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EDITORIAL

Caros leitores da Revista de Epidemiologia e Controle de Infec¢cdo

Neste primeiro nimero de 2015 publicamos 10 artigos originais, 1 artigo de revisao e 1 relato
de experiéncia. Estes trabalhos trazem um conjunto bastante diversificado de resultados obtidos por
pesquisadores de diferentes estados brasileiros. As tematicas apresentadas nos artigos originais sdo as
seguintes: insegurancga alimentar e perfil socioeconémico, acuracia do APACHE II como indicador para a
Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica, adesdo as medidas preventivas de pneumonia associada a
ventilagdo mecanica, indice de risco cirirgico e infeccdo de ferida operatéria em puérperas submetidas a
cesarianas, caracterizacao das infec¢des puerperais em uma maternidade publica municipal de Teresina,
condi¢des sensiveis a atengdo primaria: confiabilidade diagndstica, fatores associados a internagdo de
idosos em hospital de referéncia em doencas infecciosas, reflexdes sobre a realizacdo do trabalho em
equipe na Estratégia Saude da Familia, histéria tabagica dos Portadores de Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica e risco biolégico no contexto da pratica de enfermagem. Na forma de artigo de revisao
apresentamos o texto “Sintomas e complica¢gdes agudas relacionadas com a hemodialise” e como relato
de experiéncia Cartografia de uma Unidade Basica de Saude: um relato de experiéncia.

Anunciamos que a partir de 2015 em todos os manuscritos publicados pela RECI sera inserido o
Digital Object Identifier (DOI). O DOI representa um sistema de identificagdo numérico para conteddo
digital, como livros, artigos eletronicos e documentos em geral. Foi desenvolvido recentemente com a
finalidade de autenticar a base administrativa de contetdo digital. O DOI atribui um nimero Unico e
exclusivo a todo e qualquer material publicado (textos, imagens, etc). Além disso, ja estamos solicitando
o envio de artigos na versao em inglés, para que possamos publicar versdo em portugués/inglés para
ampliar a visibilidade do artigo.

Pedimos atencdo aos autores, pois também atualizamos as normas para os autores da RECI no
intuito de qualificar os manuscritos publicados em nosso periddico.

Contamos com sua parceria para a submissao de manuscritos, bem como na divulgacao do periddico
para a comunidade cientifica.

Lia Possuelo
Editora da Revista de Epidemiologia
e Controle de Infeccdo.
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ARTIGO ORIGINAL

Influéncia da inseguranca alimentar no perfil

socioeconomico e custos de vida
Food insecurity influence on the socioeconomic profile and cost of living
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RESUMO

Justificativa e Objetivos: a realizacdo desta pesquisa torna-se necessaria, pois as mulheres estdo mais susce-
tiveis a insegurancga alimentar, quando comparadas aos homens, em consequéncia do acesso precario a renda.
Considerando a importancia da alimentacdo, condi¢des socioecondmicas e acesso a atencdo em saude, esta
pesquisa ira contribuir na qualidade de vida, levando em consideracdo que a inseguranca alimentar podera
deteriorar o nivel de bem-estar e ocasionar a incerteza sobre o abastecimento de alimentos. Com isso a presente
pesquisa objetiva verificar a relagdo entre a inseguranca alimentar e o perfil socioecondmico de mulheres aten-
didas na atencdo primaria a saide de Santa Maria/RS, bem como verificar os custos de vida. Métodos: pesquisa
quantitativa descritiva com coleta de dados primarios, realizada com mulheres adultas e idosas atendidas na
atencdo primaria de Santa Maria/RS. A coleta de dados ocorreu no periodo de marco a abril de 2013. Entrevista
por meio de questionario elaborado pela pesquisadora e a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA).
Resultados: participaram 100 mulheres com faixa etaria de 19 a 77 anos, com média de idade de 44,13 (£16,33)
anos. O estado civil prevalente foi unido estavel com 55% e a profissao do lar 31%. O maior custo foi alimentagao
com 79%. Conclusao: Apesar dos anos de estudo serem igual ou maior a oito anos pode ser observado presenca
da inseguranca alimentar leve.

ABSTRACT

Backgound and Objectives: the need for this research is justified, as when compared with men, women are mo-
re susceptible to food insecurity, as a consequence of the uncertain access to income. Considering the relevance
of nutrition, socio-economic status and access to health care, this research will contribute to the quality of life,
considering that food insecurity can decrease the level of well-being and cause food insecurity. Consequently,
this research aims to establish the association between food insecurity and the socioeconomic profile of wo-
men treated in primary healthcare institutions of Santa Maria/RS, while assessing the cost of living. Methods:
descriptive quantitative study with primary data collection, carried out with adult and elderly women treated in
primary healthcare institutions in Santa Maria/RS. Data collection took place from March to April 2013. The rese-
archer used a questionnaire created by herself during the interview and the Brazilian Food Insecurity Scale (EBIA).
Results: Overall, 100 women aged 19 to 77 years participated in the study, with an mean age of 44.13 (+16.33)
years. The most prevalent marital status was common-law marriage, 55% and the most prevalent occupation was
housewife, 31%. The highest cost of living was food, with 79%. Conclusion: Although the level of schooling was
equal to or greater than eight years of study, the presence of mild food insecurity can be observed.
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INTRODUCAO

As mulheres sdo as principais usuarias do Sistema
Unico de Saude (SUS) e compdem um dos grupos mais
vulneradveis na repercussdo da inseguranca alimentar
e nutricional como consequéncia do acesso precario a
renda e a bens e servicos.??

Para a maioria dos paises latino-americanos, a
inseguranca alimentar € menos um problema de disponi-
bilidade e mais uma questao de acesso e utilizagdo. Para
muitos paises africanos a disponibilidade de alimentos,
condicionada por climas dificeis e frageis economias, ain-
da é uma preocupacdo séria como sdo questdes de aces-
so e utilizagdo. No outro extremo do espectro, os paises
de alta renda tém problemas de consumo a obesidade
afeta uma parcela consideravel de suas populacdes.*

A inseguranca alimentar é determinada, princi-
palmente, pela pobreza e pelas desigualdades sociais,
sendo que esta associada ao acesso a uma alimentacao
inadequada que pode ser interferida pelas condi¢des
socioecondmicas.’

Assim, segundo Hackett et al a inseguranca
alimentar ocorre quando as necessidades nutricionais
ndo sdo cumpridas e incorpora mecanismos de en-
frentamento psicoldgicos e fisiologicos. Para eles esta
medida é importante porque permite que as agéncias
governamentais e de desenvolvimento passem a estimar
a prevaléncia desse fendmeno para acompanhar e avaliar
o impacto dos seus programas a nivel familiar.®

Tendo em vista a relevancia da salde da mulher e
considerando a importancia da alimentacdo, condicbes
socioecondmicas e acesso a atencdo em saude, o desen-
volvimento da presente pesquisa, visa verificar a relacdo
entre a inseguranca alimentar e o perfil socioeconémico
de mulheres atendidas na atencdo primaéria a satde, bem
como verificar os custos de vida.

METODOS

Pesquisa quantitativa descritiva. Foram incluidas na
pesquisa mulheres que buscaram atendimento nos dias
de coleta de dados na atencdo primaria a saide com
idade superior aos 19 anos de idade, sendo a amostra
por conveniéncia. Foram excluidas da pesquisa as mulhe-
res atendidas na atencdo primaria que possuiam algum
comprometimento neurolégico que pudesse ter interfe-
rido em sua participagdo na pesquisa.

A coleta de dados ocorreu no periodo de janeiro
a maio de 2013, em 4 Unidades Basicas de Saude e 3
Unidades de Estratégia de Salde da Familia localizadas
na area urbana de Santa Maria/RS onde ha o estagio cur-
ricular do curso de Nutri¢do tendo em vista a prevaléncia
do publico feminino em virtude do atendimento nutri-
cional. Os dados do estudo foram coletados por meio
de entrevistas individualizadas efetuadas pela prépria
pesquisadora. Foi utilizado como instrumento o questio-
nario de condicdes socioecondmicas e demogréficas ela-
borado pelas préprias pesquisadoras e composto pelas
seguintes variaveis: (a) estado civil; (b) escolaridade; (c)
profissdo; (d) plano de salude; (e) renda familiar em sala-
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rios minimos (tendo como base o salario minimo vigente
no periodo da coleta de dados que foi de R$ 678,00) e
(f) nUmero de pessoas por domicilio. Assim como cus-
tos com alimentagdo, vestuario, medicamentos, lazer e
saude, sendo este elaborado pela prépria pesquisadora.

Para averiguar o grau de inseguranca alimentar e
nutricional foi utilizado o questionario validado e adap-
tado para a populacdo brasileira, Escala Brasileira de
Insegurancga Alimentar (EBIA), que permite classificar as
familias em quatro categorias: (a) segurancga alimentar;
(b) inseguranca alimentar leve (IA leve); (c) inseguranga
alimentar moderada (IA moderada) e (d) inseguranca
alimentar grave (IA grave). Cada resposta afirmativa do
questionario corresponde a um ponto, com a soma de
todas as repostas variando entre 0 e 15 pontos. Quando
nao ha nenhuma resposta positiva, a familia é classificada
em situacdo de seguranca alimentar e a classificacdo da
insegurancga alimentar em diferentes gradientes corres-
ponde a patamares diferenciados da soma dos pontos
obtidos no questionério.”®

Foi elaborado um banco de dados no Programa Mi-
crosoft Excel Versdo 2007 as analises estatisticas descritivas
(média, percentual e desvio padrdo). Para associacdo das
variaveis foi aplicado o teste qui-quadrado, sendo o nivel
de significancia menor que 5% (p<0,05) . Todas as analises
foram realizadas no programa SPSS® versao 17.0.

A presente pesquisa compde a linha Educacdo,
sociedade e integralidade na saude do Grupo Interdisci-
plinar de Pesquisa em Saude (GIPES) do Centro Univer-
sitario Franciscano. A pesquisa foi aprovada pelo Comité
de Etica e Pesquisa do Centro Universitario Franciscano,
sob o n° de protocolo 182.559, e aceita pelo Nucleo de
Educacdo Permanente em Saude (NEPeS) da Secretaria de
Municipio da Salde de Santa Maria/RS. As participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
contendo informacdes relevantes do trabalho e esclare-
cendo quanto a participacdo e anonimato.

RESULTADOS

Do total de mulheres participantes do estudo,
20% (n=20) eram idosas. A faixa etaria das participantes
do estudo foi de 19 a 77 anos, com média de idade de
44,13(+16,33) anos. Com relacdo a renda familiar, 60%
das entrevistadas estavam na faixa de 1 a 2 salarios mi-
nimos (Tabela 1).

Conforme a tabela 1, 31% (n=31) das mulheres se
dedicam exclusivamente ao lar e 14% (n=14) trabalham
como domeésticas, além disso, 55% (n=55) vivem com o
companheiro.

Entre as entrevistadas 71% (n=71) das mulheres nao
possuem plano. O maior gasto salarial médio consiste
na alimentacdo (Tabela 2). Entre as entrevistas, 49% re-
lataram pegar medicamentos na farmacia popular; 66%
das entrevistadas relata que a familia assiste televisao,
conversa com vizinhos, faz crochés e tricds ou passeia
no centro como formas de lazer. Quanto ao atendimento
médico 71% relataram buscar assisténcia nas Unidades
Basicas de Saude (UBS), Estratégias Saude da Familia



INFLUENCIA DA INSEGURANCA ALIMENTAR NO PERFIL SOCIOECONOMICO E CUSTOS DE VIDA
Marcia Yane Girolometto Ribeiro, Adriane Cervi Bliimke, Tereza Cristina Blasi, Karen Mello de Mattos.

Tabela 1. Perfil sécio demogréfico de mulheres atendidas
na atencdo priméria. Santa Maria/RS, 2013.

Caracteristicas N %

Escolaridade

<8 anos de estudo 48 48

>8 anos de estudo 52 52
Estado civil

Vive com o companheiro 55 55

N&o vive com o companheiro 45 45

Renda familiar em salarios minimos

<1 3 3
le2 60 60
2e3 19 19
4 ou mais 10 10
Profissdao
Do lar 31 31
Domeéstica 14 14
Aposentada 11 11
Gastos mensais familiares
Alimentacdo 79 79
Vestuario 56 56
Medicamentos 46 46
Lazer 31 31
Saude 25 25

Plano de saude
Sim 29 29
Nao 71 71

Tabela 2. Custo de vida das mulheres participantes da
pesquisa. Santa Maria/RS, 2013.

Custos de vida Custo médio dp

Alimentacdo R$ 543,83 +262,03
Lazer R$ 214,19 +203,89
Medicamento R$194,35 +316,60
Vestuario R$ 276,02 +165,03

*dp= desvio padrdo

(UESF), Unidade de Pronto Atendimento (UPA) ou Pronto
Atendimento (PA).

A aplicacdo da Escala Brasileira de Insegurancga Ali-
mentar (EBIA) revelou que 57% das entrevistadas foram
classificadas com a inseguranca alimentar em diferentes
graus (Tabela 3).

A renda familiar esteve inversamente associada a
situacdo de insegurancga alimentar, ou seja, quanto menor
o rendimento, maior a chance de inseguranca alimentar,
porém ndo foram observadas diferencas estatisticas. Por-
tanto, é possivel afirmar que a inseguranca alimentar ndo
é influenciada por uma renda entre 1 e 2 salarios minimos.

Em relacdo ao grau de inseguranca alimentar, 27%
das mulheres com inseguranca alimentar leve possuem
< 8 anos de estudo. Foi observado nesta pesquisa que
quanto maior o nivel de escolaridade maior é a seguranca
alimentar. Na presente pesquisa o nivel de inseguranga

Rev Epidemiol Control Infect. 2015;5(1):01-05

Tabela 3. Prevaléncia dos niveis de inseguranca alimentar,
segundo indicadores socioeconémicos das mulheres atendidas
na atencdo priméria. Santa Maria/RS, 2013.

Variaveis Seguranca IA IA? Valor de
Alimentar Leve Moderada p?

(%) (%) (%)

Escolaridade

<8 anos de estudo 13 27 8 0,35

>8 anos de estudo 30 21 1

Estado civil

Vive com o 27 21 7 0,23

companheiro

N&o vive com o 16 27 2

companheiro

Renda familiar per

capita®

<1 1,09 2,17 0 0,23

le2 23,91 34,78 6,52

2e3 11,96 7,61 1,09

4 ou mais 6,52 4,35 0

Profissédo

Do lar 11 19,19 4,04 0,65

Domeéstica 4,04 9,091,01 1,01

Aposentada 8,08 - 2,02

Gastos mensais

familiares

Alimentacéo 36 37 6 0,69

Vestuario 26 24 4 0,84

Medicamentos 23 19 4 0,30

Lazer 19 12 - 0,00

Sadde 17 8 1 0,28

Plano de satde

Sim 19 9 1 0,29

N3o 24 39 8

*IA: Inseguranga Alimentar; *Teste qui-quadrado, sendo o nivel de significdncia menor que
5% (p-valor<0,05); *Considerando o valor do saldrio minimo no ano de 2013 (R$678,00).

alimentar independe do estado civil das mulheres.

Em relagdo ao maior gasto salarial destas mulheres
com a inseguranca alimentar leve e suas respectivas fa-
milias, 37% (n=37) tinha maior gasto na alimentacdo com
R$435,13 (+206,56).

DISCUSSAO

O estudo realizado por Silva e Zaffari (2009)
com 168 mulheres indica que 65,45% (n=108) tinham
escolaridade até 8 anos, dados estes diferentes aos
encontrados na presente pesquisa.’

Entre as entrevistadas o gasto mensal com alimen-
tacdo foi de R$ 543,83 estando acima da despesa média
mensal com alimentagdo que é de 19,79% da renda, re-
presentando R$ 474,06 conforme dados da Pesquisa de
Orcamento Familiar (POF).1°

Uma pesquisa de base populacional ao estimar a
prevaléncia de inseguranca alimentar em 1.085 domici-

Paginas 03 de 05
ndo para fins de citagdo
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lios do distrito de Campos Eliseos na Regido Metropo-
litana do Rio de Janeiro encontrou que mais da metade
das familias sofriam com inseguranca alimentar em
diferentes niveis.

Em um estudo de base populacional realizado
durante a crise econdmica em Portugal com usuarios
de atencdo primaria a salde, a maioria das familias com
inseguranca alimentar (33,4%) estd no nivel menos gra-
ve - baixo Food Insecurity (FI) - o que significa que os
inquiridos, pelo menos, tinham ansiedade sobre como
acessar uma alimentagdo adequada ou tinha reduzido
a qualidade da sua ingestdo de alimentos, sem reduzir
substancialmente a sua quantidade de alimentos. Por
outro lado, os niveis de FI moderados e graves indicam
situacdes em que a quantidade de ingestdo de alimen-
tos foi reduzida pela falta de recursos para adquirir
alimentos enquanto que entre a populagdo estudada
em Santa Maria/RS, nenhuma mulher foi classificada
em inseguranca alimentar grave.®

As regides sul e sudeste, devido as melhores con-
dicbes socioeconbmicas e ambientais, apresentam os
menores valores de prevaléncia de inseguranca alimen-
tar grave, sendo que na regido sul é inexistente os mu-
nicipios que apresentam inseguranca alimentar grave."*

A prevaléncia de inseguranca alimentar é 10 vezes
maior em familias que receberam menos de dois salarios
minimos em relagdo aquelas que receberam quatro ou
mais salarios concordando com a presente pesquisa. E
no grupo de menor renda que sdo encontradas as maio-
res prevaléncias de inseguranca alimentar.’? Entretanto
nesta pesquisa a renda familiar ndo apresenta associacao
com a inseguranca alimentar.

Atualmente, sabe-se que situagdes de vulnerabili-
dade socioecondmica estdo associadas a niveis de saude
consideravelmente mais baixos. Assim, € neste contexto,
que o atual crescente das desigualdades sociais e o seu
impacto na saude e no acesso e/ou consumo de ali-
mentos tem vindo a ganhar expressdo nas agendas das
politicas de saude a nivel europeu.”

O indice de escolaridade < 8 anos dos chefes de
familia consiste em um fato relevante. A escolaridade é
um fator importante na determinacdo da situacdo de se-
guranca alimentar, principalmente da mée é o que mais
interfere na utilizagdo da renda e dos servicos publicos.
Assim quanto maior o nivel de escolaridade, menor a
propor¢do de inseguranga moderada ou grave.>*15

N&o morar com o companheiro é um dos fatores
que pode determinar a inseguranca alimentar leve,
pois os companheiros exercem uma influéncia positiva
na condicdo socioeconémica da familia, bem como
no apoio social, emocional e educacional.’®* Mas este
indicador ndo se mostrou preditor de inseguranca
alimentar no presente estudo, pois 71% das mulheres
viviam com seus companheiros.

A maioria dos adultos residentes em domicilios com
inseguranca alimentar relatam ser incapazes de arcar
com refeicdes equilibradas e consequentemente passam
fome porque ndo havia dinheiro suficiente para comida.
Mudancas na dieta associadas com a inseguranga alimen-
tar podem persistir durante longos periodos, porque as
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familias com inseguranca alimentar muitas vezes expe-
rimentam repetidos cortes no or¢camento de alimentos.
Adultos norte-americanos que vivem em domicilios com
inseguranca alimentar consomem menos por¢des sema-
nais de frutas, verduras e laticinios e menores niveis de
micronutrientes.’” O resultado da presente pesquisa esta
de acordo com o que seria esperado: familias em condi-
¢Oes socioecondmicas menos favorecidas apresentaram
maior prevaléncia de inseguranca alimentar.

O perfil nutricional destas mulheres indica que a
insegurancga alimentar pode estar relacionada nao so-
mente a diminuicdo da quantidade de alimentos como
a perda da qualidade nutritiva, ou seja, relacionada a re-
feicdes hipercaldricas em detrimento daqueles alimentos
industrializados ricos em gorduras, sédio e aclcar uma
vez que o excesso de peso e a obesidade foram mais
frequentes. No Brasil, essas disparidades na qualidade da
alimentagao de sua populacao ja foram referidas, toman-
do a renda como fator de comparacdo. Apesar dos anos
de estudo entre as mulheres avaliadas ser maior ou igual
a 8 anos de estudo, a profissdo do lar por elas informada,
pode ser um dos fatores que influencia a renda familiar e
a consequente presenca de inseguranca alimentar.
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kelserkock@yahoo.com.br Justificativa e Objetivos: Estratégias para estratificagdo de risco em patologias graves sdo extremamente

importantes. O objetivo deste estudo foi analisar a acuracia do APACHE II como indicador para a Pneumonia
Associada a Ventilagdo Mecanica (PAVM) dos pacientes da UTI do Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (HNSC),
Tubardo, Santa Catarina. Métodos: Foi realizado um estudo de coorte prospectivo com 120 pacientes internados
entre margo e agosto de 2013, sendo realizado o APACHE II nas primeiras 24 horas de ventilagdo mecanica (VM).
Os pacientes foram acompanhados até os seguintes desfechos: alta ou ébito. Também foi analisada a causa da
admissdo na UTI, aidade, o género, os dias de VM, os dias de UTI e o desfecho. Resultados: A incidéncia da PAVM
foi de 31,8% (38/120). O risco para o desenvolvimento de PAVM foi maior entre aqueles pacientes com APACHE
I acima da média (RR = 1,62; IC 95% 1,03-2,55) e do sexo masculino (RR = 1,56; IC 95 % 1,18-2,08). O tempo
DESCRITORES de VM (dias) acima da média 18,4 + 14,9 (p=0,001), tempo de UTI (dias) acima da média 20,4 + 15,3 (p=0,003)
apresentaram relacdo no desenvolvimento da PAVM. A acuracia do APACHE II na predicdo da PAVM demonstrou
Pneumonia Associada @ 4reade 0,616 (IC 95% de 0,515 - 0,718) com p = 0,041. O escore de 23 pontos no APACHE II apontou uma sensi-
Umdades\;in;gf;;;ﬁiﬁxigi bilidade de 84% e especificidade de 33%. Em relagdo ao 6bito, duas varidveis apresentaram risco relativo, idade
APACHE:  acima da média (RR = 2,08; IC 95% = 1,34-3,23) e tempo de UTI acima da média (RR = 2,05; IC 95 % = 1,28-3,28).
Progndstico.  Conclusdo: O escore APACHE II maior ou igual a 23 pontos pode ser um indicador de risco para a PAVM.

ABSTRACT

Backgound and Objectives: strategies for risk stratification in severe pathologies are extremely important. The

aim of this study was to analyze the accuracy of the APACHE II score as an indicator of Ventilator-Associated

Pneumonia (VAP) in ICU patients admitted at Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (HNSC) in Tubardo/SC.

Methods: A prospective cohort study was carried out with 120 patients admitted between March and August

2013, and APACHE II was applied within the first 24 hours of mechanical ventilation (MV). Patients were followed

until the following outcomes: hospital discharge or death. The cause of ICU admission, age, gender, days of

mechanical ventilation, length of ICU stay and outcome were also analyzed. Results: The incidence of VAP was

31.8% (38/120). The risk for VAP development was higher among patients with APACHE II above average (RR =

KEYWORDS 1.62; 95%CI: 1.03-2.55) and in males (RR = 1.56; 95%CI: 1.18-2.08). The duration of mechanical ventilation (days)

above average, 18.4+ 14.9 (p=0.001), ICU stay (days) above average, 20.4+ 15.3 (p=0.003) showed to be associated

) Pneumonia  ith the development of VAP. The accuracy of APACHE I in predicting VAP score >23, showed a sensitivity of 84%

VT::;?;{i;_ézsrzchg and specificity of 33%. Regarding death, two variables showed relative risk, age older than average (RR=2.08; 95%

APACHE;  CI=1.34to 3.23) and ICU stay above average (RR=2.05; 95% CI =1.28 to 3.28%). Conclusion: An APACHE II score
Prognosis. > 23 might indicate the risk for VAP.
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INTRODUCAO

A Pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PA-
VM) é definida como infec¢do pulmonar que ocorre apos
48 horas de intubacdo endotraqueal seguida de institui-
¢do de ventilacdo mecanica invasiva, como também, apos
48 horas ap6s a extubagdo. Tem como causas principais a
aspiracdo de secrecao da orofaringe, do condensado for-
mado no circuito do respirador, ou do contetido géstrico
colonizado por bactérias patogénicas.’®

Segundo os dados do National Nosocomial Infection
Surveillance (NNIS) do Center of Disease Control and Pre-
vention (CDC), a PAVM representa a causa mais comum
de infeccdo hospitalar em UTI e a segunda infeccdo noso-
comial mais frequente, chegando a 28,9% de acordo com
estudo multicéntrico brasileiro. A pneumonia nosocomial
¢é responsavel por mais de 25% de todas as infec¢des,
correspondendo a mais de 50% das prescri¢cdes de antibi-
Gticos, sendo que as PAVM ocorrem em 9-27% de todos
os pacientes entubados, 90% das pneumonias ocorrem
durante a ventilacdo mecanica, e as taxas de mortalidade
podem variar entre 20% e 70%. A PAVM também parece
incidir mais frequentemente em pacientes acometidos pela
sindrome da angustia respiratéria aguda (SARA).2>915

PAVM representa um grande desafio diagndstico e
terapéutico em fungdo da auséncia de um padrdo ouro
bem definido para seu diagndstico, e do uso inadequado
de antimicrobianos. Sdo necessarios varios parametros
(clinicos, laboratoriais e de imagem) para confirmar a
presenca dessa patologia. De forma complementar,
também podem ser utilizados critérios microbiolégicos
para auxilio diagndstico. A suspeita clinica da presenca
de PAVM ocorre em fun¢do do aparecimento de um novo
infiltrado pulmonar, ou a progressédao de um infiltrado
prévio na radiografia de térax, associado a presenca de
sinais clinicos e alteracdes laboratoriais, como febre, leu-
cocitose, leucopenia e secrecdo purulenta. Quando séo
utilizados trés critérios, dos acima citados, juntamente ao
critério radiolégico, ocorre sensibilidade menor que 50%
para o diagndstico da PAVM a utilizacdo de somente um
destes critérios gera uma diminuicdo da especificidade
para menos que 35%. Os sinais radiolégicos levam a 20
a 25 % de resultados falso-positivos e 30 a 35% de falso-
-negativos, devido a possibilidades de outras patologias
causarem alteracdes semelhantes 125111617

Um dos indicadores prognosticos mais utilizados
em UTI é o Acute Physiology and Cronic Health Evaluation
IT (APACHE II) que estabelece a gravidade e risco de mor-
te em pacientes hospitalizados. O conjunto de modelos
APACHE tem sido atualizado desde finais dos anos 70. No
Brasil, o uso do APACHE II é preconizado. Este método é
um escore de pontos baseado na medida, nas primeiras
24 horas, de 12 parametros fisioldgicos, idade e estado
de salde prévio, com objetivo de quantificar a severi-
dade do quadro. A pontuacdo varia de 0 a 71, quanto
maior o escore, maior a relacdo com o risco de morte do
paciente, servindo como sinal de alerta para o inicio de
tratamento e para a avaliagdo de eficacia do mesmo.'®

Neste contexto, este trabalho visa avaliar a pontu-
acdo do APACHE II como forma de rastreio para a PAVM,
estabelecendo uma relacdo entre o aparecimento dessa
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complicacdo em unidade de terapia intensiva com a pon-
tuacdo aferida no indice prognostico.

