdo da gangrena
ao tronco, disfunc¢des hepaticas e abcessos disseminados.*
A maioria destas complicacdes estéd relacionada a sep-
ticemia, que provoca alteragdes em todos os érgdos e
sistemas evoluindo ao ébito.

O melhor prognéstico tem sido em pacientes jovens,
casos em que a cirurgia por desbridamento é realizada de
forma precoce e agressiva, e a principal causa de ébito é a
infeccdo sistémica.*

Contanto, observa-se que a Sindrome de Fournier é
uma doenga que se desenvolve de forma rapida e pro-
gressiva por ser infecciosa e estar relacionada a doengas
sistémicas. O diagndstico e o tratamento precoce evitam
complicacdes e contribuem para o melhor prognostico.
Neste caso em estudo, os diagnosticos de enfermagem
com base na histdria clinica e pregressa do paciente foram
usados pelos enfermeiros para orientar as interven¢des de
enfermagem e a tomada de decisdes durante a assistén-
cia, atendendo as necessidades do paciente (bioldgicas,
psicoldgicas e sociais).
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