METODOS

Foi realizado um estudo de corte prospectivo na
UTI composta por 30 leitos, do Hospital Nossa Senhora
da Conceicdo (HNSC), localizado em Tubarao, Santa Ca-
tarina. Foram selecionados consecutivamente individuos
hospitalizados entre margo e agosto de 2013, que neces-
sitaram de suporte ventilatério invasivo.

Para o calculo amostral, foi considerada uma pro-
porcdo de desfechos desfavoraveis entre os expostos
de 20% e entre os ndo-expostos de 5%, com nivel de
significancia de 5%, poder do teste de 80%, e um teste
de hipotese monocaudal. O grupo de expostos (GE) foi
definido pelos individuos com diagndstico de PAVM e o
grupo de ndo-expostos (GNE) foi composto por individu-
os sem diagndstico de PAVM. Dentro desta perspectiva, a
amostra resultante foi de 118 individuos.

Foram excluidos os pacientes que foram hospitali-
zados na UTI por cirurgia cardiaca, aqueles que desen-
volveram pneumonia, aqueles que tiveram 6bito, foram
extubados até 48 horas do inicio da ventilacdo mecanica,
ou quando a causa da intubagao orotraqueal foi infec¢do
respiratoria. Também foram excluidos aqueles pacientes
que foram transferidos para outra UTL

Na coleta de dados foi avaliada a gravidade do pa-
ciente nas primeiras 24 horas de ventilacdo mecanica invasi-
va através do APACHEII. Os pacientes foram acompanhados
até os seguintes desfechos: alta ou 6bito, contabilizado o
tempo de ventilagdo mecanica e tempo de internacdo até
o surgimento de pelo menos uma dessas ocorréncias.

A PAVM foi diagnosticada pelo aparecimento de infil-
trado pulmonar novo ou progressivo a radiografia do térax,
associado a presenca de sinais e alteracdes laboratoriais,
tais como: febre (>38 °C), leucocitose (>10.000/mm3) ou
leucopenia (<4.000/mm3), e secrecdo traqueal purulenta.?

A definicdo da PAVM precoce foi realizada quan-
do a mesma fosse diagnosticada até o quinto dia. A
PAVM tardia foi considerada quando o diagnostico
ocorreu apo6s o sexto dia.

Os dados foram armazenados em um banco de
dados criado com o auxilio do software Excell®, o qual foi
exportado para o software SPSS 20.0° onde foram reali-
zadas as analises estatisticas. Os dados foram demons-
trados por meio de nimeros absolutos e percentuais,
medidas de tendéncia central e dispersdo. O ponto de
corte para analise dicotomica foi definido como a média
dos resultados obtidos.

A andlise dos dados numéricos foi realizada prima-
riamente pelo teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov.
Os resultados com distribuicdo normal foram comparados
pelo teste t de student e os ndo-normais pelo teste de Mann-
-Whitney. Para os dados categoricos e os dados numéricos di-
cotomizados pela média foi utilizado o teste de qui-quadrado.
Para as varidveis com associacdo estatistica foi calculado o
risco relativo. O intervalo de confianca foi de 95%, com nivel
de significancia estatistica de 5%. Para analisar a acuracia do
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APACHE II em predizer a PAVM, foi realizada a curva ROC.
Este trabalho foi submetido ao Comité de Etica e Pes-

quisa em Seres Humanos da Universidade do Sul de Santa

Catarina (Unisul), e aprovado sob o nimero 12.460.4.08.11L.

RESULTADOS

Entre 03 de marco de 2013 a 25 de agosto de 2013
foram acompanhados consecutivamente 184 individuos
hospitalizados na UTI. Foram excluidos 64 individuos
que ndo preencherem os critérios para participacdo
da pesquisa. Destes, 49 foram internados na UTI por
pneumonia, 3 foram transferidos para outra UTI e 12 ndo
completaram 48 horas de ventilagdo mecanica.

Dos 120 individuos estudados 69 (57,5%) eram do
sexo masculino. A média de idade dos participantes foi
de 58,5 + 19,4 anos, com minimo de 15 anos e maximo
de 91 anos. Os diagndsticos de internacao, estratificado
por sistemas pelo CID 10, foram principalmente doencas
do aparelho circulatério e respiratério (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo dos participantes segundo diagndstico
de internacao.

CID 10 N %

Doengas do aparelho circulatério 43 (35,8)
Doencas do aparelho respiratério 15 (12,5)
LesGes, envenenamentos e outras 14 (11,7)

consequéncias de causas externas

Doengas do aparelho digestivo 8 (6,7)
Sinais e sintomas nao classificados 8 6,7)
Doengas do aparelho geniturinario 7 (5.8)
Neoplasias 4 3.3)
Doencas do sistema nervoso 4 3.3)
Doencas infecciosas e parasitarias 3 (2,5)
Doencas enddcrinas, nutricionais e 3 (2,5)
metabolicas

Qutros 11 9,2)
Total 120 (100)

A classificagdo avaliada pelo APACHE 1I foi de 27,4
(£ 6,7) pontos, com minimo de 8 e maximo de 47 pontos.
O tempo médio de internacao na UTI foi de 15,2 (+ 11,1)
dias, com minimo de 3 e maximo de 83 dias. Em relacdo a
utilizacdo da ventilacdo mecanica, o tempo médio foi de
13,1 (+ 10,6) dias, com minimo de 3 e maximo de 81 dias.
A comparagao destas variaveis em relacdo a PAVM estdo
descritas na tabela 2.

Em se tratando do surgimento da PAVM, foram
classificados 38 individuos que preencheram os critérios
diagnosticos, perfazendo uma taxa de incidéncia de 31,8
%. A densidade de infeccao foi de 24 por 1000 dias. Com
relacdo a precocidade da PAVM, 19 (50%) foram definidas
como precoce e 19 (50%) como tardia. Um total de 62
(51,7%) individuos tiveram o6bito.

A Tabela 3 apresenta a comparacdo das variaveis
categorizadas com a PAVM.

Tabela 3. Comparacdo da PAVM e entre variaveis dicotomi-
zadas: APACHE 11, idade, género, tempo de VM, tempo de
UTI e desfecho.

PAVM
Sim Nao P
n (%) n (%)

APACHEII

Abaixo da média 14 (11,7) 49 (40,8) 0016

Acima ou igual a média 24 (20,0) 33 (27,5) '
Idade

Abaixo da média 18 (15,0) 35(29,2) 0.388

Acima ou igual a média 20 (16,7) 47 (39,1) '
Género

Masculino 29 (24,2) 40 (33,3)

B 0,004

Feminino 9 (7,5) 42 (35,0)
Tempo de VM

Abaixo da média 16 (13,3) 49 (40,9) 0054

Acima ou igual a média 22 (18,3) 33 (27,5) '
Tempo de UTI

Abaixo da média 12 (10,0) 39 (32,5) 0,073

Acima ou igual a média 26 (21,7) 43 (35,8) '
Desfecho

Alta 17 (14,1) 41 (34,2)

o 0,367

Obito 21 (17,5) 41 (34,2)

O risco para o desenvolvimento de PAVM foi maior
entre aqueles pacientes com APACHE II acima da média
(RR =1,62; IC 95% 1,03-2,55) e do sexo masculino (RR =
1,56; IC 95 %1,18-2,08).

A acuracia do APACHE 1II para a predicdo de PAVM
avaliada pela curva ROC evidenciou uma éarea de 0,616
(IC 95% de 0,515 - 0,718; p = 0,041) (Gréfico 1) para uma
pontuacgdo de 23 no APACHE], a sensibilidade foi de 84%
e a especificidade de 33%.

No desfecho, houve diferenca estatistica (p<0,001)
na comparac¢ado da idade entre o grupo que foi a ébito
(654 + 16,1 anos) e o grupo que teve alta (51,1 + 19,9
anos) e, ao comparar o tempo de internacdo em UTI

Tabela 2. Comparacdo da PAVM entre APACHE 1], idade, permanéncia em VM e UTL

CID 10 Amostra Sim Néao p
(n=120) (n=38) (n=82)

APACHE II# 27,4 + 6,7 29,2 +5,6 26,5+71 0,026

Idade (anos) 58,5 + 19,4 571+ 19,1 59,2 + 19,6 0,565

Tempo de VM (dias) 13,1 £ 10,6 18,4 + 14,9 10,7 + 6,8 0,001

Tempo de UTI (dias) 15,2 + 11,1 20,4 + 15,3 12,8 £+ 7,6 0,003

Teste U de Mann-Whitney; # Teste t de student ; VM=Ventilacdo Mecdnica ; UTI=Unidade de Terapia Intensiva; APACHE=Acute Physiology and Cronic Health Evaluation

Rev Epidemiol Control Infect. 2015;5(1):06-11

Paginas 03 de 06
ndo para fins de citacéo



APACHE Il COMO INDICADOR DEPNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILAGAO MECANICA (PAVM)

Kelser de Souza Kock, Luis Claudio Hobus, Felipe Guadagnin, Rosemeri Maurici, Marcos de Oliveira Machado.
PV
20,01 CURVA ROC
s 4 7
m o /
og "'_--'-

1504 o
-
L
= 2 06
i s

10,0 = f
w é {

c f
A o /
5,09 /
0.2 .
8= o T T T T
-] il 0 L-L] [+ A ngE on 0
APACHE NI 1 - Especificidade

ROC (receiveroperatorcharacteristic)
APACHE= Acute Physiology and Cronic Health Evaluation

Grafico 1. Histograma demonstrando pontuacao no APACHE II e estratificacdo de pacientes com e sem

PAVM. Curva ROC entre APACHE Il e PAVM.

(p<0,001), foi demonstrado menor permanéncia nos in-
dividuos que foram a ébito (12,4 + 8,9 dias), em contraste
com o grupo que teve alta (18,3 + 12,5 dias).

Na comparacdo das varidveis dicotomizadas, foi
observada associacdo estatistica (p<0,001) também nos
mesmos dados, o dbito este relacionado entre idade e
tempo de internagdo em UTIL. Dessa forma, o risco para
o 6bito foi maior entre os pacientes com idade acima
da média (RR = 2,08; IC 95% 1,34-3,23) e tempo de UTI
abaixo da média (RR = 2,05; IC 95 %1,28-3,28).

DISCUSSAO

Os dados obtidos que demonstraram associacdo
significativa para o desenvolvimento de PAVM foram:
género masculino, tempo de UTI acima da média, tempo
de VM acima da média e a pontuacdo no APACHE II aci-
ma da média. Relacionados ao 6bito, foram associados a
idade acima da média e tempo de UTI abaixo da média.

As principais causas de internagdo na UTI da unida-
de hospitalar avaliada durante o periodo analisado foram
doencas do aparelho circulatério e doencas do aparelho
respiratorio. Este resultado foi diferente de outros auto-
res que tiveram multiplas injdrias (21%) e doengas neu-
rolégicas (12%) como a principal patologia na admisséo
na UTL}*2 Esse resultado demonstra que cada unidade
hospitalar tem suas particularidades, provavelmente
associadas as caracteristicas da populagdo atendida.?

A gravidade dos pacientes avaliados, classificada
pelo APACHE 1I, foi considerada relativamente alta,
quando comparada a outros trabalhos. Na pesquisa de
Hannah et al. foram analisadas caracteristicas clinico-
-epidemiolégicas de mais 170 mil pacientes hospitaliza-
dos em 160 UTI's na Inglaterra e 137 UTI's nos Estados

Rev Epidemiol Control Infect. 2015;5(1):06-11

Unidos. Nos Estados Unidos, o APACHE II médio foi de 15,3
+ 8, e para os individuos ventilados mecanicamente foi de
20,1 + 8,9. Na Inglaterra, esses valores foram significativa-
mente maiores, atingindo 20,5 £ 8,5, e para os individuos
submetidos a respiracdo artificial foram de 22,3 + 8,2.22

Aincidéncia de PAVM encontrada neste trabalho foi
de 31,8% e a densidade de infeccéo foi de 24 por 1000
dias. Huang et al. em um estudo retrospectivo com 838
pacientes verificou o diagnostico de PAVM em 42 pacien-
tes (5%).%2 Apostolopoulou et al. evidenciaram que 32%
dos individuos em ventilacdo mecanica evoluiram para
PAVM, tendo uma incidéncia semelhante a este estudo.
De maneira geral, a incidéncia da PAVM é muito variavel,
dependendo dos protocolos de prevencdo e métodos
diagnosticos. De acordo com a revisdo de Joseph et al,
esta taxa de infeccdo pode variar de 6 a 52%.* A densidade
de infeccdo da PAVM descrita na revisdo sistematica de
Arabi et al., pode variar de 10 por 1000 dias de ventilagdo
como na Tailandia e Colémbia, até valores de 41,7 por
1000 dias de ventilagdo em uma UTI oncoldgica no Bra-
sil.»> Nos estudos supracitados ndo houve relacao entre a
patologia e o género desses pacientes, diferentemente
do que consta nas Diretrizes Brasileiras de Pneumologia
e Tisiologia, onde o sexo masculino aparece como fator
de risco para desenvolvimento desta patologia, assim
como foi evidenciado no presente estudo.?

Foi evidenciado que o tempo de internacdo em
UTI esteve ligado ao desenvolvimento da PAVM. Seme-
Ihante ao presente estudo, Carrilho et al,, acompanharam
462 pacientes que necessitaram de ventilagdo mecanica e
evidenciaram que o tempo de VM estava relacionado ao
surgimento da PAVM, com tempo mediano de uso de VM 4
vezes maior para o grupo que desenvolveu esta infeccdo.?

Gursel et al. realizaram um estudo de coorte
prospectivo com 63 pacientes internados na UTI que
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desenvolveram PAVM.?” Os pacientes foram submetidos
ao APACHE II onde foi determinado que o APACHEII > 16
era um fator para mortalidade em pacientes com PAVM.
Huang et al. também acharam essa mesma relacdo com
APACHE 1I > 27 pontos.?

No presente estudo foi observada uma relagdo
entre o escore do APACHE II e o desenvolvimento da
PAVM. Os trabalhos apresentados acima discutem a
pontuacdo do APACHE II e a mortalidade em pacientes
com PAVM.?>?7 Em se tratando da anélise do APACHE
I como indicador de PAVM, foi encontrado apenas
a pesquisa de Apostolopoulou et al, que por meio de
um estudo multicéntrico, evidenciaram uma associacao
significativa entre o APACHE Il da admissao maior quel8
e o desenvolvimento da PAVM.?* No presente trabalho,
apenas os pacientes com pontuag¢do maior ou igual de 23
desenvolveram a PAVM. Quanto ao tempo de internagado
em UTI, alguns estudos demonstram que o tempo de
internacao prolongado na UTI aumentarem a chance de
morte dos pacientes.’*?® No entanto, no presente estudo
e de acordo com Norena et al,, foi evidenciada uma rela-
¢do inversa, apontando talvez o ébito mais precoce pela
maior gravidade dos pacientes.?!

Apesar da evolugdo dos métodos diagndsticos e do
manejo das infec¢des, pela descoberta de novas técnicas,
aplicados pela medicina intensiva, a PAVM apresenta-se
ainda como um desafio nas UTI, apresentando altos
indices de mortalidade e muitos obstaculos para o seu
diagnostico e o tratamento.? Entretanto, no presente
trabalho ndo foi encontrada relacdo entre mortalidade e
PAVM, conforme outros autores.?*2

Com relacdo a mortalidade, foi encontrada uma
relacdo entre idade acima da média e o desfecho do
paciente, demonstrando que a idade dos pacientes que
foram a 6bito era maior do que os que obtiveram alta
hospitalar. Essa relagao foi constatada também por Mar-
tin et al., em um estudo observacional de 5881 pacientes
admitidos em UTL.?® Ja no estudo realizado por Huang
et al. essa variavel ndo obteve associacao significativa.?®

Os resultados deste estudo demonstram que uma
pontuagdo maior ou igual a 23 no APACHE 1I esteve re-
lacionada ao desenvolvimento da PAVM, podendo assim
contribuir para o inicio de medidas preventivas intensivas
de forma precoce, diminuindo assim o tempo de inter-
nacdo na UTI e os possiveis desfechos como o ébito.
Em sintese, pacientes mais graves possuem maior risco
de desenvolver a PAVM, no entanto os pontos de corte
devem ser relacionados com perfil de cada UTL.
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luadamovicz@hotmail.com  y,ctificativa e Objetivos: Ressaltando a relevancia da adocio de medidas preventivas de infeccio para a re-

alizagdo de uma assisténcia livre de danos emergiu a necessidade de observar como a equipe de saude aplica

o bundle. Objetivou-se verificar a adesdo de medidas preventivas de pneumonia pelos profissionais de saude,

da Unidade de Terapia Intensiva geral adulta de um hospital publico, Ponta Grossa-PR. Métodos: Pesquisa

transversal, de abordagem quantitativa, prospectiva e observacional, realizada no periodo de abril a julho de

2013. A amostra constituiu-se de 33 pacientes que estavam em ventilagdo mecanica, totalizando o registro de

1522 momentos de aplicagdes das medidas preventivas de pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAVM).

Resultados: Dos 33 pacientes, 13 desenvolveram pneumonia, a média de idade foi de 59,72 anos e a prevaléncia

foi do género feminino (44,44%). Verificou-se que os profissionais de salde atenderam a cabeceira elevada dos

DESCRITORES
Terapia intensiva; ~ Oral com clorexidina 94,61%, mantiveram o cuff do tubo orotraqueal (entre 20 e 25 mmH20) 64,44%, adequaram

Pneumonia associada a o filtro de nebulizador para ficar dentro da validade 89,50% e em 93,4% das observagdes deixaram os circuitos
ventilagdo mecanica;
Infecg¢do hospitalar; . . 3 . . - . . .
Equipe de assisténcia  adquiriram infeccao foi de 15,85 (DP = 8,65) dias. Concluséo: Revela-se que quando a equipe aplica todas as medidas

leitos em média 69,80%, assim como aderiram a interrupgao da sedacdo em média 66,66%, realizaram a higiene

livre de condensados. Analisou-se que o valor médio de dias passados em ventilagdo mecanica dos pacientes que

ao paciente.  preventivas ao paciente sob ventilagdo mecanica ha reducdo do risco de adquirir infeccdo no trato respiratorio.

ABSTRACT

Backgound and Objectives: Emphasizing the importance of adopting measures for infection prevention aiming at
providing damage-free assistance, we verified the need to observe how the health team has been applying the bundle
protocol. We aimed to assess adherence to preventive measures for pneumonia by health professionals at the Intensive
Care Unit of a general adult public hospital, in Ponta Grossa - PR. Methods: Cross-sectional, quantitative, prospective
and observational study, carried out from April to July 2013. The sample consisted of 33 patients on mechanical
ventilation, totaling a record of 1,522 times application of preventive measures for ventilator-associated pneumonia
(VAP). Results: Of 33 patients, 13 developed pneumonia, the mean age was 59.72 years and the prevalence was the
female gender (44.44 %). It was found that health professionals maintained the head-of-the-bed (HOB) elevation in
KEYWORDS 69.89 % of cases, adhered to sedation interruption in 66.66% of cases, performed oral hygiene with chlorhexidine
in 94.61%, kept the cuff of the endotracheal tube between 20 and 25mmH20 in 64.44%, maintained the nebulizer

Intensive Care; filters within the validity in 89.50% and maintained the circuits free of condensate formation in 93.4% of cases. It was
Pneumonia
Ventilator-Associated;
Cross Infection; = 8.65). Conclusion: We can conclude that when the health care team applies all preventive measures to patients on

verified that the mean amount of days on mechanical ventilation of patients who acquired infection was 15.85 (SD

Patient Care Team.  mechanical ventilation, the risk of acquiring a respiratory tract infection is reduced.
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INTRODUCAO

Atualmente, as infeccdes relacionadas a assisténcia
a saude (IRAS) constituem sério problema de saude
publica, estas estdo entre as principais causas de o6bito
no Brasil, ao lado das doencas transmissiveis, cardiovas-
culares, respiratérias e neoplasias.!

Pacientes internados em instituicbes de salde,
principalmente em Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
estdo expostos a uma ampla variedade de microrganis-
mos patogénicos. Este setor representa menos de 2%
dos leitos hospitalares disponiveis, porém contribui com
mais de 25% das infec¢des hospitalares, com significativo
impacto nos indices de morbidade e mortalidade.?

Na referida unidade h& concentragdo de pacien-
tes mais graves, com doengas e condic¢des clinicas que
necessitam de monitorizagdo e suporte continuos de
suas funcdes vitais, além dos procedimentos invasivos e
da utilizagdo de antimicrobianos de amplo espectro na
rotina que os tornam mais suscetiveis as infeccdes.> No
Brasil, a prevaléncia de IRAS em UTIs é de 61,6%, cerca
de 5-10 vezes maior do que em outras unidades hospita-
lares, bem como a mortalidade é de 37,6%.*

Em estudo anterior, ao verificar as infeccoes
adquiridas em 16 UTIs, os principais fatores de risco
identificados para esta problemética foram o cateter
urinario, acesso vascular central, intubacao traqueal por
tempo prolongado (> 4 dias), doencga crbnica, trauma e
internacdo prolongada na unidade (> 30 dias), dos quais
29% dos pacientes adquiriram infeccdo e 58,2% destes
estavam relacionados a topografia pulmonar.®

Os casos de pneumonia hospitalar estdo 86%
associados com a ventilacgdo mecanica (VM), com alta
letalidade, variando de 33% a 71% e podendo atingir até
55% em a relagdo entre caso e fatalidade. A prevaléncia
relatada é de 20,5 a 34,4 casos de pneumonia por 1.000
dias de VM e de 3,2 casos por 1.000 dias em pacientes
nao ventilados. H4 uma variacdo entre 10% e 50% dos
pacientes intubados que podem desenvolver a doenga,
com risco aproximado de 1% a 3% por dia de intubagéo
endotraqueal .5’

Mediante a esta problematica a campanha “Protec-
ting 5 Million Lives", coordenada pelo Institute Healthcare
Improvement (IHI), promove a prevenc¢do das IRAS em
procedimentos invasivos, recomenda-se pacotes de
medidas preventivas, nomeado como “bundle”, que
individualmente resultam em melhoria da assisténcia, e,
quando implantadas em conjunto, resultam em melho-
rias ainda mais substanciais.®

A adocdo destes bundles e/ou pacotes de medidas
preventivas de infeccdo consistem em acdes baseadas em
evidéncia, e que quando executadas de modo integrado,
estruturado, de maneira uniforme e de forma confiavel,
melhoram os processos e resultados relacionados aos
cuidados ao paciente.* 10

Integrando tal modalidade, com o objetivo de con-
centrar esforcos na melhoria da segurancga de clientes in-
ternados em hospitais, a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) desenvolveu protocolos mundiais para assegurar
os cuidados prestados aos pacientes. Em 2004 lancou a
Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, onde o
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enfoque principal foi os Desafios Globais para a Segu-
ranca do Paciente, dos quais o primeiro desafio focou a
prevencdo das IRAS.1!

Neste sentido, foi realizada a verificacdo da adesao
de medidas preventivas de pneumonia pelos profissio-
nais de salde, da Unidade de Terapia Intensiva geral
adulta de um hospital publico do municipio de Ponta
Grossa, Parana.

METODOS

Pesquisa transversal de abordagem quantitativa,
de carater prospectivo e observacional, realizada na UTI
geral adulta de um hospital publico de Ponta Grossa-PR,
que dispde de 12 leitos e atendeu durante os meses
de coleta de dados 121 pacientes, os quais segundo a
especialidade de internagdo obtiveram uma prevaléncia
de 38,01% para pneumologia, 17,35% neurologia, 11,5%
cardiologia e 8,26% para as cirurgias em geral e 24,79%
outras. A presente unidade compde-se de uma equipe
multidisciplinar distribuida em onze enfermeiros, trinta
e dois técnicos de enfermagem, seis fisioterapeutas,
oito médicos, vinte pessoas envolvendo as assistentes
sociais, psicologos, nutricionistas, fonoaudidlogas,
terapeutas ocupacionais e oito funcionéarios do servico
de higienizacdo hospitalar, dos quais estdo escalados
nos turnos manha, tarde e noite.

A amostra do estudo constituiu-se de 33 pacientes
gue estavam em VM, no periodo de abril a julho de 2013,
totalizando 1.522 momentos de avaliacdes das medidas
preventivas de PAVM pela equipe.

Realizou-se a coleta de dados da pesquisa nos
seguintes momentos:

1) Observacéo direta da aplicacdo das medidas preven-
tivas pelos profissionais de salde, de forma aleatéria
aos pacientes que estavam em VM durante a realiza¢do
da pesquisa, com acompanhamento nos turnos manha,
tarde e noite;

2) Registro em forma de check list quanto as medidas
preventivas de PAVM pelos pesquisadores:

a) Cabeceira elevada entre 30° e 45°;

b) Interrupcéo da sedacao;

¢) Higiene oral com clorexidina;

d) Pressao do cuff orotraqueal entre 20 e 25 mmH,0;

e) Filtro de nebulizador dentro do prazo de validade;

f) Circuito sem a presenca de condensados.

3) Para verificar a adesdo das medidas supracitadas
categorizou-se em atende e ndo atende;

4) Calculou-se a densidade de incidéncia de pneumonia
associada a VM, durante o periodo da realizagdo da
pesquisa, para verificar como a equipe vem aplicando o
bundle e comparar os resultados aos achados da litera-
tura cientifica.

No que se refere a analise dos dados foi produzido
um banco de dados pelos pesquisadores, com a iden-
tificacdo do paciente, idade, sexo, cultura de secrecao
traqueal, nimero de observac¢des da pesquisadora ao
paciente sob VM e a porcentagem de atende e nao aten-
de de cada medida preventiva de PAVM, para posterior



analise mediante a utilizacdo do programa Epi-info. Na
primeira fase ou analise exploratéria dos dados, foram
produzidos os graficos e as tabelas para variaveis discre-
tas, e com os graficos e as medidas de tendéncia central
e de dispersao, para variaveis continuas. Na segunda fase
foi realizada a andlise confirmatéria dos dados. Aplicou-
se para testar as diferencas entre os resultados obtidos
trés testes de hipoteses:

1) Teste do Qui-Quadrado - empregado para testar di-
ferengas entre propor¢des; Foram calculadas Razdes de
Risco (RR), e seus intervalos de 95% de confianca, para
quantificar as associa¢gdes encontradas;

2) Teste de Fisher e Bonferroni para testar as diferencas
de média entre variaveis continuas. O nivel de significan-
cia estatistica para os testes foi estipulado em 5%.

O estudo foi aprovado pelo Comité de ética em
Pesquisa em Seres humanos do Setor de Ciéncias da
Saude da Universidade Estadual de Ponta Grossa, sob
registro CAAE de n° 11462712.0.0000.0105 e parecer da
COEP n°171.407 de 13/12/2012.

RESULTADOS

No que concerne a distribuicdo dos pacientes sub-
metidos a VM, segundo sexo, 18 (54,55%) pacientes eram
mulheres e 15 (45,45%) eram homens. Entre os pacientes
que tiveram episddio de PAVM foram 08 (44,44%) do gé-
nero feminino e 05 (33,33%) do masculino. No presente
estudo apesar de um risco de 33% (RR=1,33) a mais para
episédios de PAVM a favor das mulheres, a diferenca
encontrada ndo se mostrou estatisticamente significante
(p< 0,50). Quanto a idade dos pesquisados houve varia-
cdo entre 20 e 86 anos, com a média 59,72 (+19,09) anos.

No que se refere a aplicagdo das medidas preventi-
vas de PAVM oportunizadas pela equipe multidisciplinar
de saude, totalizou-se em 1.522 momentos de observa-

¢do pelos pesquisadores durante a coleta de dados, os
quais ilustra a tabela 1.

No que diz respeito a média percentual de atendi-
mento do bundle pelos profissionais de salde durante a
assisténcia aos pacientes em 84,85% dos momentos de
observacdo dos pesquisadores ndo houve o desenvolvi-
mento de pneumonia, entretanto quando esta média é
de 71,83% de atendimento do bundle houve a ocorrén-
cia da doenca. Com relagdo a cada medida preventiva,
observou-se que quanto maior a aderéncia menor o
indice de PAVM (Tabela 1) com excecao do cuff entre 20
e 25 mmH,0, filtro de nebulizador dentro da validade e
presenca de condensados no circuito.

Em relagdo a permanéncia em VM e desenvolvi-
mento de pneumonia, os achados da pesquisa demons-
traram que o valor médio de dias passados em VM pelos
pacientes que desenvolveram PAVM foi de 15,85 (+8,65),
permanecendo 8,55 dias a mais em relagdo aos que nao
fizeram infecgdo (p<0,001). A densidade de incidéncia de
PAVM no periodo do estudo foi 36,01%.

DISCUSSAO

No que concerne a prevencao de PAVM ¢é neces-
sario foco estratégico e uma equipe de salde que atue
de maneira pro6 ativa. Segundo literaturas, em relacéo a
adesao de medidas preventivas de PAVM, demonstrou-se
que as 35 UTIs que aderiram a estas medidas reduziram
em média 44,5% a infecgdo.??1?

Dentre as principais estratégias preventivas de
PAVM estad a permanéncia de pacientes com a cabeceira
elevada no leito em 30 a 45;, salvo na existéncia de contra
indicacdo, associando-se na reducao do refluxo e aspi-
racdo do conteldo naso/orofaringeo e gastrintestinal,
melhorando os parametros ventilatorios e diminuindo
o risco de pneumonia. Estudo revela que grupos que

Tabela 1. Adesdo as medidas preventivas de PAVM pela equipe multiprofissional, da UTI de um hospital publico de Ponta

Grossa PR, 2013.

- Pneumonia associada a Média todal

Média percentual de S A
. ventilagdo mecéanica de acertos
atendimento das "
medidas preventivas SIM NAO
% DP DP % DP p

Cabeceira elevada 30° e 45° 57,32 9,15 7792 1761 69,80 17,89 p<0,0005*
Interrupgdo de sedacdo 50,68 22,99 76,94 29,32 66,66 29,64 p<0,0105*
Higiene oral 88,96 8,02 98,28 5,35 94,61 7,91 p<0,0004*
Cuff entre 20 e 25 mmH,0 57,17 12,81 69,17 18,78 64,44 17,50 p<0,0529*
Filtro de nebulizador dentro 87,20 4,02 90,99 12,47 89,50 10,10 p<0,3007*
da validade
Presenca de condensado 89,66 9,61 95,82 8,68 93,4 9,42 p<0,0657*
no circuito
Total 71,83 84,85 79,73

*Teste de Fischer; DP: Desvio padrao.
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se mantiveram em posi¢do supina tiveram 6,8 vezes
mais chances de desenvolverem PAVM do que os
que permaneceram com a cabeceira elevada.’?*> Em
consonancia com os autores supracitados, os resulta-
dos desta pesquisa quanto a aplicacdo da cabeceira
elevada, revelou que os grupos que se mantiveram na
posicdo acima do angulo preconizado ndo desenvol-
veram a doenca (p<0,001).

Segundo literatura, no que concerne a interrupgao
diaria de sedacdo, demonstrou-se que o grupo que
aderiu a esta medida reduziu a duracdo da VM de 7,3
dias para 4,9 dias (p=0,004) e a permanéncia na UTI
de 9,9 para 6,4 dias (p = 0,02).1°Em relacdo a medida
citada, os resultados da presente pesquisa encontrou a
média de 76,94% (+ 29,32) de interrupcao de sedacao,
a qual contribuiu para a reducao da infeccao (p<0,01).
A medida analisada favorece o reflexo de tosse e a
retirada do tubo orotraqueal antecipadamente, corro-
borando com a literatura.”8

A colonizacdo e a aspiragdo de microrganismos da
microbiota endégena ou exdgena sdo um dos principais
meios para a aquisicdo de PAVM. Beraldo e Andrade
(2008) utilizando-se de revisdo integrativa da literatura
encontraram em sete estudos (87,5%), que a clorexidina
diminui a colonizacdo da orofaringe, e em quatro (50%)
houve a redugado de PAVM.Y %819 No que concerne a analise
da pesquisa quanto a higiene oral, observou-se que quan-
do os profissionais aderiram a esta agdo contribuiu para a
prevencao de infeccdo, no entanto quando houve uma re-
ducdo da adesdo a esta estratégia, observou-se o aumento
do risco de desenvolvimento da patologia (p<0,0001).

Neste contexto, um estudo de 2006 observou que
0 uso tépico do antisséptico em pacientes adultos, sob
VM, diminui a incidéncia da infeccdo, com resultados
estatisticamente significantes.?

Salienta-se a responsabilidade da equipe de
enfermagem e de fisioterapeutas a verificacdo do cuff
do tubo endotraqueal, manter a insuflacdo do volume
com uma pressdo ideal, para evitar escape de ar entre
o tubo e a traquéia e o escoamento de bactérias, os
quais podem aumentar e dificultar eliminacdo das se-
cregdes do trato respiratério inferior.?%?2 A manutencao
da correta pressdo de cuff nos pacientes submetidos
a VM é essencial. Excessiva pressao pode comprometer
a microcirculacdo da mucosa traqueal e causar lesdes
isquémicas, porém se a pressdo for insuficiente, pode
haver dificuldade na ventilacdo com pressdo positiva e
vazamento da secrecdo subglotica por entre o tubo e
a traqueia. Recomenda-se, portanto, que esta pres-
sdo permaneca entre 20 e 25 mmH,0.”Os achados da
presente pesquisa em relacdo a verificagdo do cuff
insuflado, entre 20 e 25 mmH,0 quando aplicada em
69,17% das vezes, demonstra que o paciente ndo de-
senvolveu PAVM, aqueles que adquiriram a infecgdo
permaneceram 57,15% das vezes observadas sem a
aplicagdo da medida (p<0,05).

No que diz respeito a troca do filtro de nebuliza-
dor a cada 48 horas ou apds 72 horas ndo ha consenso
na literatura quanto a prevencdo de infec¢do.? Anali-
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sou-se que no presente estudo quando o filtro estava
dentro do periodo de validade, média de 90,99%, nao
houve desenvolvimento de infeccdo e quando esta
média reduziu para 87,20% favoreceu a PAVM.

Ao relacionar a presenca de condensados no cir-
cuito do ventilador, o qual é rico em microrganismos
patogénicos em seu interior e que pode ser drenado
novamente ao paciente, o estudo confirma que é neces-
sario manter este circuito limpo. A frequéncia da troca
do circuito do ventilador ndo influencia na incidéncia
de PAVM, recomendando-se a troca entre pacientes, e
também quando houver sujidade ou mau funcionamento
do equipamento.?®? Verificou-se na amostra apresenta-
da que os pacientes que mantiveram maior tempo do
circuito sem condensacdo 95,82% nao desenvolveram
infeccdo, diferentemente de quando esta média reduziu
para 89,66% (p<0,06).

Quanto a permanéncia no ventilador, aumenta a
probabilidade de se adquirir PAVM 3% por dia durante os
cinco primeiros dias, em 2%, entre cinco e dez dias, e em
1% apos o décimo dia, diferentemente dos abordados
com categoria ndo invasiva.”?

No que se refere a anélise da média dos dias pas-
sados em VM averiguou-se que de fato quanto mais
dias no aparelho, maior a possibilidade de desenvolver
PAVM, pois pacientes que ficaram em média 7,30 dias
ndo desenvolveram infeccdo, diferentemente dos que
permaneceram sob VM 15,85 dias (p<0,001).2

Conforme outros estudos os pacientes com PAV
tiveram maior tempo de internacdo na UTI (10,3 + 10,7
versus 4,9 + 3,3 dias), maior mediana de tempo de VM (4
versus 1 dia) e maior mortalidade bruta (46 versus 28,8%),
quando comparados aos pacientes sem PAVM.?

No Sistema Online de Notificacdo de Infeccdo
Hospitalar (SONIH) do Parana, os dados do segundo
semestre de 2012 referentes a infeccdo hospitalar pelos
Estabelecimentos de Assisténcia a Sadde do Parana que
contemplam as UTIs que apresentaram pelo menos 50
pacientes/dia e 50 procedimentos/dia. Em relagdo a PAVM
verificou-se a utilizacdo do percentil 50 ou quartil media-
no a distribuicdo das densidades de incidéncia por 1000
dispositivos invasivos/dia em UTI geral adulto, que é de
22,1%, correspondendo ao o tipo prevalente de IRAS.%

Os indicadores de IRAS devem ser reportados so-
mente quando o nimero de dados coletados for suficiente
para permitir analises mais fidedignas. Recomenda-se,
para as densidades de incidéncia, que haja no minimo,
50 pacientes ou procedimentos-dias. Ou seja, mesmo ao
calcular a densidade de incidéncia da presente pesquisa,
é inviavel a comparacao com a literatura cientifica.

A implantacdo de medidas baseadas em evidén-
cias ndo pode ser aplicada isoladamente, destacando-se
ser fundamental a capacitacdo continua da equipe
envolvida para garantir atendimento com qualidade e
seguranca ao paciente.

Os achados da pesquisa em andlise revelam que
quando a equipe aplica todas as medidas preventivas em
PAVM ha reducéo do risco de adquirir infeccdo no trato
respiratorio.
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RESUMO

Justificativa e Objetivos: Tendo em vista que o emprego de vigilancia ativa colabora na identificacdo de infecgdo e a
necessidade de estudos que utilizem o Indice de Risco Cirtrgico (IRC) para avaliacio de Infeccio de Ferida Cirrgica (IFC)
em cesarianas este estudo objetiva determinar a incidéncia de IFC e analisar a aplicabilidade do IRC na predicéo das IFC
em puérperas submetidas a cesariana em hospital universitario entre abril de 2012 e marco de 2013. Métodos: Estudo
de coorte prospectivo concorrente. Informagdes de notificacdo das IFC por vigilancia ativa foram coletadas diariamente
nos prontuarios. Ap0s alta hospitalar, as puérperas eram contatadas por ligacdes telefénicas para identificacdo de
critérios de infeccdo até 30 dias ap0s a cesariana. Analises descritivas e comparativas foram conduzidas. Para comparacdo
dos grupos foi utilizado teste de Qui-quadrado. Resultados: Foram realizadas 737 cesarianas. Contato telefénico foi con-
seguido com 507 (68,8%) puérperas até 30 dias pos-parto, com perda de seguimento de 230 casos (31,2%). A consulta
médica no puerpério ocorreu em 188 (37,08%) mulheres com quem foi obtido contato telefénico, em média, 17,28 dias (=
8,39) apds o parto. Verificou-se que 21 casos preencheram critérios para IFC, taxa de 4,14%. Classificou-se 12 (57,1%) casos
como infecgéo de ferida cirlrgica superficial, 5 (23,8%) como profunda e 4 (19,1%) de d6rgéaos e cavidades. O IRC e suas
variaveis de risco ndo foram associados a IFC em pacientes submetidas a cesarianas. Conclusdo: O IRC e as variaveis de
risco incluidas nesse indice ndo foram associados a IFC em pacientes submetidas a cesarianas.

ABSTRACT

Backgound and Objectives: Considering the use of active surveillance assists in infection identification and the need
for studies that use Surgical Risk Index (SRI) for assessment of Surgical Site Infection (SSI) in cesareans, this study aims to
determine the incidence of SSI and analyze the applicability of SRIin the prediction of SSI'in women in the postpartum
period after being submitted to a cesarean section at a university hospital between April 2012 and March of 2013. Me-
thods: Prospective cohort study. Information notifying SSI by active surveillance was collected daily from the medical
records. After hospital discharge, the mothers were contacted through telephone calls to identify infection criteria within
30 days after the cesarean. Descriptive and comparative analyses were performed. The chi-square test was used to
compare groups. Results: 737 cesareans were performed. Telephone contact was achieved with 507 (68.8%) women up
to 30 days postpartum, with loss of follow-up of 230 cases (31.2%). The medical consultation in the post-partum period
occurred with 188 (37.08%) women, with whom telephone contact was obtained, on average, 17.28 days (SD=8.39)
after delivery. It was verified that 21 patients met the criteria for SSI, with a 4.14% rate. A total of 12 cases (57.1%) were
classified as superficial SSI, 5 (23.8%) as deep and 4 (19.1%) as infection of organs and cavities. The SRI and its risk
variables were not associated with SSI in patients submitted to cesarean sections. Conclusion: The SRI and the risk
variables included in this index were not associated to SSI in patients submitted to cesarean sections.
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INTRODUCAO

A elevada e crescente taxa de cesarianas no Brasil
constitui questdo importante na assisténcia a satude da
mulher pela maior morbimortalidade associada.! As
Infec¢bes de Ferida Cirtrgica (IFC) encontram-se entre
as principais complicagdes pds-operatorias e a subnotifi-
cagao dos casos decorre da falta de vigilancia ativa apos a
alta, da alta precoce das puérperas e de retorno da mulher
fora da instituicdo onde ocorreu o parto, considerando a
contra referéncia para Unidades Bésicas de Saude.?

A utilizagdo de sistemas de vigilancia ativa de
pacientes submetidas a cesariana contribui, significativa-
mente, para maior identificacdo dos casos de infeccéo.
Estudos que incluiram aplicacdo de questionarios para o
médico assistente e para o paciente, liga¢des telefonicas,
busca em prontuario eletronico poés-alta, além de ava-
liacdo clinica quando a infeccdo ndo pode ser definida,
revelam aumento de 32,0 a 72,0% na notificacdo das
taxas de infecgdo.>®

A qualidade de assisténcia e do cuidado pds-operatorio
podem ser medidas pelas taxas de Infec¢des Relacionadas
a Assisténcia a Saude (IRAS), medidas de prevencado bem
definidas e estimativa de morbimortalidade atribuivel
a IFC sdo essenciais para redugdo dessa complicagédo e
suas implicacdes, além de reducéo de custos.'’

A vigilancia ativa em casos de cesariana foi im-
plantada em 2010 na Maternidade Otto Cirne do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
(HC-UFMG), com utilizacdo de contato telefénico com as
puérperas para identificacdo de casos de IFC até 30 dias
pos-parto. Apés um ano de seguimento observou-se
aumento significativo na taxa de infeccdo notificada de
0,9% com vigilancia passiva para 6,8% com vigilancia ativa.?

A identificagdo correta dos casos de infeccdo per-
mite a proposicdo de praticas diretamente relacionadas a
melhoria da assisténcia.” Para adequacdo das praticas de
prevencao é necessario também identificacdo de fatores
de risco para que interven¢des adequadas sejam efetivas.
O principal fator de risco para a predicdo das infeccoes
de ferida cirlrgica é a classificacdo da ferida cirurgica,
caracterizada pela sua respectiva classe (Limpa, Poten-
cialmente contaminada, Contaminada e Infectada).® No
entanto, o Indice de Risco Cirdrgico (IRC) é considerado
melhor preditor de risco para IFC do que o sistema clas-
sico isoladamente. Nesse indice, foram incluidos, além do
potencial de contaminagdo o tempo cirlrgico baseado
no percentil de cada tipo de cirurgia e a classificacdo de
risco de acordo com a American Society of Anestesiology
(ASA).191 Diversos outros fatores de risco como hema-
toma subcutaneo, cesariana em hospital universitario,
maior indice de massa corporal, tempo de ruptura de
membranas, liquido amniético purulento, corioamnioni-
te e nUmero de toques durante o trabalho de parto sdo
descritos na literatura com resultados conflitantes.”812-14

A literatura é escassa quanto a utilizagdo do cha-
mado IRC para avaliacdo do prognéstico de infec¢do de
ferida cirtrgica no que se refere as cesarianas. A partir
do presente estudo, objetiva-se determinar a incidéncia
de Infeccdo de Ferida Cirtrgica (IFC) e analisar a apli-
cabilidade do IRC para predicdo das IFC em puérperas
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submetidas a cesariana em hospital tercidrio universitario
no periodo de abril de 2012 a margo de 2013.

METODOS

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo concor-
rente realizado em hospital terciario universitario de uma
capital brasileira, no periodo de abril de 2012 a margo de 2013.

Todas as pacientes submetidas a cesariana no pe-
riodo do estudo foram incluidas e aquelas com as quais
ndo se obteve contato telefonico foram consideradas
perda de seguimento.

As informacdes foram coletadas diariamente nos
prontuarios por profissionais e académicos treinados vin-
culados a Comissao de Controle de Infec¢do Hospitalar
da instituicdo, com notificacdo das IFC por vigilancia ati-
va. ApoOs a alta hospitalar as puérperas eram contatadas
por ligacdes telefénicas para identificagdo de critérios de
infeccao até 30 dias apds o procedimento cirurgico.

Além das varidveis demogréficas e de variaveis re-
lacionadas ao parto coletadas em prontuério e folha de
sala, as perguntas realizadas incluiam todos os critérios
do National Health care Safety Network.’ Tais perguntas
foram utilizadas pelas recomendag¢des de vigilancia da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), pre-
enchidas e subdivididas de acordo com a topografia.’®

a) Infeccdo de Ferida Cirdrgica Superficial (IFCS):
infeccdo que ocorre nos 30 primeiros dias apds o pro-
cedimento realizado. Acomete pele e tecido subcutaneo
da incisdo. Apresenta dor espontanea, hipersensibilidade
a palpacédo, edema localizado, rubor e calor associado a
drenagem de secrecao.

b) Infeccdo de Ferida Cirtrgica Profunda (IFCP):
infeccdo que ocorre nos 30 primeiros dias apds o pro-
cedimento. Acomete tecido mole profundo (fascia ou
musculo) da incisdo. Apresenta pelo menos um dos se-
guintes critérios: drenagem purulenta da incisdo profunda,
mas nado do 6rgao ou cavidade, deiscéncia espontanea da
incisdo,abertura com cultura positiva (ou negativa associada
a febre), dor espontanea localizada ou hipersensibilidade a
palpagdo, presenca de abscesso ou outra evidéncia de
infeccdo na incisdo profunda por exame direto, durante
nova cirurgia, ou em exame histopatolégico.

¢) Infeccdo de Ferida CirGrgica de Orgdo ou Ca-
vidade (IFCOC): infeccdo que ocorre nos 30 primeiros
dias apds o procedimento. Acomete 6rgdo ou cavidade
manipulados durante o procedimento cirdrgico, exceto
fascia e musculos. Apresenta pelo menos um dos crité-
rios: drenagem purulenta do dreno inserido no érgao ou
cavidade por meio da incisdo cirirgica ou isolamento de
microrganismo em cultura de tecido ou fluido, presenca
de abscesso ou outra evidéncia de infeccdo acometendo
o 6rgdo ou cavidade.

A andlise descritiva incluiu dados demogréficos e
de evolugdo clinica materna e foram utilizados frequéncia
e percentual de variaveis categdricas, além de taxas de
infeccdo por cesareas realizadas (niUmero de IFC por 100
procedimentos), média, desvio-padrao (DP) ou mediana
e amplitude para variaveis continuas. A anélise compara-



tiva incluiu variaveis preditoras definidas pelo IRC, registra-
das em folha de sala cirdrgica: a) tempo de procedimento
cirdrgico (< ou > 57 minutos), classificagdo de risco anesté-
sico determinado pelo American Society Anestesiology-ASA
(I, 11, IIT ou 1V) e potencial de contaminagdo pelo tipo do
parto (cesarea eletiva, ou urgéncia/emergéncia).!®!

Foi considerado eletivo o procedimento realizado
fora do trabalho de parto e ndo precedido de qualquer
emergéncia obstétrica e como urgéncia aqueles realizados
intra-parto ou por existéncia de emergéncia obstétrica
que indicasse interrupcdo imediata da gestagdo. A soma
de pontos obtidos em todos os itens determinou a pon-
tuacdo total do IRC (de 0 a 3 pontos). O evento (IFC) foi
considerado quando ocorreu notificagdo de IFC, o que
permitiu a comparacdo entre dois grupos (Grupo 1 - com
IFC e Grupo 2 - sem IFC). Para comparagao dos grupos
foi utilizado teste de Qui-quadrado, com significancia
estatistica se p<0,05. O programa estatistico empregado
foi o SPSS® versdo 19.0.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade (ETIC 476/10), sob o protocolo
numero 0476 0 203 000 10.

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo (abril de 2012 a marco
de 2013) foram realizadas 737 cesarianas em um total de
2129 partos. A idade média materna foi de 28,74 anos
(£7,00) e o tempo de internacdo foi de 4,72 dias (£5,40).
Contato telefonico foi conseguido com 507 (68,8%)
puérperas para coleta de informagdes clinicas até 30
dias pos-parto, com perda de seguimento de 230 casos
(31,2%). A consulta médica no puerpério ocorreu em 188
(37%) mulheres daquelas nas quais foi obtido contato
telefénico, em média, 17,28 dias (+8,39) apds o parto.

[ SUPERFICIAL
PROFUNDA
[] ORCAC OU CAVIDADE

Grafico 1. Infeccdo de Ferida Cirdrgica notificada em
puérperas submetidas a cesariana, de acordo com a topografia
da infeccdo, maternidade Otto Cirne, HC/UFMG, 2012 a 2013.
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Um total de 21 casos preencheu os critérios para
IFC e foram notificadas por ligagdes telefonicas, o que
corresponde a uma taxa de 4,1%. Classificou-se 12 (57,1%)
casos como IFCS, 5 (23,8%) casos como IFCP e 4 (19,1%)
como IFCOC (Gréfico 1). A taxa por IRC foi de 2,55, 2,00 e
4,96 paraIRC O, 1 e 2, respectivamente. Nenhum caso de
infeccao foi identificado em pacientes com IRC = 3.

Embora nem todas as varidveis necessarias estives-
sem registradas em folha de sala cirtrgica das pacien-
tes com seguimento apds a alta hospitalar, ndo houve
diferenca nas informacdes sobre as varidveis do IRC
entre as mulheres analisadas e as referentes a perda de
seguimento (Tabela 1).

Tabela 1. Comparacdo de varidveis do Indice de Risco
Cirdrgico entre mulheres com seguimento e perda de se-
guimento, maternidade Otto Cirne, HC/UFMG, 2012 a 2013.

Perda de Com
Seguimento Seguimento X2 14
N (%) N (%)
Cesarea
Eletiva 99 (15,1) 235(35,8) 1,72 0,19
Urgéncia/Urgéncia Intraparto 81 (12,3) 242 (36,8)
Tempo ciriurgico
< que 57’ 66 (10,6) 170 (27,3) 0,05 0,83
> que 57’ 111 (17,9) 275 (44,2)
ASA
Toull 162 (24,6) 430 (65,1) 0,03 0,88
1L IV, V 18 (2,7) 50 (7,6)
IR
0 29 (4,9) 74 (12,4) 2,70 0,44
1 87 (14,6) 196 (32,9)
2 44 (7,4) 141 (23,7)
3 7 (1,2) 17 (2,9)

Quando comparadas as pacientes com seguimento,
observou-se que ndo foi identificada nenhuma variavel
estatisticamente significante para IFC, como tempo cirlr-
gico (p=0,693), o risco anestésico pelo ASA (p=0,85) e o
potencial de contaminacdo (p=0,49) e o valor total do IRC
(p=0,52) (Tabela 2).

DISCUSSAO

De acordo com o CDC, mais de 30% das IRAS sdo
IFC, que sdo notificadas em torno de 2% dos procedi-
mentos. O estudo, que também utilizou o sistema de
vigilancia proposto pelo NHSN, revelou que as IFC re-
presentaram a maior proporgdo das IRAS e que as cesareas
encontram-se entre os procedimentos mais realizados, com
taxa de 0,9 casos em 100 procedimentos.’” No presente estu-
do a taxa encontrada foi acima dessas taxas descritas nos
Estados Unidos. No entanto, encontra-se na literatura
variacdes dessas taxas chegando até 11% por diversos
métodos de busca ativa.®182!

As taxas de IFC relatadas no municipio de Belo Ho-
rizonte variam de 3,0%por vigilancia passiva a 9,6%por



Tabela 2. Comparacgo de variaveis do Indice de Risco Cirur-
gico entre pacientes com e sem Infeccdo de Ferida Cirlrgica,
maternidade Otto Cirne, HC/UFMG, 2012 a 2013.

Com IFC Sem IFC X2 p
N (%) N (%)
Cesarea
Eletiva 7 (1,5) 228 (47,8) 0,46 0,50
Urgéncia 10 (2,1) 232 (48,6)
Tempo cirurgico
< que 57’ 5(1,1) 165 (37,1) 0,16 0,69
> que 57’ 10 (2,3) 265 (59,5)
ASA
Toull 15(3,1) 415 (86,1) 0,03 0,85
I, 1v, vV 4(0,8) 48 (10)
IR
0 2(0,5) 72 (16,2) 2,25 0,52
1 5(1,2) 191 (44,6)
2 7 (1,6) 134 (31,3)
3 0 17 (4)

IFC - Infecg¢do de Ferida Cirurgica

vigilancia ativa.???* Embora o ideal seja a busca ativa da
informacdo a partir de avaliagdo clinica do paciente,
observa-se que a vigilancia por contato telefénico
realizada por profissionais treinados pode aumentar a
taxa de notificacdo.®

Em obstetricia, a vigilancia ativa de IFC pos-cesarianas
deve ser obrigatoria por se tratar de parto cirdrgico.’> O
Brasil € um dos paises com mais altos indices de cesaria-
nas no mundo, o que justifica, portanto, a importancia
da identificagdo de variaveis que permitam uma predigéo
adequada para o risco de IFC.215

Ressalta-se que todas as infeccdes foram notifica-
das pelo sistema de vigilancia pds-alta, recomendado
devido a maioria das IFC serem diagnosticadas nesse
periodo. Um estudo, baseado em registro hospitalares
e ambulatoriais nos Estados Unidos, identificou taxas
ainda maiores, com 7,6% de IFC, em 30 dias p6s-parto.?*
Outro estudo no Reino Unido, com vigilancia pos-alta com
seguimento em assisténcia primaria, identificou taxa de
11%.%

Um dos grandes problemas no dimensionamento
dessa taxa é a subnotificacdo desses eventos adversos,
pois é necessario monitoramento do evento por 30 dias
poés parto.r® Recentemente, a recomendacdo do CDC
passou a ser de vigilancia de até 90 dias.® Ha estudos
que revelam que a vigilancia por 15 dias identifica a
maior parte das infeccdes.®?> Existem varias propostas
de sistemas de vigilancia ativa para melhor estimativa
das taxas de IFC. Na instituicdo onde foi realizado este
estudo, a busca ativa foi introduzida em 2010 e, além da
consulta diaria aos prontuarios das gestantes submetidas
a cesariana, passou a ser realizado contato telefonico até
o periodo de 30 dias apds o procedimento para notifica-
¢do de acordo com os critérios propostos pelo NHSN.®
Observou-se aumento significativo da notificacao de IFC,
com aumento da taxa de 0,9% para 6,8%, revelando que
a subnotificacdo ocorre quando ndo ha um sistema de
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vigilancia ativa de IFC.

A identificagdo de varidveis associadas ao desen-
volvimento das IFC é importante e necessaria em todas
as areas de atuacao cirdrgica, de forma a identificar e es-
pecificar as varidveis associadas a cada tipo de procedi-
mento. A adequada identificagao de fatores de risco para
IFC pode implicar na mudanca de processos assistenciais
com o objetivo de promover a reducao das complicagdes
infecciosas no pds-operatério.?

Taxas de IFC de acordo com IRC inicialmente
proposto em estudo anterior apresentaram variacdo de
4,2% (com IRC = 0) a 11,4% (com IRC=2).! No presente
estudo, observou-se menores taxas, de 2,7% a 4,9%, para
os respectivos IRC 0 e 2. Nao foi identificado nenhum
caso de IFC para IRC=3. O National Nosocomial Infection
Surveillance System Basic SSI Risk Index considera ainda
variagdes por tipo de cirurgia e o risco aumenta quando
maior o valor do indice que considera o nimero de fatores
de risco.’® O indice foi validado em pesquisa anterior que
avaliou IFC de érgdos e cavidades, incluindo infec¢des
associadas as histerectomias.?” No Brasil, foi avaliado o
indice em cinco hospitais de Belo Horizonte para diversos
procedimentos, como histerectomia, considerando diferen-
tes pesos para cada uma das variaveis e incluindo vigilancia
pds-alta.®® Os autores propuseram que escores ajustados
podem melhorar a acuracia para predicdo de infeccdo.

Estudo realizado ao longo de dois anos nos Esta-
dos Unidos para analise de procedimentos cirlrgicos
teve como objetivo identificar outros fatores de risco de
infeccdo que pudessem ser incluidos no IRC.?° Entretan-
to, nenhuma variavel isoladamente mostrou-se efetiva
para predicdo de risco. Caracteristicas associadas ao
ambiente hospitalar (nUmero de camas ou presenca de
académicos) e caracteristicas relacionadas ao paciente
(como indice de massa corporea e diabetes) foram incor-
poradas na avaliagdo de predicdo de risco. Observou-se
que, ao incluir fatores especificos do procedimento e do
paciente, houve melhor discriminacdo da classificacdo e
consequente otimiza¢do da predicdo de risco.

Em outro estudo realizado no Reino Unido, entre
2002 e 2003, foram definidos outros dois fatores de risco
importantes em relagdo as cesareas. A escolha por sutura
submucosa, ao invés de grampos, para fechar a ferida ope-
ratoria foi associada a reducéo de incidéncia de infecgao.?
Além disso, mulheres obesas apresentaram significativa-
mente maior nimero de infec¢cdes quando comparadas a
mulheres com indice de massa corporal normal.

Estudo inglés realizado em 2009 reforcou que o
indice de massa corpérea definiu risco maior de infec¢do
em cesarianas.?® Nesse estudo, IMC entre 25-30 (sobre-
peso) e IMC entre 30-35 (obesidade) foram fatores de
risco independentes para infecgdo.

Para a amostra avaliada no presente estudo, ne-
nhuma das variaveis que compdem o IRC isoladamente
(tempo cirdrgico, classificacdo pela ASA e potencial de
contaminacdo) se mostrou associada ao risco de IFC,
o mesmo se observando em relacdo ao IRC global. A
observacdo sugere que esse indice ndo apresenta as-
sociagdo significativa com IFC nas cesarianas avaliadas.
Uma importante limitagcdo do nosso estudo é o tamanho
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amostral. Embora a amostra seja representativa da po-
pulagdo atendida em nossa instituicdo, ela pode ndo ter
sido suficiente para identificar os fatores de risco deter-
minantes para IFC. O célculo amostral realizado a partir
do ndmero total pacientes e incidéncia infeccdo definiu
que a amostra minima seria de 492 pacientes para nivel
de confianca de 99% e calculo de precisédo de 1%.

Apesar disso, considera-se que os estudos nessa
area ainda sdo escassos e acredita-se que os dados aqui
apresentados possam ndo apenas contribuir com a dis-
cussao, mas, principalmente, estimular que mais estudos
com metodologia semelhante possam ser conduzidos
para efeito de comparacdo e de teste da aplicabilidade
da intervencdo de contato telefonico para seguimento de
casos de IFC ap0s cesarianas. O emprego de estratégias
que possam minimizar a subnotificacdo das IFC representa
passo importante na identificagdo e monitoramento dos
possiveis fatores de riscos desse evento adverso.

Sabe-se que as IRAS representam um grave problema
de saulde publica em todo o mundo, pois determinam néo
apenas aumento nos custos assistenciais, mas também im-
pactam na morbidade e mortalidade do paciente”Com a
identificacdo de fatores de riscos espera-se colaborar na
vigilancia desse evento adverso e possibilitar a constru-
¢do de rotinas de servico que impactem no declinio das
taxas de IFC em servicos de obstetricia.

O IRC e as variaveis de risco incluidas nesse indice
ndo foram associados a IFC em pacientes submetidas
a cesarianas. E possivel que possa haver influéncia de
outras varidveis associadas ao procedimento ndo ava-
liadas e a identificacdo dessas varidveis é premente. O
seguimento das puérperas apos a alta hospitalar deve ser
sistematizado e mantido, pois, possivelmente, permitirdo
a identificacdo e monitoramento de fatores de risco e,
em consequéncia, a definicdo de medidas preventivas
direcionadas.
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gabriellaxbm@hotmail.com  y,cificativa e Objetivos: A mortalidade por doencas infecciosas vem declinando, entretanto, permanece como um

desafio para a Saude Publica Nacional, devido a persisténcia de niveis elevados de doencas associadas a pobreza e
exclusdo social. Deste modo, o objetivo do estudo é identificar as causas de internacdo dos idosos e as complicacdes
apresentadas em hospital de infectologia do Rio Grande do Norte, Brasil e avaliar o custo financeiro das internacoes.
Métodos: Estudo seccional realizado com idosos internados no Hospital Giselda Trigueiro do ano 2005 a 2010, por
meio da analise de prontuarios. As varidveis dependentes foram: “consequéncia da internagdo” e “custo financeiro”.
Foram realizados teste qui-quadrado determinar a associacdo entre as varidveis e a andlise do efeito independente
das variaveis intervenientes sobre o desfecho foi realizada através da regressdo logistica multipla. Resultados: A
idade média foi 72,4 anos e predominaram homens. Diagnésticos prevalentes: Infeccdo pulmonar ndo tuberculosa;
DESCRITORES Infecgdes de pele e partes moles e Tuberculose pulmonar e extrapulmonar. Na analise multipla com a variavel “conse-
quéncia da internacao”, foram significativas: ventilagdo mecanica, sonda nasogastrica e entérica, hemorragia digestiva

Idoso;,  alta e insuficiéncia renal aguda. Para “custo financeiro”, as variaveis infeccdo pulmonar ndo tuberculosa, tuberculose

Hospitalizaco;  nImonar e extrapulmonar, sonda vesical de demora e ventilacio mecnica permaneceram significativas. Conclusdes:
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Doencas transmissiveis.  nivel da atengdo primaria a salde e consequentemente reduzindo a demanda pela atencdo especializada.

O predominio de infec¢des respiratorias aponta para a necessidade de medidas preventivas que devem ocorrer no

ABSTRACT

Backgound and Objectives: Mortality from infectious diseases has declined; however, it remains a challenge for
the National Public Health due to continuing high levels of diseases related to poverty and social exclusion. Thus, the
objective of the study is to identify the causes of hospitalization among the elderly and the observed complications in
an infectious disease reference hospital in Rio Grande do Norte, Brazil and evaluate the hospitalization costs. Methods:
Cross-sectional study of elderly patients admitted at the Hospital Giselda Trigueiro from 2005 to 2010, through analysis
of medical records. The dependent variables were: “consequence of admission” and “financial cost”. The chi-square
test was applied to determine the association between variables and the analysis of the independent effect of other
variables on the outcome was performed by multiple logistic regression. Results: Mean age was 72.4 years, with a
predominance of the male gender. Prevalent diagnoses: nontuberculous lung infection; skin and soft tissue infections
KEYWORDS and pulmonary and extrapulmonary tuberculosis. In the multivariate analysis with the “consequence of admission”
variable, the following were significant: mechanical ventilation, nasogastric and enteral tube, upper gastrointestinal

Aged;  bleeding and acute renal failure. For the “financial cost” variable, nontuberculous lung infection, pulmonary and
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um fendmeno
global que tem consequéncias econdmicas, sociais e
politicas. O mundo esta passando por uma transforma-
¢do demogréfica: em 2050, o nUmero de pessoas com
mais de 60 anos aumentara de 600 milhdes para quase 2
bilhdes e espera-se que a porcentagem de pessoas com
60 anos ou mais dobraré de 10% a 21%.13

A transicdo epidemioldgica no Brasil afasta-se do
modelo classico, ja que se observa uma polarizagdo
epidemiolégica e um prolongamento deste processo de
transicdo, com a persisténcia das doengas infecciosas, o
crescimento de fatores de risco para doencas cronico-
-degenerativas e altas taxas de morbimortalidade por
causas externas. Além disso, o pais apresenta niveis
diferenciados de transicdo, dependendo das diferentes
areas geograficas e grupos sociais.*

A mortalidade por doencas infecciosas vem decli-
nando devido ao sucesso alcancado com a prevencao de
doencas, acarretando na diminuicdo de casos e Obitos
por poliomielite, sarampo, rubéola, tétano e coqueluche.
Entretanto, permanece no ambito da Salude Publica Na-
cional, o desafio com a persisténcia de niveis elevados de
doencas associadas a pobreza e exclusdo social, como
a tuberculose e a hanseniase, bem como as recorrentes
epidemias de dengue. Em relacdo as regides geograficas
brasileiras, a regido nordeste apresenta o segundo maior
indice de tuberculose do pais. Outra enfermidade que
vem apresentando indices crescentes de prevaléncia na
populacdo idosa é a Sindrome da Imunodeficiéncia Hu-
mana Adquirida (aids) que representa, respectivamente,
7% e 4,1%, do total de casos de aids em adultos no Brasil
e Rio Grande do Norte.*¢

O idoso apresenta um aumento na frequéncia de
doencas infecciosas e altera¢cdes na imunidade, influen-
ciadas por alteracdes fisiolégicas no sistema imunolo-
gico, agravada por multiplas comorbidades refletindo
em maior tempo de permanéncia, custo de internagéo
e mortalidade, isto é, Onus para Sistema Unico de
Saude (SUS). Estudo demonstrou que, no ano de 2001
ocorreram 2.237.923 internacdes entre idosos brasileiros
no ambito do SUS, correspondendo a um gasto de 1,2
bilhdes de reais, sendo que a proporcdo dos custos na
internacdo dos idosos aumenta com a idade. Diante do
fato das doencas infecciosas serem a quinta maior causa de
internacdo em 2005, a ndo ocorréncia da sua reducao nos
ultimos anos e a caréncia de estudos na literatura, demons-
tram a necessidade de maiores pesquisas nessa area.”'!

Dessa forma, a realidade demanda o desenvolvi-
mento de trabalhos cientificos que sirvam de ferramentas
para gestdo publica, no sentido de subsidiar o planeja-
mento de a¢des bem como a definicdo de prioridades
para a salde do idoso. Assim, o presente estudo busca
identificar as causas de internacdo dos idosos e compli-
cacgdes apresentadas em um hospital de referéncia em
doencas infecciosas do Rio Grande do Norte, Brasil, e
avaliar os custos financeiros das interna¢des no periodo
compreendido entre janeiro de 2005 a janeiro de 2010.
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METODO

Trata-se de um estudo transversal, do tipo censo,
realizado com idosos, baseado em dados secundarios
obtidos por meio dos prontuarios médicos dos idosos
internados no periodo de janeiro de 2005 a janeiro de 2010
no Hospital Giselda Trigueiro (HGT) em Natal, Rio Grande do
Norte. A estrutura da pesquisa foi baseada no protocolo
do Strengthening the reporting of observational studies in
epidemiology (STROBE) para estudos transversais.*

O HGT é o hospital de referéncia em doencas
infecto-contagiosas no Estado do Rio Grande do Norte,
Brasil, localizado em sua capital, Natal e possui 120 leitos
para internacdo destinados aos usuarios do SUS, sete dos
quais de Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

A populagdo do estudo foi composta por pessoas
com idade igual ou maior que 60 anos admitidas na
instituicdo entre janeiro de 2005 e janeiro de 2010, tota-
lizando 1034 individuos. Foram excluidos os prontuarios
nao encontrados no setor de informacgdo do hospital.

As variaveis dependentes coletadas no estudo fo-
ram “consequéncia da internagdo”, categorizada em alta
ou Obito; e a variavel “custo financeiro”, que no presente
estudo trata do custo gerado pela internacdo ao SUS. Essa
variavel para efeito da anélise foi categorizada a partir da
mediana encontrada no hospital em questdo estudado que
foi de R$594,00 (quinhentos e noventa e quatro reais).

As variaveis independentes coletadas no estudo fo-
ram organizadas segundo as caracteristicas individuais:
sexo, idade (categorizada a partir da mediana), municipio
de origem (Natal - regido metropolitana e interior), ano
de internacdo (2005 a 2010), etilismo e tabagismo; o
diagnostico final (infec¢do pulmonar, infec¢do de pele e
partes moles, tuberculose pulmonar e/ou extrapulmonar,
sepse, infeccdo do sistema gastrointestinal, dengue,
acidente com animais peconhentos, herpes zoster, aids,
tétano, meningite, leishmaniose, outras doencas infec-
ciosas e outras doencas nao infecciosas); as comorbida-
des (hipertensao, diabetes mellitus); os procedimentos
(sonda vesical de demora, cateter venoso central, ven-
tilagdo mecanica, drenagem toracica, puncao do liquor
cefalorraquidiano, sonda nasogéstrica; complicagdes:
alteracdo do nivel de consciéncia, hemorragia diges-
tiva alta, insuficiéncia renal aguda, trombose venosa
profunda, infeccdo hospitalar, flebite e Ulcera de pres-
sao); e tempo de permanéncia.

Um estudo piloto foi realizado previamente a coleta
dos dados com o objetivo de identificar problemas, difi-
culdades, revisar e direcionar os aspectos da investigacao,
bem como ajustar os instrumentos de coleta dos dados.

A coleta de dados de temporalidade retrospectiva
foi baseada em um protocolo de pesquisa elaborado
pelos pesquisadores, previamente submetido a um teste
piloto, e que foi preenchido de acordo com as informa-
¢des que constavam nos prontuarios dos pacientes, ndo
havendo necessidade de contato ou entrevista com os
sujeitos da pesquisa. As responsaveis pela coleta dos
dados foram quatro académicas do curso de medicina
da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN)



ndo vinculados ao hospital, que receberam treinamento
prévio. As pesquisadoras coletaram os dados no periodo
de junho a agosto de 2012.

A analise descritiva foi realizada através de frequ-
éncias absolutas e relativas para as variaveis qualitativas
e médias com respectivos desvios-padrdo, medianas e
quartis para as variaveis quantitativas. No processo da
analise estatistica foi utilizado o programa Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) for Windows, versado
17.0 (SPSS, 2010). O teste qui-quadrado foi utilizado
para determinar a associacdo entre as variaveis, na
analise bivariada. A magnitude do efeito das variaveis
independentes sobre as variaveis dependentes foi ex-
pressa através da odds ratio (OR). Para todos os testes
estatisticos adotou-se um nivel de confianca de 95%.

A andlise do efeito independente das variaveis
intervenientes sobre o desfecho foi realizada através da
regressao logistica multipla, tomando-se como varia-
veis dependentes “consequéncia da internacdo”, “custo
financeiro” e utilizando-se a modelagem do tipo forced
entry method. Foram incluidas no processo de modela-
gem todas as variaveis independentes que apresentaram
p<0,20 no teste de associacdo. O ajuste do modelo foi
determinado pelo teste de Hosmer - Lemeshow.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario Onofre Lopes (CEP-
-HUOL) da Universidade Federal do Rio Grande do Norte
(UFRN), sob o nimero de protocolo 627/11.

RESULTADOS

No periodo compreendido entre janeiro de 2005
e janeiro de 2010, um total de 1034 idosos foram inter-
nados no HGT de acordo com o registro de internagéo
do hospital. Entretanto, 901 (87%) idosos tiveram pron-
tuarios encontrados no arquivo do hospital e, portanto,
incluidos na coleta de dados. A maioria dos prontuarios
pertencia a individuos do sexo masculino (59,1%). A idade
variou entre 60 a 102 anos, com média igual a 72,4 (+ 9,2).
Para efeito da analise, a idade foi categorizada a partir da
mediana (Tabela 1).

Em relacdo a origem dos usuarios, a maioria dos
individuos era oriunda de Natal e Regido Metropolitana
(62,4%) e 6,2% era residente de areas rurais. Quanto ao
diagnostico dos individuos, 61,6% era portadora de um
dos trés grupos de patologias categorizadas em Infecgéo
pulmonar, sequela de tuberculose e bronquiectasias
(29,5%), Infeccbes em pele e partes moles (18,9%)
e Tuberculose pulmonar e extrapulmonar (13,2%).
Destaca-se que 17,7% dos usuarios foram a ébito. E a
maior parte dos individuos esteve internada entre os
anos de 2007 a 2009 (Tabela 1).

Observou-se ainda, que no quesito habitos de
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vida, o elenco de variaveis encontradas nos prontua-
rios era extenso, entretanto, houve uma quantidade
expressiva de perdas de informacdo em funcdo da
auséncia de preenchimento. As varidveis que apre-
sentaram condi¢des de analise foram tabagismo e
etilismo. Ressalta-se que ndo havia registro da quan-
tidade consumida por ano de alcool ou tabaco. Assim,
os resultados mostraram que numero de tabagistas
se sobrepds ao de ndo tabagistas (65,4%), enquanto
os nao etilistas (55,8%) prevaleceram em relacdo aos
etilistas (Tabela 1).

Quanto as comorbidades, 49,4% dos pacientes eram
hipertensos e 30,5% diabéticos. Os procedimentos invasi-
vos realizados com os idosos, que se destacaram, foram
sondagem vesical de demora (18,9%), cateterismo venoso
central (11,7%) e ventilacdo mecanica (16,8%) (Tabela 1).

Ao analisar o aspecto financeiro para efeito da ana-
lise estatistica, a variavel custo financeiro foi categorizada a
partir da mediana (Tabela 1). O tempo médio de permanén-
cia dos usuarios no hospital foi de 16,9 (+18,6) dias.

A anélise multivariada realizada com a variavel de-
pendente “Consequéncia da internagdo” encontra-se na
tabela 2. O nimero de casos que foram incluidos no mo-
delo de andlise multivariada foi de 491 (56%) individuos,
pois esse foi o nimero de individuos que preencheram
as variaveis eleitas para a andlise multipla. O modelo
na fase bruta da analise multivariada apresentou 89,0%
de explicacdo sobre a relagdo entre as variaveis e apos
a inclusao das variaveis elegiveis para a analise mdultipla
este valor atingiu 92,7%.

Assim, considerando a andlise multipla com a varia-
vel “consequéncia da internacao”, as variaveis que per-
maneceram significativas no modelo foram: ventilacao
mecanica (OR =3,4; IC=1,19-9,92), sonda nasogastrica
e entérica (OR =6,74; IC=1,82-24,93), hemorragia diges-
tiva alta (OR =9,02; IC=0,85-95,31) e insuficiéncia renal
aguda (OR =5,43; IC=1,02-28,79). O ajuste do modelo,
avaliado através do teste de Hosmer-Lemeshow, apre-
sentou valor de 0,81.

A regressdo logistica multipla realizada com a varia-
vel dependente “Custo Financeiro” encontra-se na tabela
3. O ndmero de casos incluidos no modelo foi de 449
(50,4%) individuos em funcdo das varidveis que foram
eleitas para a andlise multipla.

Ao avaliar o comportamento da varidvel “custo
financeiro” na analise multipla, constatou-se que as
variaveis infeccdo pulmonar nao tuberculosa (OR =3,60;
IC=1,95-6,66), tuberculose pulmonar e extrapulmonar
(OR =8,15; IC=4,14-24,892), sonda vesical de demora (OR
=3,63; 1C=0,94-13,93) e ventilacdo mecanica (OR =5,61;
IC=1,57-20,05) permaneceram significativas no modelo,
independentes das outras varidveis, ou seja, sdo consi-
deradas variaveis que interefem no custo financeiro das
internacdes independentemente das demais variaveis.
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Tabela 1. Caracterizacdo dos idosos internados no Hospital Giselda Trigueiro no periodo de janeiro de 2005 a janeiro
de 2010, segundo caracteristicas individuais, diagnoéstico e consequéncia da internacao, comorbidades, procedimentos
invasivos e complicacées, e aspectos financeiros e de permanéncia. Natal, 2015.

Variaveis N % Variaveis N %
Caracteristicas individuais Diagnéstico e Consequéncia da Internacao
Idade Diagnéstico
60 a 70 anos 450 49,9 Infeccao pulmonar nao tuberculosa 261 29,5
71 anos ou mais 451 50,1 Pele e partes moles 167 18,9
Total 901 100 Tuberculose pulmonar e extrapulmonar 117 13,2
Sexo Sepse 64 7,2
Masculino 531 59,1 Gastrointestinal 49 5,5
Feminino 368 40,9 Dengue 45 5,1
Total 899 100 Outras doencas infecciosas 38 4,3
Municipio de origem Outras doengas ndo infecciosas 37 4,2
Natal e regido metropolitana 556 62,4 Acidentes com animais peconhentos 29 3,3
Interior 335 37,6 Herpes Zoster 27 3,1
Total 891 100 Aids 20 2,3
Zona de residéncia Tétano 13 1,5
Urbana 693 93,8 Meningite 11 1,2
Rural 119 6,2 Leishmaniose 7 0,8
Total 812 100 Total 885 100
Ano de Internacao Consequéncia da internagao
2005 145 16.1 Alta 737 82,3
2006 158 17,5 Obito 159 17,7
2007 164 18,2 Total 896 100
2008 209 23,2 Comorbidades
2009 210 23,3 Hipertenséao
2010 15 1,7 Sim 315 49,4
Total 901 100 Néo 323 50,6
Etilismo Total 638 100
Sim 253 44,2 Diabetes Melitus
Nzo 320 55,8 Sim 182 30,5
Total 573 100 Nao 415 69,5
Tabagismo Total 597 100
Sim 391 65,4 Complicagdes
Nao 207 34,6 Alteragdo do nivel de consciéncia
Total 598 100 Sim 140 15,5
Procedimentos invasivos Néo 761 84,5
Sonda Vesical de Demora Total 901 100
Sim 170 18,9 Hemorragia Digestiva Alta
N&o 731 81,1 Sim 13 14
Total 901 100 Nao 888 98,6
Cateter Venoso Central Total 901 100
Sim 105 11,7 Insuficiéncia Renal Aguda
Né&o 796 88,3 Sim 41 4,6
Total 901 100 Néao 860 95,4
Ventilagdo Mecanica Total 901 100
Sim 151 16,8 Trombose Venosa Profunda
Nao 750 83,2 Sim 9 1,0
Total 901 100 Néo 892 99,0
Utilizacao de Dreno Total 901 100
Sim 31 3,4 Infecgdo Hospitalar
Ndo 870 96,6 Sim 10 11
Total 901 100 Nao 891 98,9
Puncéo liquor cefalorraquidiano Total 901 100
Sim 11 1,2 Presenca de Flebite
Néo 890 98,8 Sim 11 1,2
Total 901 100 Nao 809 98,8
Sonda Nasogastrica e Entérica Total ’ 820 100
Sim 171 19,0 Presenca de Ulcera de pressao
Néo 730 81 Sim 42 4,7
Total 901 100 Né&o 859 95,3
Total 901 100
Aspectos financeiros Aspectos de permanéncia
Custo financeiro Tempo de Permanéncia
Até R$ 593,99 363 50 1alldias 453 50,7
De R$ 594,00 ou mais 363 50 12 dias ou mais 440 49,3
Total 726 100 Total 893 100
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Tabela 2. Analise multipla relacionada a variavel “Consequéncia da internacao” dos idosos internados no Hospital
Giselda Trigueiro no periodo compreendido entre janeiro de 2005 a janeiro de 2010. Natal, 2015.

Variaveis Obito* (%) OR br IC 95% p° OR ajust IC 95% p°

Idade: 70 anos ou mais 20,8 1,516 1,072-2,145 0,018 1,895 0,787-4,561 0,154
Custo financeiro R$594,00 ou mais 26,7 4,727 2,979-7,500 <0,001° 1,913 0,605-6,051 0,270
Hipertensdo 12,2 1,518 0,973-2,369 0,065° 0,758 0,322-1,782 0,525
Pele e partes moles 4,2 5,895 2,707-12,83 <0,001° 0,244 0,026-2,257 0,214
Tuberculose pulmonar e extrapulmonar 22,5 0,692 0,430-1,114 0,128 2,565 0,781-8,428 0,121
Sonda Vesical de Demora 57,7 0,068 0,046-0,102 <0,001° 1,770 0,517-6,065 0,363
Cateter Venoso Central 66,3 0,065 0,041-0,103 <0,001° 2,366 0,804-6,960 0,118
Ventilagdo Mecanica 56,7 0,084 0,056-0,126 <0,0012 3,446 1,197-9,924 0,0222
Sonda Nasogastrica e Entérica 62,7 0,047 0,031-0,071 <0,0012 6,742 1,822-24,938 0,0042
Alteracdo Nivel Consciéncia 59,7 0,075 0,075-0,050 <0,001° 1,386 0,467-4,117 0,556
Hemorragia Digestiva Alta 61,5 0,129 0,129-0,042 <0,001° 9,024 0,854-95,317 0,067°
Insuficiéncia Renal Aguda 46,3 0,227 0,227-0,120 <0,001° 5,432 1,025-28,791 0,0472

Nota: * Consequéncia da internacdo; a) p<0,05 foram considerados significativos para os testes estatisticos; b) Valores de p no limiar da significancia; OR br — Odds ratio bruta; OR
ajust — Odds ratio ajustada; IC — Intervalo de Confianca de 95%; Teste de Hosmer e Lemeshow = 0,811, a - Teste qui-quadrado

Tabela 3. Andlise multipla relacionada a variavel "Custo Financeiro” dos idosos internados no Hospital Giselda Trigueiro
no periodo compreendido entre janeiro de 2005 a janeiro de 2010. Natal, 2015.

Variaveis Custo Fz‘r’}a)nceiro* OR br IC 95% p° OR ajust IC 95% p°
b

Idade: 70 anos ou mais 20,8 1,233 0,921-1,650 0,158 1,443 0,871-2,390 0,155

Sexo: Masculino 26,7 0,652 0,485-0,878 0,005a 1,312 0,749-2,299 0,342

Etilismo 12,2 0,715 0,495-1,033 0,073 0,999 0,570-1,751 0,998

Infecgdo pulmonar nao tuberculosa 4,2 1,867 1,348-2,587 0,179 3,607 1,954-6,660 <0,0012
Pele e partes moles 22,5 4,184 2,752-6,361 <0,001° 0,740 0,370-1,478 0,393

Tuberculose pulmonar e extrapulmonar 57,7 3,647 2,177-6,108 <0,001° 8,157 4,145-24,892 <0,0012
Consequéncia da internacéo: Obito 66,3 4,727 2,979-7,500 <0,001° 2,480 0,804-7,653 0,114

Sonda Vesical de Demora 56,7 0,099 0,057-0,172 <0,001° 3,631 0,946-13,939 0,060°
Cateter Venoso Central 62,7 0,051 0,020-0,128 <0,001® 7,023 0,771-63,969 0,084

Ventilacdo Mecanica 59,7 0,110 0,064-0,191 <0,001* 5,615 1,572-20,055 0,008
Sonda Nasogastrica e Entérica 61,5 0,089 0,051-0,157 <0,001° 2,029 0,469-8,780 0,344

Alteracdo do nivel de consciéncia 46,3 0,145 0,088-0,253 <0,001° 1,180 0,437-3,183 0,744

Nota: * Custo financeiro com valor acima de R$594,00; a) p<0,05 foram considerados significativos para os testes estatisticos; ** Valores de p no limiar da significdncia; OR br —
Odds ratio bruta; OR ajust — Odds ratio ajustada; IC — Intervalo de Confianca de 95%, Teste de Hosmer e Lemeshow = 0,860; a - Teste qui-quadrado.

DISCUSSAO

Os resultados desse estudo mostraram que houve
predominancia de interna¢des de individuos do sexo
masculino, reforcando a premissa de que os homens
procuram menos os servicos primarios, devido a diversos
fatores, como a falta de preocupagdo com agdes volta-
das a promocdo da saude e prevencdo de doencas, a
dificuldade em se reconhecerem doentes e o medo da
descoberta de alguma doencga grave.??

A predominancia de individuos oriundos de Natal
(RN) e Regido Metropolitana permite observar a possi-
bilidade de haver maior dificuldade entre moradores da
zona rural e do interior no acesso aos servicos de saude
no nivel terciario. Assim, apesar do crescimento da as-
sisténcia de alta complexidade ambulatorial e hospitalar
no Brasil, ainda existe uma grande desigualdade no uso de
servicos de salude pelas dimensdes geograficas e sociais.**
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A alta prevaléncia de infeccdes do aparelho res-
piratério (42,7%) encontrada estd em consonancia com
uma tendéncia nacional e mundial, visto que as infec¢des
agudas do aparelho respiratério vém aumentando em
individuos maiores de 65 anos em diversos paises, além
das doencas deste sistema serem a maior causa de inter-
nacdes de pacientes com complicagdes médicas cronicas.
O aumento observado pode estar relacionado tanto com
a maior suscetibilidade imunolégica do idoso, quanto a
pior condicao fisioldgica desse grupo populacional, co-
mo a reducdo da elasticidade da musculatura intercostal,
a queda da capacidade vital e a reducdo da eficiéncia da
tosse, favorecendo o aumento da proliferacdo bacteriana
e infeccdo pulmonar.t1s

Dados epidemiolégicos também confirmam o
aumento na prevaléncia dessas infec¢des na populagdo
idosa, assim, de acordo com o Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade (SIM/SUS), no Estado de Sdo Paulo, os

Paginas 05 de 08
ndo para fins de citagdo



obitos por tais afec¢des nessa faixa etaria, em 1980 eram
de 8,6%, enquanto que em 2000 e 2010 representavam
15% e 16,3%, respectivamente.1>16

Outro fator que pode ser agravante para essas
infeccdes respiratorias € a insuficiente cobertura vacinal
para influenza observada em alguns anos alvos da coleta
quando o Brasil e o Rio Grande do Norte atingiram, res-
pectivamente, 75,06% e 78,18% da cobertura, a despeito
da meta de 80% preconizada pelo Ministério da Salude e
isso aponta para a necessidade de melhoria nas a¢des da
atencdo primaria a saude. A influenza e suas complica-
¢Oes afetam de 10% a 20% da populacdo mundial a cada
ano e é a sexta causa de morte no mundo, principalmente
em pacientes com doengas cronicas e idosos. As pneu-
monias virais primarias e bacterianas secundarias sado as
principais complicagdes decorrentes de uma infeccdo
por influenza em idosos, por isso, a recomendacgdo da
vacinagado nesse grupo de risco.’>V

Doencas infecciosas do trato respiratério podem
ser comparadas em termos de importancia a outra
afeccdo que recebe grande atencdo por parte da classe
médica geriatrica e dos pesquisadores da area, que sdo
as quedas, uma vez que a analise descritiva demonstrou
que a prevaléncia das infec¢cdes respiratorias (42,7%) foi
superior a de quedas em estudos realizados em alguns
dos anos alvo de coleta.’®

Apesar do desenho transversal ndo permitir o
esclarecimento da relagdo causa-efeito, a associacdo
entre procedimentos invasivos (ventilagdo mecanica e
sonda nasogastrica e enteral) e evolugdo para o Obito
pode estar relacionada a gravidade da doenca de base
ou a eventos adversos como a pneumonia associada a
ventilagdo mecanica. Essa é a infeccdo adquirida mais fre-
quentemente na UTI entre os pacientes que necessitam
de suporte ventilatorio e é responsavel pelo aumento
da morbidade e da mortalidade. A ventilagdo mecanica
(VM) é provavelmente o procedimento mais frequente
em pacientes criticos com insuficiéncia respiratoria
severa, e além da pneumonia, esta associado a outras
complicagdes como: miopatias, maior necessidade de
sedacdo e curarizagdo. Por sua vez, as sondas naso-
gastricas e enteréricas favorecem a colonizagdo da
orofaringe, o refluxo gastroesofagico e o risco de aspi-
racao, podendo contribuir também para o surgimento
de pneumonia. Nesta pesquisa, foi observado que o
uso de ventilacdo mecanica impds uma chance trés vezes
maior de evolucdo para o 6bito. 1%

De acordo com a literatura, observa-se que a he-
morragia digestiva alta representa 49,6% dos resultados
adversos em pacientes internados em Hospitais Esta-
duais do SUS. Fatores de risco para essa complicacao
sdo descritos, como a administracdo de drogas nao
esteroides, anticoagulantes orais, corticoesteroides,
bem como a presenca de Helicobacter pylorii e idade
avancada. No presente estudo, a hemorragia diges-
tiva alta a e insuficiéncia renal aguda (IRA), estdo
relacionadas a maiores riscos de morte em pacientes
internados, com nove e cinco vezes mais chances, res-
pectivamente, para esse desfecho. AIRA, por sua vez, em
um contexto de UTI, apresenta-se mais prevalente em
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idoso. Esses fatores complicadores aumentam o tempo
de permanéncia e custos hospitalares.?22

Idosos que utilizaram sonda vesical de demora
e ventilacdo mecanica tiveram custos mais elevados
trés e cinco vezes, respectivamente, o que pode es-
tar associado ao préprio custo dos procedimentos, e
ao tratamento das infeccdes oriundas deste, como a
pneumonia por ventilacdo mecanica, que aumenta os
dias de internacdo e geralmente, demanda uma adminis-
tracdo prolongada de antibiéticos.?

A associacdo entre custos e o diagndstico do idoso
aponta para a reflexdo de que os individuos que apre-
sentaram diagndstico final de infeccdo pulmonar nédo
tuberculosa e tuberculose pulmonar e extrapulmonar
apresentaram respectivamente quatro e dez vezes um
custo mais elevado durante a internagao. A maior perma-
néncia e custos dos pacientes com tuberculose pode ser
reflexo do dificil manejo do tratamento especifico para
tuberculose em idosos, em razéo de efeitos colaterais dos
farmacos, como intolerancia medicamentosa, toxicidade
hepatica e neurotoxicidade. A alta prevaléncia de etilismo
na populagdo estudada sugere um aumento da chance
desses eventos adversos, como também a maior tendén-
cia ao abandono do tratamento e consequentemente a
presenca de multidroga resistente e mortalidade.’>?324

Observou-se uma alta prevaléncia de doencas
infecciosas do trato respiratorio na populacdo acima de
60 anos, com maior niumero de casos de pneumonia e
altos indices de tuberculose. A tuberculose ainda é um
problema de salde publica em paises em desenvolvi-
mento e o Brasil encontra-se entre os paises com mais
casos notificados de tuberculose no mundo. Por isso,
a necessidade de priorizar a prevencdo de doengas do
trato respiratério nesse grupo populacional. Isso pode
ser obtido mediante ao cuidado integral do idoso com
énfase na promocao de saude e prevencdo de doencgas.?

A associa¢do encontrada, na realidade investigada
do estudo, entre determinados procedimentos invasivos
e complicagdes com o aumento do numero de ébitos
sugere a necessidade de aplicacao e desenvolvimento
de terapias mais eficazes e eficientes para o manejo
de doencas infecciosas em idosos, o que poderia gerar
impactos positivos na queda dos custos hospitalares,
entretanto, também ha a necessidade de considerar
o gradiente de gravidade da doenca, fator que néao foi
mensurado na pesquisa.

Outro achado na literatura indica que a alta preva-
Iéncia de interna¢des desse tipo e os fatores associados
estdo principalmente relacionados a questdes de ordem
econOmica e social e de condi¢des de saude, indicando
uma desigualdade no acesso aos servigcos hospitalares,
sugerindo uma baixa resolutividade dos servicos de
atencdo primaria.l°

Assim, os resultados encontrados no presente es-
tudo reforcam a necessidade de planejar estratégias que
viabilizem o acesso do idoso aos servicos de saude de
atencdo primaria de qualidade tendo em vista a preven-
¢do de hospitalizacdes desnecessarias.

Finalmente, respondendo aos objetivos do artigo,
o estudo identificou que as principais causas de inter-
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nacao dos idosos foram infeccdo pulmonar, sequela de
tuberculose e bronquiectasias, infeccdes em pele e par-
tes moles e tuberculose pulmonar e/ou extrapulmonar
e as complicacdes que se destacaram a partir da analise
multipla foram ventilacdo mecanica, sonda nasogastrica
e entérica, hemorragia digestiva alta e insuficiéncia renal
aguda. Esses resultados apontam para a necessidade
de medidas preventivas que devem ocorrer no nivel da
atenc¢do primaria a salde e consequentemente reduzin-
do a demanda pela aten¢do especializada.

Ademais, nosso estudo mostrou que a infeccdo
pulmonar ndo tuberculosa, tuberculose pulmonar e
extrapulmonar, o uso de sonda vesical de demora e ven-
tilagdo mecanica foram os eventos que mais interferiram
no custo financeiro das interna¢des no hospital avaliado.

E valido salientar que o presente estudo apresen-
ta como fator limitante o uso de dados extraidos de
prontuarios médicos, e por isso vulneravel ao viés de
informacdo. Ademais, os pesquisadores se depararam
com preenchimento inadequado e incompleto dos
prontuarios, destacando-se os dados relativos a vaci-
na¢do anti-influenza, cuja a perda foi de 86,9%. Essa
informacdo é relevante, sobretudo, por tratar-se de
um hospital de infectologia, bem como por retratar uma
forma de prevencdo para as doencas respiratérias que
foram prevalentes no estudo. Assim, o estudo recomenda
a necessidade de ampliar a educacdo médica no que se
refere a coleta da histéria do paciente e o preenchimento
adequado dos prontuarios clinicos.
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RESUMO

Justificativa e Objetivos: a avaliacdo em salde tem como finalidade aprimorar a capacidade de oferecer
adequada atencdo e melhor condicdo de salde a populacdo. Por meio de um processo avaliativo, podemos
repensar as praticas que vem sendo ofertadas e subsidiar gestores para adequacdo dos servigos. O objetivo do
estudo é avaliar o trabalho em equipe, na perspectiva dos profissionais que atuam na estratégia da salide da
familia. Métodos: trata-se de um estudo descritivo com abordagem quantitativa. A populagao foi constituida
pelos profissionais de salde atuantes nas estratégias satde da familia nos municipios do estado do Espirito
Santo com populacdo superior a 50 mil habitantes. A coleta foi realizada por meio de um questionario
semiestruturado entre julho de 2012 e agosto de 2013. Resultados: Observou-se uma avaliagdo positiva dos
profissionais em relacdo ao trabalho em equipe, a maioria considerando o relacionamento bom e respeitoso;
e poucas vezes conflituoso; a organizagdo das atividades realizada de forma conjunta; pouca ocorréncia de
dificuldades no trabalho interno e com a comunidade; o trabalho sempre ou na maioria das vezes baseado em
rotina pré-estabelecida, assim como a capacidade de rever rotinas e procedimento e o estimulo a participacdo da
comunidade. Conclusao: nota-se o desafio e a responsabilidade dos profissionais de salide no reconhecimento
do trabalho em equipe e sua relevancia para a mudancga das praticas de atencdo e gestdo do SUS.

ABSTRACT

Backgound and Objectives: The healthcare evaluation aims to improve the capacity to provide adequate
assistance and better healthcare to the population. Through an evaluation process, one can rethink the
practices that are being offered and subsidize managers for adequacy of services. The aim of this study is to
evaluate teamwork, from the perspective of professionals who work in the family health strategy. Method:
a descriptive cross-sectional study was performed. The population comprised healthcare professionals
working with the family health strategy in the municipalities of the state of Espirito Santo with more than
50,000 inhabitants. Data collection was performed through a semi-structured questionnaire between July
2012 and August 2013. Results: there was a positive evaluation of the professionals regarding teamwork,
with most considering the professional relationship always or most of the time good and respectful; the
relationships were rarely considered to be confrontational; the organization of the activities was performed
jointly, with rare occurrence of difficulties regarding domestic work and the community; the work was always
or most of the time based on pre-established routines, as well as the capacity to review routines and pro-
cedures and the encouragement for community participation. Conclusion: One can observe the challenge
and responsibility of healthcare professionals in acknowledging teamwork and its relevance to changes in
the practices of care and management of the Brazilian Unified Health System.
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INTRODUCAO

No Brasil, com a atual dimensao alcancada com
a implantacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF), é
inegavel o impacto na organizagdo da atencdo basica,
criando condigdes para iniciativas de reorientagcdo do
modelo assistencial, a partir do ambito municipal. Assim,
para que a ESF desencadeie um processo de construcéo
de novas praticas, considera-se imprescindivel, o desen-
volvimento do trabalho em equipe.

Nessa perspectiva, o estabelecimento de equipes
multiprofissionais é considerado um dos elementos
chave para o desenvolvimento das praticas na ESF e
reorganizacdo da atencdo a saide no Sistema Unico de
Saude (SUS), sustentada por projetos assistenciais mais
integrais e resolutivos que promovam mudangas nos
processos de trabalho e nas formas de atuar sobre o
processo saude-doenca, por meio de relagdes pessoais
diretas de profissionais entre si, e com a populacdo em
geral operando com base na adscricdo de clientela, no
acolhimento como porta de entrada para as Unidades de
Saude da Familia, na visita domiciliar e na integralidade
nos cuidados de satde.!

Importante ressaltar a necessidade de se compre-
ender a intencionalidade e racionalidade orientadoras
do trabalho em equipe de salde, distinguindo o trabalho
em equipe fundamentado na tradicdo médica, daquele
cuja orientacdo se da pela integralidade e pela inter-
disciplinaridade da salde, estando fundamentado nas
necessidades de salde da populagdo. Nesse sentido, a
mudanca da légica biomédica para a da integralidade e
do cuidado em salde, requer que a construcdo do traba-
lho em equipe se dé de forma integrada.?

Em que pesem a relevancia e as caracteristicas
inovadoras do estabelecimento de equipes para atuar na
ESF, elas, por si s6, ndo sdo suficientes para institucionali-
zar as praticas do trabalho em equipe. A simples compo-
sicdo de equipes nos servicos de satide ndo corresponde
necessariamente a configuracdo da realizacdo de um
‘trabalho em equipe’. Se esta integracdo ndo ocorrer,
existe a possibilidade de que nao seja superado o mo-
delo de atencdo fragmentado, desumanizado, voltado,
sobretudo, para a recuperagdo bioldgica dos individuos,
sem uma divisdo do trabalho mais flexivel e com a mes-
ma valorizagdo social dos diferentes trabalhos.?

Assim, é necessaria a constru¢do em equipe de um
projeto comum, de modo que exista uma complementa-
ridade entre os trabalhos especializados dos diferentes
profissionais, bem como a interacao entre os trabalhado-
res e entre eles e os usuarios.

Aspectos que dizem respeito ao campo das relacdes
entre os profissionais — tais como o respeito, a existéncia
de conflitos, a organizagdo conjunta das atividades, roti-
nas e procedimentos, a liberdade, o prazer e a autonomia
na organizagdo do processo de trabalho, o estimulo a
participacdo da comunidade e a garantia de criacdo de
vinculos, lagos, corresponsabilizacao e acolhimento — po-
derdo indicar sua realizacdo efetiva.

Nesse contexto, o objetivo do estudo é avaliar o
trabalho em equipe, na perspectiva dos profissionais,
que atuam na estratégia da saude da familia.
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METODOS

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem
quantitativa realizado no estado do Espirito Santo, em
municipios com populacdo superior a 50 mil habitantes.
Segundo o Censo demografico realizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2010, 11
municipios atendiam a esse critério e concentravam
65,6% da populacdo do estado.

A populagdo foi constituida pelos profissionais atu-
antes nas equipes das estratégias sadde da familia.

Para participar da pesquisa, as equipes de Estratégia
de Saude da Familia deveriam ser compostas por: mé-
dico, enfermeiro, auxiliar/técnico de enfermagem e, no
minimo, trés agentes comunitarios de saide (ACS), com
um tempo de atuagdo em conjunto de no minimo seis
meses. No total, participaram do estudo 10 municipios,
pois um deles precisou ser excluido, por ndo apresentar
nenhuma equipe que atendesse ao critério de inclusdo.

Para a coleta de dados, foram utilizados trés
questionarios semi-estruturados e auto preenchidos,
cada um direcionado a funcdo desempenhada dentro
da equipe de saude da familia: agente comunitario de
saude, auxiliar/técnico de enfermagem e profissionais de
nivel superior (enfermeiro/médico). Esses questionarios
foram elaborados a partir de instrumentos validados em
estudo anterior.? Foi realizado teste piloto no municipio
de Domingos Martins para verificar a linguagem e com-
preensdo das perguntas.

Os dados foram coletados entre julho de 2012 e
agosto de 2013 por meio da distribuicdo de 270 instru-
mentos. A anélise descritiva dos dados foi realizada por
meio do pacote estatistico SPSS 18.0 e os dados apresen-
tados na forma de tabela.

A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universida-
de Federal do Espirito Santo, sob o nimero 225/11. Essa
pesquisa foi financiada pela Fundacdo de Amparo a Pes-
quisa do Espirito Santo (FAPES) e do Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico.

RESULTADOS

Neste estudo, foram entrevistados 240 profissionais
sendo 121 (50,4%) ACS, 40 (16,7%) auxiliares/técnicos de
enfermagem, 41(17,1%) enfermeiros e 38 (15,8%) médicos.

Observa-se na tabela 1 que, quando questionados
se o relacionamento é bom e respeitoso, 56,2% dos
ACS e 57,5% do auxiliares e técnicos responderam que
sempre, ja os médicos e enfermeiros demonstraram
ser na maioria das vezes.

Nota-se que a relagcdo é poucas vezes conflituosa
para 55,3% dos ACS, 52,5% para os auxiliares e técnicos
e 81,0% para os médicos e enfermeiros. Em relagdo se a
equipe organiza de forma conjunta a programacdo das
atividades da equipe, 63,6% dos ACS responderam que
sempre e na maioria das vezes para as outras categorias.

No que se refere a dificuldade no trabalho inter-
no e no trabalho com a comunidade, a maioria dos en-
trevistados respondeu que poucas vezes apresentam
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Tabela 1. Avaliacdo dos profissionais de equipes de salde da familia sobre a realizacdo do trabalho em equipe em municipios do
estado do Espirito Santo, 2012/2013.

ACS AUXILIAR/ ENFERMEIROS E TOTAL
Variaveis TECNICO MEDICOS
N=121 % N=40 % N=79 % N=240 N=240

Relacionamento é bom e respeitoso

Sempre 68 56.2 23 57.5 36 45.6 127 52.9
Na maioria das vezes 42 347 16 40 40 50.6 98 40.8
Poucas vezes 8 6.6 = - 3 3.8 11 4.6
Nunca - - - - - - - -
N&o sabe informar - - 1 2.5 - - 1 0.4
N&o respondeu 3 2.5 = - N - 3 1.3
A relacao é conflituosa

Sempre 2 17 - - - 2 0.8
Na maioria das vezes 5 4.1 = - 2 2.5 7 29
Poucas vezes 67 55.3 21 525 64 81 152 63.3
Nunca 42 347 17 42.5 11 13.9 70 29.2
N&o sabe informar 2 17 1 2.5 2 2.5 5 21
N&o respondeu 3 2.5 1 25 - - 4 17
A equipe organiza, de forma conjunta, a programacéo das
atividades da equipe

Sempre 77 63.6 20 50 28 354 125 52.1
Na maioria das vezes 32 26.4 16 40 42 53.2 90 375
Poucas vezes 11 9.1 3 7.5 8 10.1 22 9.2
Nunca - - - - - -

N&o sabe informar - - 1 2.5 1 13 2 0.8
Né&o respondeu 1 0.9 - N - 1 0.4
A equipe apresenta dificuldades no trabalho interno e no
trabalho com a comunidade

Sempre 3 2.6 - - - - 3 1.3
Na maioria das vezes 14 11.6 5 12,5 10 12.7 29 121
Poucas vezes 71 58.7 22 55 56 70.9 149 62.1
Nunca 28 23 13 32,5 10 12.7 51 21.25
N&o sabe informar - - - - 3 3.8 3 13
N&o respondeu 5 41 - - - - 5 21
A equipe trabalha baseada em rotina pré-estabelecida

Sempre 51 41.3 18 45 18 22.8 87 36.25
Na maioria das vezes 54 45.5 18 45 60 75.9 132 55
Poucas vezes 8 6.6 2 5 1 1.3 11 4.6
Nunca 3 2.5 1 25 - - 4 17
N&o sabe informar - - 1 2.5 - - 1 0.4
Né&o respondeu 5 4.1 = - N - 5 21
A equipe tem capacidade de rever suas rotinas e procedimentos

Sempre 60 48.7 10 25 20 253 90 375
Na maioria das vezes 43 36.4 26 65 41 51.9 110 45.8
Poucas vezes 14 115 2 5 14 17.7 30 12.5
Nunca - - - - 2 2.5 2 0.8
N&o sabe informar 1 0.9 - - 1 1.3 2 0.8
N&o respondeu 3 2.5 2 5 1 13 6 2.5
A equipe estimula a participacdo da comunidade

Sempre 58 47.9 15 375 13 16.5 86 35.8
Na maioria das vezes 45 37.2 18 45 41 51.9 104 433
Poucas vezes 13 10.7 5 12.5 24 30.4 42 17.5
Nunca 1 0.9 = - 1 1.3 2 0.8
N&o sabe informar - - 2 5 - - 2 0.8
N&o respondeu 4 33 - - - - 4 1.7
O trabalho da equipe garante liberdade, autonomia e prazer na
organizagao do dia-a-dia do processo de trabalho

Sempre 49 40.5 11 27 10 12.7 70 29.2
Na maioria das vezes 52 43.8 25 62.5 55 69.6 132 55
Poucas vezes 18 14 3 7.5 12 15.2 33 13.75
Nunca - - - 1 13 1 0.4
N&o sabe informar - - 1 2.5 1 1.3 2 0.8
N&o respondeu 2 17 - - - - 2 0.8
O trabalho da equipe garante a criagdo de vinculos, lacos de coresponsabi-

lizagdo e acolhimento na relagao trabalhador /usuario dos servigos da UBS

Sempre 58 479 15 37.5 14 17.7 87 36.25
Na maioria das vezes 53 43.8 23 57.5 52 65.8 128 53.3
Poucas vezes 6 5 1 2.5 10 12.7 17 71
Nunca - - - - - - - -
N&o sabe informar - - 1 2.5 2 2.5 3 1.3
Né&o respondeu 4 33 = - 1 13 5 21
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dificuldades. Quando avaliados se o trabalho é basea-
do em rotinas pré-estabelecidas, 75,9% dos médicos e
enfermeiros responderam na maioria das vezes, assim
como 45,5% ACS e 60% dos auxiliares e técnicos de
enfermagem.

Quanto a capacidade que a equipe tem de rever
suas rotinas e procedimentos, 65% dos auxiliares e técni-
cos e 51,9% dos médicos e enfermeiros afirmaram que na
maioria das vezes e 48,7% dos ACS que sempre.

Quando questionados se a equipe estimula a parti-
cipacdo da comunidade, 51,9% dos médicos e enfermei-
ros e 45% dos auxiliares e técnicos responderam que na
maioria das vezes, ja 47,9% dos ACS responderam que
sempre. Em relacdo a pergunta se o trabalho da equipe
garante liberdade, autonomia e prazer na organizagao
do dia-a-dia do processo de trabalho, 69,6% dos médicos
e enfermeiros, 65,5% dos auxiliares e técnicos e 43,8%
dos ACS responderam que na maioria das vezes.

No que tange se o trabalho da equipe garante a
criagdo de vinculos, lagos de corresponsabilizacao e aco-
Ihimento na relacdo trabalhador/usuario dos servicos da
UBS observa-se que isso se da sempre, segundo 47,9%
dos ACS e na maioria das vezes para 57,5% auxiliares/
técnicos e 65,8% dos enfermeiros/médicos.

DISCUSSAO

O trabalho em saude “é um exemplo claro de es-
paco social que necessita da logica da praxis. Entretanto,
ha inUmeros obstaculos para que se consiga operar no
cotidiano com a praxis"* Um dos desafios postos na
qualificacdo da assisténcia no SUS esta relacionado a
falta de ética, de respeito e de solidariedade na relacdo
entre os profissionais de saude, fatos estes que geram
conflitos no ambiente de trabalho e trazem desmotiva-
¢do para o trabalhador de saude, além disso, os conflitos
interpessoais podem favorecer o burnout (sindrome do
esgotamento profissional). -

Entretanto, no que tange aos conflitos do trabalho
em equipe, observa-se, com os resultados da pesquisa,
que a maioria dos profissionais da ESF afirma que o re-
lacionamento entre os profissionais € bom e respeitoso
e que os conflitos sdo esporadicos. Este fato sugere um
amadurecimento nas relagdes de trabalho, pois desem-
penhar sua profissdo em um processo de trabalho cole-
tivo como a ESF é um grande desafio e requer despren-
dimento para trilhar um arduo caminho na construgéo
do trabalho cooperativo, com solidariedade e confianca.
Em estudo sobre as influéncias da maturidade no de-
sempenho das equipes, numa empresa de transporte,
observou-se que a maturidade dos grupos é um fator
determinante e incisivo no desempenho das equipes
no ambiente produtivo, pois traz influéncias no trabalho
e, por consequéncia, nos resultados da organizacdo. Para
os autores, a maturidade é aumentada pela presenca de
integrantes mais comprometidos e com confianga mutua.”®

A qualidade da relacdo entre os profissionais
pesquisados, mesmo num contexto formativo centrado
numa racionalidade biomédica, permite afirmar que a
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ESF vem se constituindo numa perspectiva interdiscipli-
nar, evidenciando a importancia do trabalho em saude
“como um locus formador do ser humano, na medida em
que aponta diferentes possibilidades de reconstrugdo
e aquisicdo de saberes no cotidiano de trabalho dos
integrantes das equipes de salde da familia”. Além de
contribuir substancialmente para a capacita¢do dos tra-
balhadores que atuam nestes servicos, estes resultados
parecem apontar para o desenvolvimento de novas
experiéncias coletivas ou de grupalidade, no que diz
respeito a transversalidade, ou seja, a possibilidade de
conexdo com outros grupos, inclusive no interior do pro-
prio grupo, indicando um aumento significativo no grau
de comunicacao.®

O cotidiano do trabalho em salde constitui-se
“numa relacdo intensa de troca de saberes e cooperacdo
entre as profissionais, sem a qual o servico ndo se desen-
volveria”. Nesse sentido, o trabalho em equipe “surge como
uma estratégia para redesenhar os processos de trabalho e
promover a qualidade dos servicos”, dado que esfor¢os in-
dividuais ndo dao conta da complexidade das necessidades
de saude.! Porém, sdo muitos os desafios ainda presentes
na realizacdo do trabalho em equipe na ESF.?

Vale destacar que trabalhar conjuntamente requer
que os profissionais tenham claros os objetivos que pre-
tendem alcancar, assim como a participacao de todos nas
definicdes e responsabilidades, contribuindo da mesma
forma para o alcance dos resultados, sem que um tenha
mais importancia que o outro. Nesse sentido, as ativida-
des e obrigacdes devem ser compartilhadas, o que, de
modo geral, ndo ocorre em ambientes onde se estabele-
cem hierarquias rigidas. A redefinicdo dos processos de
trabalho também tem sido apontada como um impor-
tante desafio devido a caréncia de instrumentos, como
por exemplo, a elaboracdo das agdes programaticas, a
partir da identificacdo das necessidades da populagédo.l®

Apesar do fato de a organizacdo das atividades,
que acontecem diariamente na ESF, passar despercebi-
da pela maioria dos profissionais, os resultados desta
pesquisa evidenciam que a equipe organiza de forma
conjunta as atividades e poucas vezes ou nunca encontra
dificuldades no trabalho interno ou com a comunidade. Tais
resultados parecem confirmar a afirmacdo de que o mo-
delo instituido na ESF aproxima os profissionais de saude,
colocando-os numa relacdo de interdependéncia, o que fa-
voreceria o modo de organizacdo do trabalho em equipe.®

Existe uma grande diversidade na organizagdo do
processo de trabalho na ESF. Nesse contexto, as rotinas
de trabalho podem contribuir na organizacdo da assis-
téncia em toda rede da Atencao Basica, promovendo o
alinhamento técnico, aquisicdo de novas habilidades e
incentivo para os profissionais, na busca permanente da
qualidade da atenc¢do a saude. Além disso, é importante
ressaltar que os profissionais necessitam ser qualificados
para essa atencdo, quando ndo tém experiéncia anterior,
e ter a educagdo permanente instituida no seu dia-a-dia.

Em relacdo as rotinas pré-estabelecidas e a revisao
de suas rotinas e procedimentos, para a maioria dos pro-
fissionais entrevistados, a equipe sempre ou na maioria das
vezes trabalha com base numa rotina pré-estabelecida e



tem capacidade de revé-las. Nesse contexto, o esforco de
construcdo de parametros consistentes para subsidiar o
trabalho em equipe e a capacidade de revé-los, no nivel
local, por um lado, evidencia a capacidade da equipe de
se adaptar as normas. Por outro lado, a postura mais
flexivel da equipe em lidar com a revisdo dos conheci-
mentos instituidos aponta para a intervencao coletiva
em ato, para a inovagdo na organizacao do processo de
trabalho, imprescindivel diante das multiplas dimensdes
que as necessidades de salde se apresentam — social,
psicoldgica, bioldgica e cultural.

O trabalho em saude é definido “no encontro entre
quem produz e quem recebe, ocorrendo assim, uma
transformacdo do trabalhador e do outro pela atividade,
que é imprescindivel para a eficiéncia do cuidado”. Sabe-se
que, no cotidiano do trabalho, os profissionais de saude
esbarram em obstaculos para o trabalho em equipe.
Segundo a literatura, ha uma grande dificuldade entre os
trabalhadores no sentido de mobilizar e incentivar a po-
pulacdo para juntos pensarem e construirem as acdes de
saude, bem como a organizacdo da atengdo. Mesmo em
espacos institucionalizados para a participagdo social e
com disponibilidade de recursos para garanti-la, ainda
hd uma grande dificuldade em seu estabelecimento,
seja em instancias formais, nas comunidades ou junto
aos trabalhadores de salide. A complexidade envolvida
em torno dessa questdo permite afirmar que ndo ha
como desconsiderar toda producao histérica em torno
desse eixo, que traz um movimento paradoxal na par-
ticipacdo e que ndo pode, simplesmente, ser instituida
por decreto.1112

Embora a ESF se sustente na participagdo e no con-
trole social, formas verticais de relacionamento continuam
deixando o usuério passivo na dinamica de cuidar da sua
saude, o que tende a exclui-lo da esfera das decisGes
que lhe dizem respeito. O usuério fica, portanto, sem
autonomia e sem voz para cumprir o que dele se espera,
constituindo uma situacdo de desigualdade e mais um
obstaculo para a oferta de um servigo de qualidade.!®

Em estudo que avaliou as praticas de planejamento
empreendidas por equipes de satde da familia que utili-
zam a Avaliagdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia
Saude da Familia (AMQ-ESF), os autores observaram que,
em média, apenas 7,1% das equipes se relnem com a
comunidade trimestralmente para debater os problemas
locais de salde, a assisténcia prestada e os resultados
alcancados, sendo as acdes de planejamento, geralmente,
desenvolvidas de forma centralizada e pouco participativa.*

Nessa perspectiva, verifica-se que, em raros mo-
mentos, as equipes desenvolvem o planejamento de
agdes em conjunto com a comunidade e outros trabalha-
dores dos servicos, embora este seja um foco bastante
enfatizado na Estratégia de Saude da Familia, enunciadas
pelos documentos oficiais do Ministério da Saude.*®

Independente dos obstaculos e da realidade en-
contrada nessas pesquisas citadas anteriormente, este
estudo demonstra que, para a maioria dos profissionais
entrevistados, as equipes sempre ou na maioria das
vezes estimulam a participagdo da comunidade. Tais
resultados, aparentemente contraditérios aos encontra-
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dos na literatura, sugerem a existéncia de um processo
de desenvolvimento de habilidades para o trabalho em
equipe, que envolve a criatividade e iniciativa para traba-
Ihos comunitarios e em grupo. Com esse entendimento,
o alicerce fundamental para o desenvolvimento de uma
equipe é o desenvolvimento interpessoal, caracterizado
pela preocupacdo com a equipe, pelas caracteristicas de
lideranca, pelas formas de comunicacdo, pela preocu-
pacdo com a tarefa e pela preocupagdo com o humano,
numa légica de responsabilidade integral sobre a popu-
lagdo adscrita, sendo esta compreendida como parceira
da equipe de saude.

Outro aspecto que se destaca nos resultados desta
pesquisa é a afirmacdo da maioria dos profissionais de
que o trabalho em equipe garante liberdade, autonomia
e prazer na organizacdo do processo de trabalho. Além
disso, para a maioria dos entrevistados o trabalho em
equipe sempre ou ha maioria das vezes garante a cria¢do
de vinculos, lacos e a corresponsabilizacdo e acolhimento
na relagdo entre trabalhadores e usuarios.

Com relacdo aos avangos na questdo do vinculo e
da integralidade do cuidado, evidenciam-se alguns movi-
mentos incipientes na maioria dos municipios, apontan-
do para um quadro mais favoravel no que diz respeito as
iniciativas intersetoriais. Por outro lado, questiona-se a
interpretacdo dada a garantia de criacdo de vinculo e o
acolhimento, quando, na verdade estariam se referindo
a criagdo de relagdes estreitas. E a criacdo de vinculo e o
acolhimento deve ser capaz de sensibilizar os profissio-
nais para lidar com os problemas dos outros.

Deve-se destacar que o modo de organizagdo
das instituicdes de saude e os estudos cientificos sobre
trabalho em equipe evidenciam “que o modelo predomi-
nante de organizacdo das préaticas é o ‘modelo clinico da
assisténcia médica individual’ ou ‘modelo médico’, centrado
no saber biomédico e no diagndstico e tratamento das do-
encas e sintomas organicos”. Auséncia de responsabilidade
coletiva do trabalho e o baixo grau de interagdo entre as
categorias profissionais também podem ser observados
nesse contexto. Observa-se, assim, que a proposta de
reorientacdo do modelo assistencial, estd longe de ser al-
cangada, persistindo o modelo tradicional, com predominio
do trabalho medicocéntrico, sem interacdo expressiva com
o restante da equipe de saude da familia.!

Sem duvida estes resultados exigem um processo
de reflexdo. Algumas dificuldades ja relatadas em diver-
sos estudos sobre o trabalho em equipe - em particular
diferencas que dificultam o trabalho na equipe, conflitos
relacionais, organizacdo das atividades, estimulo a
participacdo da comunidade e a criacdo de vinculos de
corresponsabilizagdo - também foram percebidas nesta
pesquisa, mas de modo muito pouco frequente. Porém,
quase todos os sujeitos entrevistados fizeram referéncia
a situagdes de trabalho em que colocam em evidéncia a
articulacdo entre as a¢des desenvolvidas. De modo geral,
os profissionais afirmaram a existéncia de um trabalho
em saude compartilhado, respeitoso, humanizado, com
responsabilizacdo e vinculo dos profissionais com os
usuarios, familias e comunidade, pautado na autonomia,
liberdade e prazer profissional.



O TRABALHO EM EQUIPE NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Ana Claudia Pinheiro Garcia, Rita de Cdssia Duarte Lima, Paula de Souza Silva Freitas, Thiago Fachetti, Maria Angélica Carvalho Andrade.

Reconhece-se que a mudanga da ldgica do
estabelecimento de equipes para atuar na ESF, para
institucionalizar as praticas do trabalho em equipe nado
é tarefa facil de ser implementada, pois ndo ocorre
automaticamente. O trabalho em equipe é um campo
de incertezas e ndo de generalizagdes, pois parte de
sujeitos e de suas singularidades. Mas, os resultados
desta pesquisa colocam em evidéncia o desenvolvimen-
to de um processo de convivio e relagdes que se esta-
beleceram nestas experiéncias, possibilitando afirmar a
legitimagdo de um trabalho conjugado entre a maioria
dos profissionais. Com esse entendimento, destaca-se
que a existéncia de articulacdo entre as a¢cdes executadas
podem estar voltadas a um determinado fim, ou seja, a
comunicacao entre os profissionais manifesta-se, sobre-
tudo, para atender as demandas imediatas que se ex-
pressam nas queixas apresentadas pelos usuarios. Assim,
torna-se importante problematizar também a dimenséo
comunicativa que permeia a acdo técnica. Sugerem-se,
entdo, futuras pesquisas sobre as evidéncias que mos-
trem a equipe buscando construir consensos e acordos
acerca dos problemas de salde da populacéo assistida.

Nesse sentido, acredita-se ainda que estes resul-
tados devam ser trabalhados junto as equipes, num
processo de educacdo permanente, a fim de operar
novos sentidos, de modo a permitir a reflexao e a anélise
critica sobre o préprio trabalho e sua relevancia para a
mudanca das praticas de aten¢do e gestao do SUS.
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RESUMO

Justificativa e Objetivos: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), que tem como principal fator de risco
o tabagismo, se instala de forma lenta, progressiva e irreversivel. Inicialmente a doenca é assintomatica e para os
que permanecem fumando seu agravamento é mais acelerado. Desta forma, o objetivo do estudo foi avaliar as
caracteristicas sociodemograficas, historia tabagica e funcdo pulmonar dos portadores de DPOC, que participam
de pesquisa clinica em Santa Cruz do Sul (SCS), RS. Métodos: Estudo transversal realizado com 46 portadores de
DPOC participantes do grupo de Reabilitacdo Pulmonar do Hospital Santa Cruz dos quais foram analisados dados
sociodemograficos e clinicos, historia tabagica e prova de fungdo pulmonar pela espirometria. Resultados: Os 46
portadores de DPOC foram distribuidos em ex-fumantes (n=34) e fumantes (n=12) com predominio do sexo mascu-
lino, idade adulto avancada, etnia caucasiana, elevado nimero de pacientes com ensino fundamental incompleto e
de baixa renda. O histérico familiar de DPOC foi mais expressivo nos fumantes e a presenca de doengas respiratorias
na infancia foi igualmente distribuida entre os grupos. O tempo de tabagismo nos portadores de DPOC foi menor
em ex-fumantes (p=0,004) e os mesmos apresentaram-se no estado mais grave da doenca (pela relacdo VEF1/CVF;
p=0,044) em comparacdo com os fumantes. Conclusao: Portadores de DPOC que participaram de pesquisa clinicaem
SCS foram frequentemente adultos de etnia caucasiana com alta carga tabagica (tanto fumantes quanto ex-fumantes)
e histdrico familiar de DPOC. Os portadores de DPOC fumantes encontravam-se em estagio mais leve da doenca.

ABSTRACT

Backgound and Objectives: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD), of which smoking is as primary risk
factor, has a slow, progressive and irreversible course. Initially the disease is asymptomatic and COPD quickly worsens
in those who continue smoking. Therefore, the aim of study was to evaluate the sociodemographic characteristics,
smoking history and lung function of COPD patients participating in a clinical research in Santa Cruz do Sul (SCS) —RS.
Methods: Cross-sectional study with 46 COPD patients participating in the Pulmonary Rehabilitation Group at Santa
Cruz Hospital. The analyzed variables were: sociodemographic and clinical data, smoking history and pulmonary func-
tion by spirometry test. Results: The 46 COPD patients were distributed as ex-smokers (n=34) and current smokers
(n=12) with a predominance of the male gender, advanced adult age, Caucasian ethnicity and high number of patients
with incomplete elementary education and low family incomes. The historic family of COPD was more prevalent
among smokers and the presence of respiratory diseases in childhood was equally distributed between ex-smokers
and current smokers. Time of smoking in patients with COPD was significantly lower in ex-smokers (p = 0.004) and
they were at the most severe stage of the disease (according to the FEV1/ FVC ratio, p = 0.044) in comparison to
current smokers. Conclusion: COPD patients who participated in a clinical research in SCS were frequently adults,
Caucasians, with high smoking load (for ex-smokers and current smokers) and a family history of COPD. COPD patients
that smoked had a milder form of the disease.
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INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é
uma enfermidade respiratdria cronica e progressiva com
alguns efeitos extrapulmonares significativos que podem
contribuir para a severidade dos pacientes. O compo-
nente pulmonar caracteriza-se pela limitacdo crénica
ao fluxo aéreo, que nao é totalmente reversivel, sendo
progressiva e associada com uma resposta inflamatéria
anormal dos pulmdes a inalagdo de particulas ou gases
nocivos, causada principalmente pelo tabagismo. Dados
epidemiolégicos da DPOC, em geral, estdo diretamente
relacionados com os niveis de tabagismo e faixas etarias
mais avancadas. Forte evidéncia da associacdo entre o
tabaco e doencas respiratérias tem sido demonstrada,
principalmente respiratéria, cancer de pulmao, pois
o cigarro é uma mistura complexa de mais de 4.700
componentes quimicos, com radicais livres e outros
oxidantes presentes em altas concentra¢des.? A maioria
das limitacdes clinicas decorrem da perda acelerada da
funcao pulmonar, que caracteriza a DPOC.?

A DPOC representa um problema global crescen-
te sendo a 42 causa de morte no mundo e com uma
mortalidade que continua a crescer. Entre 1970-2002
a mortalidade por DPOC aumentou 103%.* No Brasil,
estima-se que entre 3 e 7 milhdes de brasileiros tenham
DPOC. Segundo dados do DATASUS, a DPOC gerou no
ano de 2010, no Sistema Nacional de Saude Publica,
141.994 hospitalizagdes que levaram a 778.428 dias de
internagdo. O custo total dessas internacdes foi de R$
92.434.415,51 e 7.937 mortes diretamente relacionadas
com a DPOC. De acordo com a Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (SBPT), a prevaléncia de DPOC
no Brasil é de 15,8% em adultos acima de 40 anos.®* O
tabagismo é a principal causa de muitas das doencas
de grande mortalidade, incluindo doenca cardiovascu-
lar, DPOC e cancer de pulméo. No total, o tabagismo é
responsavel pela morte de 1 em cada 10 individuos no
mundo, sendo o ato de fumar frequentemente a causa
oculta da doenca registrada como responsavel pela
morte. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, no
ano de 2012 aproximadamente 3,1 milhdes de pessoas
morreram devido a DPOC.®

Ha evidéncias de que as altas concentra¢des de
oxido nitrico, contidas no cigarro, sejam a principal res-
ponsavel pelo incremento do estresse oxidativo, princi-
palmente em DPOC moderado e severo e na fase de exa-
cerbacgdo da doenca.” Desta forma, inicia-se um circulo
vicioso que promove resposta inflamatoria anormal, em
que oxidantes causam inflamacdo por meio da ativagéo
e muitos fatores. Essa inflamacdo produz alteracdes de
intensidade variavel nos bronquios (bronquite cronica),
bronquiolos (bronquiolite obstrutiva) e/ou parénquima
pulmonar (enfisema). Nesta perspectiva hd uma con-
sideravel suscetibilidade de fumantes desenvolverem
DPOC, entdo o objetivo deste estudo foi avaliar a histéria
tabagica dos portadores de DPOC, que participam de
pesquisa clinica na Universidade de Santa Cruz do Sul
(UNISC), em Santa Cruz do Sul — RS.

Rev Epidemiol Control Infect. 2015;5(1):37-41

METODOS

Estudo de delineamento transversal e retrospectivo,
junto ao banco de dados do projeto de pesquisa “Dano,
Reparacdo e Suscetibilidade em Doencas Pulmonares” da
Universidade de Santa Cruz do Sul - Unisc. Compuseram
o banco de dados 51 portadores de DPOC que participa-
ram da referida pesquisa clinica realizada por académicos
e professores dos cursos de Fisioterapia, Biologia e Far-
macia da Universidade de Santa Cruz do Sul, no periodo
de 2011 a 2014. O protocolo do estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica da UNISC, nimero 2011/08. Todos os in-
dividuos que participaram desta pesquisa responderam
a um questionario de salde pessoal e sociodemografico,
guestionarios estes que compuseram o banco de dados
utilizado nesta pesquisa, bem como assinaram o consen-
timento informado antes da entrevista.

Apos a coleta de dados epidemiolégicos os pacien-
tes realizaram o teste de espirometria, para obter a funcéo
pulmonar dos mesmos, conforme a Global Initiative For
Chronic Obstructive Lung Disease — GOLD (2014).8 Durante
a realizagdo do teste os individuos permaneceram senta-
dos, com a utilizagdo de um clipe nasal, sendo orientados
a inspirar o maximo possivel até a CPT (Capacidade Pul-
monar Total) e expirar sem hesitacdo para a obtencéo
das medidas. Desta forma, sdo realizados trés testes, va-
lidando a melhor medida das trés curvas.? A espirometria
permite quantificar o volume de ar inspirado e expirado e
os fluxos respiratérios, sendo especialmente Util a analise
dos dados derivados da manobra expiratoria forcada. A
capacidade pulmonar total (CPT) é a quantidade de ar
nos pulmdes apds uma inspiragdo maxima. A quantidade
de ar que permanece nos pulmdes apds a exalacdo ma-
xima é o volume residual (VR). A CPT e o VR ndo podem
ser medidos por espirometria. O volume eliminado em
manobra expiratéria forcada desde a CPT até o VR é a
capacidade vital forcada (CVF). A capacidade vital pode
também ser medida lentamente (CV), durante expiracao
partindo da CPT ou durante a inspiragao, a partir do VR.°

Do grupo de portadores de DPOC foram incluidos
46 sujeitos que tinham informagdes completas sobre
seu status tabagico (exposicdo ao tabagismo, tempo de
exposicdo ao tabagismo, nimero de cigarros fumados/
ano), dados sociodemograficos, varidveis clinicas e de
funcdo pulmonar. Em seguida, para fins de anélises, os
sujeitos foram reagrupados conforme sua exposicdo ao
tabagismo no momento da pesquisa em: ex-fumantes
(n=34), fumantes (n=12). Foram considerados ex-fu-
mantes sujeitos que relataram a cessagdo do tabagismo
a mais de um més quando entrevistados na pesquisa
clinica. As variaveis analisadas foram: sexo (masculino/
feminino), idade, etnia (branco/ ndo branco), indice de
massa corporal (IMC), renda familiar (até 2 salarios), es-
colaridade, histéria tabégica, prova de fun¢do pulmonar
e sua classificacdo determinada pela GOLD (2014).8

Os resultados encontrados foram inseridos no
programa especifico de analise estatistica Statistical Pa-
ckage for the Social Sciences (SPSS) versao 20.0. Os dados
clinicos e demogréficos foram apresentados na forma
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de média + desvio padrdo bem como expressos em
frequéncia. Foi utilizado o teste de Mann-Whitney U para
comparacao entre as médias e o teste do Qui-quadrado
para comparar as propor¢des de variaveis categoricas no
grupo de fumantes e ex-fumantes. Um valor estatistica-
mente significativo foi considerado quando p <0.05.

RESULTADOS

A amostra do estudo foi composta por um total de
46 individuos sendo estes distribuidos como ex-fumantes
(n=34) e fumantes (n=12), prevalecendo individuos do
sexo masculino e idade adulta avancada. Referente aos
dados sociodemograficos destaca-se um numero ele-
vado de pacientes com ensino fundamental incompleto
(72%) e de baixa renda (67%) (Tabela 1).

Na tabela 2 sdo apresentados os resultados obtidos

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos portadores

de DPOC.
Portadores de DPOC n= 46 (%)
Masculino 28 (60,9)
Etnia Branca 41 (89,1)
Idade (anos)? 65,35 + 8,62
IMC (kg/m?)? 25,77 £ 5,92
Aposentados 37 (80,4)
Ensino Fundamental Incompleto 26 (56,5)
Renda familiar (até 2 salarios) 29 (63,0)

?Dados expressos em média + desvio padrao.

da histdria tabagica e clinica dos pacientes com DPOC,
separados em fumantes e ex-fumantes.

O tempo de tabagismo e a relacdo das variaveis
de funcdo pulmonar (%VEF /CVF) foi diferente entre
os fumantes e ex-fumantes (p<0,05). Observou-se que

ex-fumantes tiveram um tempo menor de tabagismo
e pior funcdo pulmonar quando comparados com os
fumantes que tem melhor funcdo pulmonar. Estes re-
sultados sdo confirmados no estadiamento da doenca,
pois sdo os ex-fumantes que apresentam estado grave da
doenca, enquanto fumantes atuais tem em sua maioria
DPOC mais leve e diagnosticada mais recentemente.
Nédo foi observada diferenca no nimero de cigarros
consumidos, e o tipo de cigarro mais fumado é o cigarro
com filtro. Também nao hé diferenca significativa entre o
historico familiar e a frequéncia de doenca respiratéria na
infancia entre os grupos.

DISCUSSAO

Os dados sociodemograficos (Tabela 1) séo
semelhantes ao levantamento realizado pelo INCA
(2002-2005) no Brasil em que as pessoas do sexo fe-
minino estdo fumando tanto quanto o sexo masculino.
De acordo com as Ultimas informacdes atualizadas pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), 65 milhdes de
pessoas tem DPOC com estadiamento variando de mo-
derada a severa, sendo que em 2002 foi considerada a 5°
causa de morte. Inicialmente a DPOC foi mais frequente
em homens, mas devido ao incremento no tabagismo
entre mulheres nos paises de alta renda e o aumento
da exposicdo a poluicdo ambiental indoor nos paises de
baixa renda, a doenca agora afeta homens e mulheres
quase que igualmente.l® Ressalta-se ainda que a DPOC
seja mais fatal nas mulheres devido as diferencas mor-
fologicas (pulmdes menores) e funcionais dos pulmdes
(vias aéreas mais reativas a irritantes inalados) quando
comparadas aos homens.!

A baixa renda e a baixa escolaridade na maioria
dos portadores de DPOC deste estudo podem ser con-
sideradas como um obstaculo na busca de tratamento
adequado desde o diagndstico que se mostra mais

Tabela 2. Histéria Tabagica e Clinica dos DPOC, separados em fumantes e ex-fumantes.

Caracteristicas EX-FUMANTES (n=34) FUMANTES (n=12) p*
Tempo de Tabagismo (anos) 33,59 + 11,11 46,67 + 13,45 0,004
Consumo de cigarro (anos) 7300 (1095-25550) 7300 (3650-14600) >0,05
Tipo de cigarro fumado

Com filtro 22 (64,7%) 11 (91,7%) #
Sem filtro 8 (23,5%) 1 (8,3%) #
Outras 4 (11,8%) - #
VEF,/CVF (% predito) 64,88 + 21,62 76,75 + 9,81 0,044
Estadiamento: n (%)

Leve 4 (11,8%) 2 (16,7%) #
Moderado 10 (29,4%) 6 (50%) #
Severo 10 (29,4%) 3 (25%) #
Muito severo 10 (29,4%) 1(8,3%) #
Tempo de diagndstico DPOC 5 (1-14) 3 (0-30) #
Histoérico familiar de DPOC 10 (29,4%) 6 (50%) >0,05
Doenca respiratdria na infancia 8 (23,5%) 3 (25%) #

Dados representados em média + desvio padrdo, mediana (minimo-mdximo);, Numero amostral (% frequéncia); VEF,, Volume expiratério forcado em 1 sequndo; CVF, capacidade

vital forcada.; * Andlise estatistica pelo teste Mann Whitney; # Estatistica ndo realizada em decorréncia do baixo tamanho amostral.
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tardio, havendo poucos mecanismos de suporte social.
Os pacientes com menor escolaridade apresentaram pior
qualidade de vida, pois a falta de instrucdo sobre os ma-
leficios do cigarro faz com que os sujeitos fumem mais.?

No presente estudo, observou-se o aumento do
consumo de cigarro nos portadores de DPOC (Tabela
2). Estes resultados vém ao encontro do que tem sido
atualmente anunciado em varios veiculos de comu-
nicacdo sobre o aumento do status do tabagismo no
Rio Grande do Sul!? Assim sendo, se considerarmos
toda a populagéo brasileira e estimarmos que 15% dos
fumantes desenvolvem DPOC clinicamente significativa,
teremos aproximadamente 7,5 milhdes de pacientes com
essa doenca, correspondendo a aproximadamente 5% da
populagcdo em geral.*

O tabagismo mostra-se consistentemente mais
concentrado entre os grupos com menor nivel de escola-
ridade, que podem também ser os mais pobres. Existe uma
maior prevaléncia (1,5 a 2 vezes) do tabagismo entre os que
possuem pouca ou nenhuma educagdo, em comparagdo
com os que possuem mais anos de escolaridade. No ano
de 2006, a prevaléncia do tabagismo entre adultos nas
capitais dos estados variou entre o minimo de 9,5% em
Salvador e 21,2% em Porto Alegre e em Rio Branco.!*%

A fase inicial da doenca é de dificil reconhecimento,
devido a obstrucdo de pequenas vias aéreas que pas-
sam de forma assintomatica nos métodos rotineiros de
investigacdo.}®!> Sendo assim, o diagnéstico da DPOC
normalmente ocorre quando essa doenca se apresenta em
estado mais avancado, com sua clinica bem caracterizada.'®
Seu prognostico frequentemente é grave, a sobrevivéncia
do portador de DPOC depois de 10 anos é de aproximada-
mente 50%, entre aqueles que persistirem fumando, e é
préxima de 80% entre os que pararam de fumar.’

Até agora, exceto a cessacao do tabagismo, nao
existem outras formas terapéuticas capazes de alterar o
declinio funcional progressivo do VEF, sendo esse um
dos aspectos mais marcantes da doenca.l®*® No entanto,
j& se observa que em pacientes com DPOC avangada e
com idade avancada mesmo apds a cessacao do tabagis-
mo, as caracteristicas clinicas continuam mostrando um
rapido declinio da funcédo pulmonar e acelerado declinio
do VEF ' As pesquisas clinicas avancaram bastante no
tratamento desta doenca, mas somente a cessacdo do
tabagismo é capaz de alterar o curso da doencga e a so-
brevida destes pacientes.

Este estudo mostra que portadores de DPOC do
sexo masculino, etnia caucasiana e idade adulta avan-
¢ada, sdo os que mais participam de pesquisa clinica
relacionada a DPOC em Santa Cruz do Sul-RS. A anélise
do perfil tabagico destes portadores de DPOC nos per-
mitem inferir que tanto os fumantes correntes quanto os
ex-fumantes tem uma alta carga tabagica acumulada ao
longo de sua vida. Estes pacientes também apresentam
historia familiar de DPOC e alguns ainda somam a pre-
senca de doencas respiratérias na infancia. Portadores de
DPOC com doenga mais avancada pararam de fumar a
mais tempo e portadores de DPOC em estagio mais leve
da doenca continuam fumando. Podemos desta forma
especular que a cessacdo do tabagismo esta diretamente
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relacionada com a manifestacdo e severidade dos sinto-
mas da doenga. Em sintese, o paciente fumante tende a
parar de fumar quando sintomas da DPOC comecam a
aparecer mais gravemente.
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J 9 Justificativa e Objetivos: Os profissionais da area da saude, sobretudo, os enfermeiros, estdo constantemente

sob o risco de sofrer acidentes ocupacionais por meio da exposicdo aos diferentes agentes que podem ser
veiculados pelo sangue, secre¢des, anexos cutaneos, entre outros. Assim, o presente estudo teve como obje-
tivo descrever com base na literatura cientifica as situagdes favorecedoras para a ocorréncia desses acidentes
ocupacionais. Métodos: Realizou-se um estudo retrospectivo, qualitativo do tipo revisdo bibliografica na base
de dados da Biblioteca Virtual em Saude, no periodo de marco a abril de 2014. Foram encontrados 15 artigos
sobre o tema proposto, publicados entre janeiro de 2008 e dezembro de 2013. Resultados: Entre as variaveis
que influenciaram a ocorréncia desses acidentes de trabalho destacaram-se: o estresse, a correria, o descuido,
a ndo utilizacdo de equipamentos de protecdo individual (EPIs) e o turno vespertino. A prevencao de acidentes
é uma das principais premissas a serem atendidas em atividades de risco, principalmente na area da saude, na
qual muitos acidentes sdo causados por falha humana, provavelmente originada de um sistema de educagao
deficiente e da falta de conhecimento dos métodos de prevencdo e protecdo. A enfermagem esta exposta ao
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sentido de desenvolver competéncias técnicas, tedricas e éticas dos profissionais, de modo a garantir equipes

ABSTRACT

Backgound and Objectives: Health professionals, especially nurses, are constantly at risk for occupational ac-
cidents through exposure to different agents that can be carried in blood, secretions, skin appendages, among
others. Thus, the present study aimed to describe the scientific literature regarding situations that favor the
occurrence of occupational accidents. Methods: a retrospective, qualitative review study was performed by se-
arching the database of the Virtual Health Library, from March to April 2014. A total of 15 articles were identified
on the proposed subject, published between January 2008 and December 2013. Results: Among the variables
that influenced the occurrence of these accidents the following were the most important ones: stress, rushing,
carelessness, failure to use personal protective equipment (PPE) and the evening shift. Accident prevention is
one of the main premises to be met in risky activities, especially in healthcare, in which many accidents are
caused by human error probably originated from a poor education system and lack of knowledge on prevention
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INTRODUCAO

Os profissionais da area da saude, sobretudo, os
profissionais da enfermagem, estdo constantemente
sob o risco de sofrer acidentes ocupacionais por meio
da exposicdo aos diferentes agentes que podem ser vei-
culados pelo sangue, secre¢des, anexos cutaneos, entre
outros. O ambiente hospitalar é considerado uma grande
area de riscos de acidentes, devido a complexidade das
atividades desenvolvidas no local, de modo que, os
diversos trabalhadores sejam eles da salde ou néo,
podem ser expostos a agentes bioldgicos, quimicos,
fisicos ou sofrerem acidentes em decorréncia da orga-
nizacdo do trabalho.l2

O desenvolvimento de novas técnicas de diag-
néstico e tratamento, o aparecimento de populagdes
bacterianas resistentes a antimicrobianos, a emergéncia
de novas doencas e a reemergéncia de doencas como a
tuberculose, sinalizam o aumento desses riscos, sobre-
tudo, o risco bioldgico, entre os profissionais da area da
saude e os pacientes.?

Sabe-se que o risco biolégico é definido como a pro-
babilidade da exposicdo ocupacional a agentes biolégicos,
como microrganismos, geneticamente modificados ou néo,
as culturas de células, os parasitas, as toxinas e os prions.
Assim, durante uma exposicdo ocupacional a sangue, pelos
menos 20 patdgenos podem ser transmitidos de modo
direto ou indireto, destacando-se o Virus da Imunode-
ficiéncia Humana (HIV), o Virus da Hepatite B (HBV) e
os Virus da Hepatite C (HCV) pela maior importancia
epidemioldgica e clinica.>*

A exposicdo a esses agentes bioldgicos da-se
na maioria das vezes pelo manuseio diario de material
perfurocortante contaminado, devido a necessidade
de manipular agulhas, cateteres intravenosos, laminas
e outros materiais para execucdo dos procedimentos
técnicos da assisténcia de enfermagem, visto que este
profissional esta ligado diretamente a a¢des que incluem
o cuidado e a atencdo ao paciente. O interesse pela
exposicdo ocupacional dos trabalhadores da saude a
patégenos, sobretudo, sanguineos, surgiu a partir da
epidemia do HIV/AIDS nos anos 80. Pensando na prote-
¢ao desses profissionais, foram implementadas medidas
de seguranca e salde ocupacional, com destaque para as
chamadas Precauc¢des Universais (PU), estabelecidas em
1996 pelo Center for Disease Control and Prevention (CDC)
e a Norma Regulamentadora N°32 (NR32) — Seguranga e
Saude no Trabalho em Servicos de Saude, estabelecida
pelo Ministério de Trabalho e Emprego - Brasil (MTE),
aprovada por meio da Portaria n°® 485, de 11 de novem-
bro de 2005. Essas devem ser empregadas na assisténcia
a todos os pacientes, independente de sua patologia, na
manipulacdo de sangue, secrecdes, excregdes, contato
com mucosas e pele ndo-integra.>>6

Dessa forma, surgiu o conceito de biosseguranca,
acdo educativa e interdisciplinar, que envolve acdes
voltadas para a prevengdo, minimizacdo ou eliminagdo
de riscos inerentes as atividades de pesquisa, producao,
ensino, desenvolvimento tecnoldgico e prestacdo de
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servicos que podem comprometer a saide do homem,
dos animais, do meio ambiente ou a qualidade dos tra-
balhos desenvolvidos. Em sintese, biosseguranca é um
instrumento de protecéo a vida’

Diante da realidade de que o exercicio dos profis-
sionais da area da salde expde trabalhadores e pacien-
tes ao risco biolégico por meio do manuseio de forma
incorreta ou sem as devidas precaugdes de materiais
contaminados, o presente estudo teve como objetivo
verificar as situagdes favorecedoras para a ocorréncia de
acidentes com material biolégico entre os profissionais
da area da enfermagem.

METODOS

Realizou-se uma pesquisa retrospectiva, qualitativa
do tipo revisdo integrativa no periodo de margo a abril de 2014.
Os dados foram coletados em material técnico-cientifico na
base de dados da Biblioteca Virtual em Saude (BVS),
utilizando os seguintes descritores: “riscos ocupacionais”,
“agentes bioldgicos” e, “enfermagem”.

A selecdo dos estudos obedeceu aos seguintes
critérios:

Inclusao

1) Artigos publicados no periodo de janeiro de 2008 a
dezembro de 2013;

2) Estudos disponiveis em idioma portugués.

Exclusdo

1) Artigos com indisponibilidades de acesso ao texto
completo;

2) Livros, dissertagoes e Teses.

A autenticidade das ideias foi preservada, na medida
em que os aspectos éticos foram mantidos de acordo com
os conceitos e defini¢des dos autores pesquisados, uma vez
que foram executadas as respectivas citacdes e referéncias.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A preocupacgdo com a saude dos trabalhadores, em
especial trabalhadores da area da saude, vem crescendo
nos ultimos anos. Em decorréncia disso, novos avancos e
normaliza¢des tém sido desenvolvidos para melhorar a
vida das pessoas que trabalham com agentes de riscos
na area da saude.’

A prevencdo de acidentes é uma das principais
premissas a serem atendidas em atividades de risco,
principalmente na area da saude, na qual muitos aci-
dentes sdo causados por falha humana, provavelmente
originada de um sistema de educacdo deficiente e da
falta de adesdo a seguranca. Neste sentido, torna-se
necessario um “estado de biosseguranca”, que nada mais
é do que a harmonia entre o homem, os processos de tra-
balho, a instituicdo e a sociedade. Mediante a utilizagdo dos
descritores estabelecidos, foram encontrados na base de
dados da BVS 45 artigos sobre o tema proposto, dos quais
15 contemplavam os critérios de incluséo (Tabela 1).
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Tabela 1. Artigos publicados sobre acidentes bioldgicos em profissionais da enfermagem entre janeiro de 2008 a dezembro 2013.

Artigo Ano Titulo Autores Revista

1. 2011 Acidentes com materiais biologicos Machado RM, Revista Brasileira de Saude
em trabalhadores de enfermagem do Machado FA. Ocupacional
hospital geral de Palmas.

2. 2009 Acidentes com perfuro-cortantes em Alves SSM, Revista Enfermagem UERJ,
trabalhadores de enfermagem: uma Passos JP, Rio de Janeiro
questao de biosseguranca. Tocantins FR.

3. 2009 Risco biolégico entre os trabalhadores Almeida, et al. Revista Enfermagem UERJ,
de enfermagem. Rio de Janeiro

4. 2009 Acidentes ocupacionais com material Gomes, et al. Revista Enfermagem UERJ,
biolégico e equipe de enfermagem de Rio de Janeiro
um hospital escola.

5. 2012 Acidentes com perfuro-cortantes na Soares, et al. Revista de Pesquisa Cuidado é
equipe de enfermagem Fundamental Online

6. 2011 Prevencao de acidentes com material Canalli RTC, Revista Enfermagem UERJ,
bioldgico entre estudantes de Moriya TM, Rio de Janeiro
enfermagem. Hayashida M.

7. 2012 A Biosseguranga sob o olhar de Valle, et al. Revista Enfermagem UERJ,
enfermeiros. Rio de Janeiro

8. 2010 Acidentes com material biolégico Canalli RTC, Revista Enfermagem UERJ,
entre estudantes de enfermagem. Moriya TM, Rio de Janeiro

Hayashida M.

9. 2009 Acidentes com material biolégico Soerensen, et al. Revista Enfermagem UERJ,
em profissionais do atendimento Rio de Janeiro
pré-hospitalar mével.

10. 2013 Multicausalidade nos acidentes de Soares, et al. Revista Brasileira de Enfermagem
trabalho da enfermagem com material
bioldgico

11. 2008 Biosseguranga e acidentes de trabalho Paulino DCR, Revista Cogirate Enfermagem
com perfuro-corantes entre os Lopez MVO,
profissionais de enfermagem de hospital Rolim ILTP.
universitario de Fortaleza-CE.

12. 2011 O significado dos acidentes de trabalho Magagnini MAM, Revista Galucha de Enfermagem
com materiais biolégicos para os Rocha AS,
profissionais Ayres JA.

13. 2008 O HIV e o trabalhador de enfermagem Vieira M, Revista da Escola de Enfermagem
frente ao acidente com material Padilha MICS. da USP
perfurocortante

14. 2012 Riscos ocupacionais e medidas de Martins MR, Revista de Pesquisa Cuidado é
seguranca no contexto de pratica de Franco LA, fundamental online
estudante de graduacao de enfermagem Zeitoune RCG.

Revista Latino-Americana de
15. 2010 Situacoes de risco bioldgico presentes Cardoso ACM, Enfermagem

na assisténcia de enfermagem nas
unidades de saude da familia (USF)

Figueiredo RM.

Os trabalhadores da enfermagem estdo expostos
ao risco biolégico em todas as areas das instituicdes
onde ha contato direto com pacientes e seus residuos
biolégicos. Entretanto, nem todos os profissionais de
enfermagem que atuam nesses ambientes, sobretudo,
os criticos adotam as medidas preventivas necessarias
a sua protecao durante a assisténcia que realizam e a
ndo adesdo a essas medidas preventivas oferece riscos
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desnecessarios a esses profissionais e clientes.”®

Estudos relatam que os acidentes acontecem com
maior frequéncia durante a realiza¢do de procedimen-
tos como: administracdo de medicamentos, puncgéo
venosa, soroterapia e aspiracao, sendo as maos a parte
do corpo mais envolvida nos acidentes. Assim, a maio-
ria das exposicOes ocorre por acidentes percutaneos
ou cutaneo mucosa.’*
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Com o objetivo de identificar os acidentes de traba-
Iho envolvendo materiais biol6gicos em profissionais da
enfermagem de um hospital de Palmas (TO), pesquisa-
dores verificaram que dos 389 participantes da pesquisa,
178 (45,75%) j& haviam sofrido exposicdo acidental com
material biolégico durante as suas atividades profissio-
nais e que destes 99 referiram ter sofrido acidente com
material perfuro cortante.!

Entre as varidveis que influenciaram a ocorréncia
desses acidentes de trabalho destacam-se: o estresse, a
rapidez na realizacdo dos procedimentos, o descuido, a
ndo utilizacdo de equipamentos de protecao individual
(EPIs) e o turno vespertino, visto que este em alguns
estudos demonstrou ser um fator para a presenca des-
ses acidentes em 42,9% dos casos.* Diversos estudos
mostram que a categoria profissional também tem in-
fluéncia sobre o risco de acidentes, técnicos e auxiliares
de enfermagem constituem os grupos mais expostos aos
riscos de acidentes quando comparados aos profissio-
nais enfermeiros em decorréncia do contato frequente
e direto com os pacientes por meio da administragcdo de
medicacdo injetavel, o que predispde a ocorréncia de
acidentes pela sua natureza invasiva.>!

Os acidentes envolvendo os enfermeiros estdo
relacionados ao tempo de servi¢o. Enfermeiros com ex-
periéncia profissional menor que cinco anos apresentam
um risco maior de sofrer acidentes. Entretanto, diversos
autores associam a imprudéncia profissional a experi-
éncia e a pratica adquirida durante vérios anos, o que
levaria muitos profissionais adquirirem uma postura de
autoconfianga.24812

Trabalhadores de enfermagem e as instituicdes de
trabalho devem reconhecer suas vulnerabilidades frente
as infeccdes, sobretudo, frente ao HIV/AIDS, uma vez
que o perfil epidemiolégico desse virus vem sofrendo
constantes altera¢des.'

Assim, os profissionais da area da salde devem
conhecer e adotar os métodos de prevencdo e protegdo
contra os acidentes de trabalho. O uso de EPIs (jaleco,
sapato fechado, luva, mascara, capote e Oculos) em
conjunto com a maxima atencdo durante a realizagédo
dos procedimentos sdo recomendacdes especificas que
devem ser seguidas.?>* A adog¢do dessas medidas de
precaucdes ndo visa somente a protecdo do profissional,
mas de toda a equipe de salide e dos pacientes, visto que
a adocdo de métodos de prevencdo reduz a morbidade e
limita o contato com secregdes, liquidos corporais, lesdes
de pele e sangue.®®

A biosseguranca suscita reflexdes por parte dos
profissionais da area da saude, especialmente dos pro-
fissionais de enfermagem que estdo ligados diretamente
a acdes que incluem o cuidado e a atengdo ao paciente,
sendo por isso, os mais suscetiveis a contrair doencas
advindas de acidentes de trabalho, por realizarem proce-
dimentos que envolvem riscos bioldgicos.

A baixa adesdo a medidas de precaucdes torna o
enfermeiro agente propagador de infeccao e violador do
codigo de ética profissional, uma vez que o profissional
de enfermagem coloca em situacdo de risco aquele que
é seu objeto do cuidado.
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E necessario que um novo paradigma de educacio
em biosseguranca seja implementado, no sentido de
desenvolver competéncias técnicas, tedricas e éticas
dos profissionais, de modo a garantir equipes que
desenvolvam uma assisténcia adequada, com novos
conhecimentos, manejo adequado dos recursos ma-
teriais e a realizacdo dos procedimentos com a técnica
correta e de modo seguro. Mudancas no ambiente de
trabalho, treinamento permanente dos profissionais da
saude e o fornecimento de dispositivos de seguranca
aos trabalhadores podem estar entre as principais a¢cdes
para minimizar as situacdes favorecedoras de acidentes
biol6gicos como o estresse, a correria, o descuido, a ndo
utilizacdo de equipamentos de protecdo individual. Em
sintese, a sensibilizacdo e mudancas de atitudes, tanto
dos trabalhadores como dos gestores e administradores
de instituicdes de saude é de fundamental importancia
para a reducdo dos indices de acidentes.
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Justificativa e Objetivos: Na area gineco-obstétrica, as complicagdes infecciosas apds o parto sado as principais

causas de morbidade materna e aumento no tempo de internacdo da puérpera. O objetivo deste estudo foi
analisar os casos de infec¢des puerperais que acometeram mulheres em uma maternidade municipal de Teresina
no ano de 2013 quanto aos aspectos sociodemograficos, clinico-obstétrico e da assisténcia de enfermagem.
Métodos: Trata-se de um estudo retrospectivo, de carater descritivo e exploratério com abordagem quantitativa,
onde foram analisados 50 prontuarios e fichas de notificacdo de infec¢do hospitalar do periodo de janeiro a
dezembro de 2013. Resultados: Predominou a faixa de idade de 20 a 29 anos (66%), estudaram até o ensino
médio (66%), eram casadas/unido estavel (72%) e eram procedentes de Teresina-PI (78%). A infeccdo mais preva-
lente foi a mastite (44%). Entre as etapas da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem, a menos realizada é
o diagnostico de enfermagem (12%), sendo o acesso venoso periférico (100%) e o curativo o procedimento mais
realizado (54%). Conclusao: Neste estudo, evidenciou-se que ndo existe relacdo direta entre idade e a ocorréncia de
DESCRITORES  infeccdes puerperais, sendo a prevaléncia de partos cesareos determinante para a ocorréncia destas complicacdes. No

. ) tocante a assisténcia de enfermagem, nota-se uma dificuldade dos enfermeiros em executar o processo de enferma-

Infeccdo hospitalar;

Infecgéo puerperal;
Enfermagem.  necessidades destes profissionais para efetivarem a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

gem, principalmente a etapa dos diagnosticos, havendo a necessidade de outros estudos que detectem quais as reais

ABSTRACT

Backgound and Objectives: In the gynecological-obstetric area, infectious complications after childbirth are
the leading causes of maternal morbidity and increased hospital length of stay in the postpartum period. This
study aimed to analyze the cases of puerperal infections in women admitted to a municipal maternity in Teresina
in 2013 regarding the sociodemographic, clinical-obstetric and nursing care aspects. Method: This is a retros-
pective, descriptive and exploratory study with a quantitative approach, which analyzed 50 medical records and
hospital-acquired infection reporting forms, from January to December 2013. Results: The predominant age
range (66%) was 20 to 29 years; 66% of the women had finished high school; 72% were married/had a common-
-law marriage and 78% were from Teresina, PI. The most prevalent infection was mastitis (44%). Nursing records
showed that the least used stage of the Systematization of Nursing Care was nursing diagnosis (12%), with peripheral
venous access (100%) and dressings (54%) being the most often performed procedures. Conclusion: This study
KEYWORDS  showed there is no direct association between age and the occurrence of puerperal infections and that the prevalence

) ) of cesarean deliveries was determinant for these complications. Regarding nursing care, some difficulty was observed
Cross infection;
Puerperal infection;

Nursing.  to establish the real needs of these professionals to actually implement the Systematization of Nursing Care.

for nurses to implement the nursing process, particularly at the stage of diagnosis, with further studies being required
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INTRODUCAO

As infeccdes hospitalares atualmente representam
um grande desafio para os profissionais de saude e
autoridades sanitarias, devido a sua alta morbimortali-
dade, aumento no tempo de internagdo dos pacientes,
elevagdo dos custos dos hospitais no que diz respeito
ao financiamento dessa assisténcia a esses clientes e
diminuicéo da rotatividade dos leitos.?

AsInfeccoes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS)
definem-se como todas e quaisquer infec¢des adquiridas
pelo usuario do servico de salide durante sua permanéncia
no hospital e que se manifesta durante sua internacdo ou
apos a alta hospitalar num periodo pré-estabelecido de 72
horas. Diversas situacdes podem tornar o paciente mais
vulneravel a essas infec¢des, como o status imunolégico
prévio, exposicdo a uma ampla variedade de microrga-
nismos patogénicos, imunossupressdo, a utilizacdo de
antimicrobianos potentes e de largo espectro e falhas nos
procedimentos de prevencao e controle de infec¢des.?

No Brasil, os dados referentes as IRAS ainda sdo
pouco divulgados, principalmente pelo fato de que nem
todos os hospitais tenham as Comissdes de Controle das
Infeccdes Hospitalares (CCIH) como servico de vigilan-
cia ativo, o que dificulta o levantamento desses dados.
Entretanto, sabe-se que as IRAS estdo entre as seis prin-
cipais causas de morbimortalidade no Brasil, pareado
com as mortes por doencas cardiovasculares, neoplasias,
doencas do sistema respiratério e doencas infecciosas.*

Mesmo sendo um problema de grande magnitude
e impacto para a saude publica brasileira, percebe-se
que as IRAS ainda sdo um tema pouco notado pelas
autoridades em saude. Recursos humanos insuficientes
para a realizacdo das a¢des de monitoramento das IRAS,
financiamento ndo especificado para o Programa Na-
cional de Prevencdo e Controle das IRAS, deficiéncias
de laboratorios de referéncia para estudos microbiolé-
gicos e escassez de recursos materiais e profissionais
especializados para o controle dessas infeccbes é
reflexo direto deste descaso, refletindo assim em sua
alta incidéncia e prevaléncia.’

Na &rea gineco-obstétrica, as complica¢des infec-
ciosas apds o parto, como a infeccéo de ferida cirlrgica,
endometrites e outras infec¢des graves, principalmente
por cesarea, sdo as principais causas de morbidade ma-
terna e aumento no tempo de internacdo desta puérpe-
ra. Neste contexto, infec¢do puerperal pode ser definida
como aquela gerada no aparelho genital apds parto
recente (conceito semelhante ao de morbidade febril
puerperal), caracterizada como aumento na temperatura
corporal para 38°C, no minimo, durante dois dias subse-
quentes, no periodo de dias apds o parto, contadas apds
as primeiras 24 horas.®”

As estatisticas mundiais mostram que a infecgéo
puerperal apresenta indices entre 3 e 20% com médias
de 9% e no Brasil, entre 1% e 7,2%. Apesar de esses
numeros refletirem marcas bem abaixo dos indices inter-
nacionais, este problema acarreta em custos, mais tempo
de hospitalizagdo e um maior sofrimento para a paciente,
acometendo o nivel psicobiolégico da mulher.®

Os principais fatores de risco para infec¢do puer-
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peral podem ser relacionados as mas condi¢des de
antissepsia cirtrgica do sitio operatério (nas cesareas
e episiotomias), ruptura prematura das membranas
ovulares, trabalho de parto prolongado, multiplos exames
vaginais, monitoriza¢do interna do estado bem-estar fetal,
baixa resposta imunitaria, anemia e doengas crdnicas
debilitantes. Entretanto, o grande fator de risco para a
ocorréncia dessas infeccdes é a operacdo cesariana.’

Tendo em vista a problematica das infec¢des para
essas mulheres no periodo pos-parto e para as insti-
tuicdes de saude, se faz necessaria uma assisténcia de
enfermagem sistematizada e de qualidade. Tal cuidado é
instituido através da implementacdo da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) (que deve ser entendida
como a organizacao dos instrumentos, pessoal e métodos
para o trabalho do enfermeiro) e utilizacdo do Processo de
Enfermagem com etapas inter-relacionadas e interdepen-
dentes (historico de enfermagem, diagnostico de enferma-
gem, planejamento, implementagao/intervencédo de en-
fermagem e avaliacdo da assisténcia) como instrumento
de orientagdo do trabalho do profissional enfermeiro. A
implementacdo da SAE possibilita a realizacdo de a¢des
de prevencdo e controle das infeccdes hospitalares bem
como da prevencdo e controle sistematico dos danos
que possam ser gerados a partir da prestacdo desta
assisténcia de enfermagem.101!

Nesta perspectiva, este estudo teve como objetivo
analisar os casos de infec¢des puerperais que acometeram
mulheres em uma maternidade municipal de Teresina-PI
no ano de 2013, quanto aos aspectos sociodemograficos,
clinico-obstétricos e da implementacdo da Sistematizacdo
da Assisténcia de Enfermagem na referida maternidade.

METODOS

Realizou-se um estudo retrospectivo, de carater
exploratério, descritivo com abordagem quantitativa.
Teve como cendrio uma maternidade publica municipal
vinculada a Fundagdo Hospitalar de Teresina (FHT),
localizada na zona sudeste de Teresina (PI) que presta
servicos de ordem assistencial, de ensino e de pesquisa.
Tal maternidade oferece servicos de urgéncia e emer-
géncia, atendimento ambulatorial e servicos de ambu-
latorio. Conta com um servico de epidemiologia voltado
para o controle de infec¢des, sendo, portanto, referéncia
em obstetricia nesta regido. A maternidade realiza, em
média, 140 partos por més, possui 42 leitos, sendo 24
obstétricos, sete de UTI (Unidade de Terapia Intensiva)
neonatal e trés leitos de bercarios.

A populacdo desta pesquisa foi composta por 50
prontuarios e fichas de notificagdo de infec¢do hospi-
talar devidamente registrados de pacientes admitidas
nesta maternidade com diagndstico clinico de infecgéo
puerperal em 2013. A coleta de dados ocorreu no més
de setembro de 2014, utilizando-se um formulario com
questdes predominantemente fechadas referentes as
caracteristicas sociodemograficas, clinico-obstétricas das
pacientes e da assisténcia de enfermagem. Apds a coleta
dos dados, estes foram analisados segundo estatistica
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descritiva utilizando o Software Statistical Package for the
Social Science (SPSS), versao 20.0. Foram assegurados todos
os aspectos éticos e legais envolvendo as pesquisas,
garantidos pela Resolugdo n® 466/12 sobre as Diretrizes
e Normas da Pesquisa em Seres Humanos. O projeto foi
submetido a analise e aprovado pela Fundacédo Hospita-
lar de Teresina (FHT) sob o protocolo n® 0250057216/14.
Posteriormente o projeto foi aprovado pela Comissao
de Etica em Pesquisa do Centro de Ensino Unificado de
Teresina (CEP/CEUT), segundo protocolo n° 6202/2014.22

RESULTADOS

Quanto aos aspectos sociodemograficos, predomi-
nou a faixa etaria dos 20 aos 29 anos (66,0%), a maioria
estudou até o ensino médio (66%), eram casadas/uniao
estavel (72%) e procedentes de Teresina-PI (78%) (Tabela 1).

Em relacdo ao tipo de parto, a cesarea representa a
maior parcela (58%). Quanto a paridade, houve predomi-
nio de mulheres com apenas um filho, ou seja, primipara
(46%) (Tabela 2).

Tabela 1. Caracterizacdo sociodemografica das puérperas
internadas por infeccBes puerperais em uma maternidade
publica municipal.

Variaveis N %
Idade

10 a 19 anos 4 8,0
20 a 29 anos 33 66,0
30 anos ou mais 13 26

Escolaridade

Tabela 2. Descricdo das modalidades de partos e paridade
de mulheres atendidas em uma maternidade publica municipal.

Variaveis N %

Tipo de parto

Cesarea 29 58,0
Vaginal 19 38,0
Ignorado 2 4,0
Paridade (nimero de partos)

Primipara (até 1) 23 46,0
Secundipara (até 2) 14 28,0
Multipara (3 ou mais) 11 22,0
Ignorado 2 4,0

A figura 1 evidencia que a infeccdo mais diagnosti-
cada neste grupo de mulheres é a mastite com 44% seguida
da infeccao de ferida operatéria de cesarea com 26%.

De acordo com a tabela 3, percebe-se que das
etapas da Sistematizacdo da Assisténcia Enfermagem
(SAE), a menos realizado é a etapa do diagnéstico de en-
fermagem (12%) e o acesso venoso periférico (100%) e o
curativo (54%) foram os procedimentos de enfermagem
mais realizados pela equipe da referida maternidade.

Tabela 3. Descricdo das modalidades de partos e paridade
de mulheres atendidas em uma maternidade publica municipal.

Variaveis N %

Etapa da Sistematizacao da
Assisténcia de Enfermagem

Ensino fundamental completo 10 20,0 Histérico de Enfermagem 47 94,0
Ensino médio completo 33 66,0 Diagnéstico de Enfermagem 6 12,0
Ensino superior completo 1 2,0 Prescricdo de Enfermagem 49 98,0
Ignorado 6 12,0 Evolugdo de Enfermagem 50 100,0
Situagdo conjugal Procedimentos de Enfermagem realizados
Casada/Unido estavel 36 72,0 Curativo 27 54,0
Solteira 14 28,0 Sonda vesical de demora 1 2,0
Municipio de residéncia Acessos venosos periféricos 50 100,0
Teresina 39 78,0 Outros* 13 26,0
Interior do Piaui 9 18,0
*Qutros procedimentos correspondem a retirada de pontos, aplicacées de compressas

Outro estado 2 4,0 quentes e frias, oxigenoterapia.

Mastite 44%

Infeccdo da ferida operatoéria de cesarea
Outros processos infecciosos
Endometrite

Infeccdo da episiorrafia

Figura 1. Frequéncia das infeccdes puerperais diagnosticadas em mulheres em uma maternidade publica municipal.
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DISCUSSAO

No grupo populacional que compreende a idade
de 10 a 19 anos, a gravidez pode acarretar uma série
de complicagcdes, uma vez que possuem maior sus-
cetibilidade para ocorrer complicagdes na gestagdo,
parto e puerpério (endometrite, infec¢des, deiscéncia
de incisdes, dificuldade para amamentar, entre outros).
Em nosso estudo, a frequéncia de complica¢des infec-
ciosas foi mais frequente em mulheres com faixa etaria
compreendida entre 20 e 30 anos.* Em uma maternidade
publica da Secretaria Municipal de Saude da cidade de
Goiania-GO, foi evidente a relacdo entre a associacdo da
faixa etéria das parturientes e a infeccdo puerperal néo
revelaram diferenca estatisticamente significativa para
a infeccdo puerperal em parturientes com idade até 20
anos ou para aquelas com mais de 20 anos, ou seja, a
idade embora seja fator de risco para complicagdes na
gravidez ndo é um fator determinante para adquirir in-
feccdo puerperal.l*

Quanto ao grau de instrucdo, a baixa escolaridade
é vista como um fator de risco obstétrico agravante para
a saude das mulheres, sendo apontado como importante
determinante da situagdo de salde. Estes dados sdo con-
firmados neste estudo visto que apenas 2% das mulheres
deste estudo alcangaram o ensino superior, contrastando
com 42% das mulheres que concluiram o ensino médio.’s

Em relacdo ao municipio de procedéncia, 78% das
mulheres eram provenientes de Teresina-PI. Este resulta-
do pode ser justificado pela facilidade do acesso dessas
puérperas a maternidade e por esta ser uma das que sdo
consideradas referéncia municipal de Teresina, no aten-
dimento das mais diversas complexidades da atencdo a
saude da gestante e recém-nascido. Embora esta nao
seja a maternidade de referéncia estadual, houve uma
procura significativa de mulheres procedentes de outros
municipios, equivalente a 18% do total, que procuraram
tratamento para infeccdo puerperal. Este fato pode estar
relacionado a superlotacdo na maternidade de referén-
cia estadual e a falta de estrutura nas maternidades no
interior do Estado.

No que diz respeito a paridade dessas mulheres,
observou-se um predominio de 46% de primiparas com
infeccdo puerperal. Esse fato se deve porque muitos obs-
tetras encaminham as mulheres nuliparas para o parto
cesareo como medida de protecdo, por considera-las
susceptiveis a traumas perineais e outras disfun¢des do
assoalho pélvico. Entretanto, ndo existem estudos que
embasem e associem os riscos de laceracdo em nulipa-
ras. Além do mais, é conhecida a associagdo entre parto
cesareo e infec¢des no periodo pds-parto, principalmen-
te as infeccdes de ferida operatoria e as endometrites.16-18

Quanto ao tipo de parto destacou-se a cesariana,
com 58%. Os elevados indices de partos operatorios
contribuem para uma maior frequéncia dessas infeccdes
em puérperas. Quando comparado ao parto normal, o
parto cesareo apresenta maior nimero de complicagdes
devido seu carater invasivo. O problema dessa pratica é
a sua associagdo com complicagdes maternas e fetais,
como, por exemplo: acidentes anestésicos, hemorragias,
embolia amniética e infec¢do puerperal.
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Com relagdo as infecgdes puerperais mais prevalen-
tes, destacaram-se a mastite com 44% e a infeccdo de
ferida operatdria de cesarea (26%). Dentre as varias difi-
culdades enfrentadas pelas nutrizes, o ingurgitamento ma-
maério destaca-se como um dos problemas mais frequentes
no puerpério, tendo uma incidéncia de aproximadamente
57% dos casos. As altas incidéncias de mastite estdo dire-
tamente relacionadas a uma orientacdo inadequada ou
insuficiente sobre o processo de amamentacao, seja duran-
te o pré-natal ou no periodo pds-parto. O resultado € uma
ma pega a mama no momento da amamentacao, que
causam traumas na papila e/ou aréola mamaria e poste-
riores processos inflamatorios e infecciosos da mama.*°

Quanto as infeccdes de ferida operatéria de cesa-
rea, sabe-se que esta é uma das principais complicacdes
infecciosas apds o parto cesareo e que merece destaque
por ser um valioso indicador da qualidade da assisténcia
e dos cuidados pds-operatorios prestados em obste-
tricia. Neste estudo, sua incidéncia ultrapassou a faixa
considerada limitrofe que é de 5% a 10% das parturientes
submetidas a cesarea, segundo os estudos internacionais
realizados que abordam a tematica. Os fatores de risco
para o surgimento das infeccbes de sitio operatorio
de cesarea sdo conhecidos, entretanto, é necessaria a
realizacdo de outros estudos nesta maternidade que
apontem quais os fatores de risco (intrinsecos e extrinse-
cos) mais prevalentes, na perspectiva de minimiza-los, e
assim, reduzir tais indices.?®

No tocante a assisténcia de enfermagem, sabe-se
que nesta maternidade, a SAE estad implantada, entretan-
to, sua execugao nao acontece por completo. Os motivos
para tal dificuldade de implementacdo completa da
SAE podem estar relacionados a uma insuficiente base
de conhecimentos acerca das taxonomias diagnésticas,
incapacidade de estabelecer diagndsticos pautados nas
necessidades dos pacientes e a falta de exercicios préaticos.
Mesmo ndo se conhecendo o real motivo da implemen-
tacdo efetiva da SAE nesta maternidade, sabe-se que a
mesma orienta o cuidado de enfermagem de modo mais
efetivo, seja nas agdes preventivas, de controle e redugdo
de danos associados as infec¢cdes puerperais.1®?

Em relagdo aos procedimentos de enfermagem,
a realizagdo do acesso venoso é necessdria para a
instituicdo de terapia medicamentosa intravenosa em
pacientes hospitalizados, pois além de ser uma via de
administracdo pratica, tais drogas administradas por esta
via possuem o efeito terapéutico mais rapido devido sua
biodisponibilidade de 100%. Os curativos sdo necessarios
nos casos de infeccdo de ferida operatéria de cesérea e
mastites puerperais que evoluem com abscesso, onde
€ necessaria a intervencdo do enfermeiro no controle
dessa complicacgdo, realizando a avaliacdo da ferida, sua
evolugao e escolhendo a cobertura ideal para um melhor
processo de cicatrizagdo.*?

Frente ao exposto, percebe-se que idade e a
paridade ndo foram fatores de risco para a ocorréncia
de infec¢des puerperais neste estudo. A prevaléncia de
partos cesareos foi determinante para a ocorréncia dos
processos infecciosos durante o puerpério, sendo as in-
feccbes mais prevalentes as mastites e infeccdo de ferida
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operatoria de cesarea. Nota-se uma dificuldade dos en-
fermeiros em executar a SAE, principalmente a etapa dos
diagnosticos de enfermagem, havendo a necessidade de
outros estudos que detectem quais as reais necessidades
destes profissionais para a sua efetivacgao.
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RESUMO

Justificativa e Objetivos: A Doenca Renal Cronica e o nimero de pacientes em terapias renais substitutivas se
tornaram mais frequente nas Ultimas décadas. Mesmo com novas tecnologias para o procedimento hemodiali-
tico, que trazem maior seguranca para o paciente, sintomas e complica¢des agudas apds o procedimento ainda
podem ocorrer. Reconhecer estas complicagdes e saber maneja-las é fundamental para garantir uma melhor
qualidade de vida para estes pacientes. Contetido: Trata-se de uma pesquisa bibliografica sobre sintomas re-
lacionados com a hemodiélise, realizada nas bases de dados eletronicos: Periédicos CAPES (Coordenacao de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior, Brasil), Scientific Electronic Library Online - SCIELO, LILACS e
Pubmed, onde foram selecionados 30 artigos sobre as principais compli-cacdes observadas e descritas durante
a realizacdo da hemodidlise. Conclusao: Observou-se uma prevaléncia de sintomas relacionados com desequili-
brio hidrico e eletrolitico e altera¢des hemodinamicas, com destaque para cefaleia.

ABSTRACT

Backgound and Objectives: Chronic Kidney Disease and the number of patients on renal replacement therapies
have become more frequent in recent decades. Even with new technologies used in hemodialysis, which result in
greater patient safety, acute symptoms and complications after the procedure may still occur. Recognizing these
complications and knowing how to manage them is crucial to ensure a better quality of life for these patients.
Content: This is a literature search on symptoms related to hemodialysis, carried out in electronic databases:
Periodicals CAPES (Coordination of Higher Education Personnel Training, Brazil), Scientific Electronic Library
Online - SciELO, LILACS and Pubmed, from which 30 articles were selected on the main complications observed
and described during the course of hemodialysis. Conclusion: There was a prevalence of symptoms related to
fluid and electrolyte imbalance and hemodynamic changes, especially headache.
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INTRODUCAO

A hemodialise € um método de depuragao extracor-
porea pelo qual o sangue obtido por um acesso vascular
(cateteres, shunts ou fistulas arteriovenosas) é colocado
em contato com uma solucdo de diélise por meio de um
filtro especial que usa uma membrana semipermeavel
artificial. Através dessa membrana, ocorrem trocas por
difusdo (cerca de 90%), além de poder ocorrer filtragdo e
trocas por conveccao.ls

O circuito extracorpdreo é suportado por um equi-
pamento de complexidade variavel, que prepara, aquece,
avalia e fornece a solucdo de dialise, impulsiona o sangue
com uma bomba e monitora uma série de parametros do
processo (pressao do sangue, pressao do dialisato, fluxo
do sangue, fluxo do dialisato, concentracdo do dialisato,
temperatura, presenca de ar no compartimento sanguineo,
presenca de sangue no dialisato, volume de ultrafiltracdo).
Uma série de alarmes ligados ao sistema de monitorizagao
evita acidentes, tornando o processo mais seguro. Os filtros
ou dialisadores usam membranas dispostas em paralelo
(“placas”) ou sob a forma de fibras ocas (‘capilares”), em
que o sangue passa por dentro da fibra e a solucdo de
dialise por fora, com o fluxo nos sentido oposto.5’

O material usado para a confeccdo dessas membra-
nas pode provocar reagdes no paciente, com ativagdo do
complemento e liberacdo de substancias mediadoras da
inflamacao. Essas reacdes variam conforme a biocompati-
bilidade de matérias da membrana. Em geral, membranas
derivadas da celulose sdo menos biocompativeis do que
membranas sintéticas. Existem basicamente dois esquemas
de hemodialise: métodos continuos, prescritos para pacien-
tes com insuficiéncia renal aguda; e hemodialise intermiten-
te, prescrita para pacientes com insuficiéncia renal cronica
em um esquema de quatro horas, trés vezes por semana.>®’

Independente do esquema de hemodidlise adota-
do algumas complica¢des sdo frequentes, mesmo com
adequados e modernos métodos de qualificacdo do
servico ofertado.

METODOS

Foi realizada uma pesquisa bibliografica sobre
sintomas relacionados com a hemodialise, nas bases de
dados eletronicos: Periddicos CAPES (Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior, Brasil),

Tabela 1. Causas comuns de hipotensao.

Scientific Electronic Library Online - SCIELO, LILACS e
Pubmed, sendo selecionados 30 trabalhos sobre as prin-
cipais complicacdes observadas e descritas durante a
realizacdo da hemodialise, publicados nos ultimos anos.
Foram considerados os sintomas, prevaléncia, causas e
condutas terapéuticas propostas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Hipotensao arterial

A hipotensédo arterial é uma das complicagdes mais
frequentes do tratamento hemodialitico, geralmente
relacionada com a grande quantidade de liquido filtrado.
Acomete mais o sexo feminino, pessoas com idade mais
avancada, com maior tempo de doenca renal cronica, maior
indice de massa corporal e sujeitas a um maior volume de
ultrafiltragdo, por maior tempo de intervalo inter-dialitico
ou intervalos mais curtos entre as sessdes. Acredita-se
que estes fatores estdo associados a alteracdes de osmo-
laridade no filtrado que favorecem a hipotensao.®!

A presenca de edema e hipertensdo tem sido
recentemente demonstrado ser um indicador negativo
de sobrecarga de volume. Métodos nao-invasivos para
avaliar o estado de volume, como a bioimpedancia, tem
se mostrado eficiente em avaliar com mais precisao o es-
tado fluido permitindo assim determinar melhor o peso
seco do paciente. Reduzir a ingestado de sal é fundamen-
tal para limitar o ganho de peso interdialitico.?

A fisiopatologia da hipotensdo da HD envolve a
taxa de ultrafiltracdo, a diminuicdo da osmolaridade, a
temperatura do dialisato, baixo peso seco do paciente,
e a redugdo do volume intravascular, que conduzem a
reducdo do débito cardiaco e conseqientemente da
resisténcia vascular periférica. Estdo relacionados com
esse mecanismo também fatores facilmente modificaveis
como a ingestdo de alimentos, uso abundante de anti-
-hipertensivos, perda de sangue ao nivel das conexdes,
temperatura do dialisado e a ruptura da membrana do
dialisador, conforme a tabela 1.18913-14

Os sintomas variam de tontura e sensacao de desfale-
cimento, nauseas, calor e sudorese, dificuldades respiratérias
e caibras musculares, bocejos frequentes, dor precordial,
palidez cutanea, apatia, confusdo mental e taquicardia.®**

A fisiopatologia da hipotensédo relacionada com a
ultrafiltracdo (UF) excessiva é compreendida da seguinte

Relacionadas ao paciente

Relacionadas ao tratamento

- Diabetes

- Neuropatia autonémica

- Disfungao diastélica

- Arritmias

- Pobre estado nutricional

- Alto ganho de peso interdialitico

- Ingestdo de alimentos durante a sessao

- Hipotensores usados antes da sessao

- Sepsis (liberacao de adenosina durante a isquemia dos 6rgéos)

- Rapida remogéo de liquido (ultrafiltracdo em excesso)
- Uso de agentes hipotensores

- Rapida redugdo da osmolaridade plasmatica

- Dialisado acima da temperatura usual

- Baixo sédio no dialisado

- Bioincompatibilidade dos dialisadores
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forma: durante a UF, como a agua é removida do com-
partimento intravascular, o volume sanguineo é mantido
pelo movimento da agua dos tecidos. Isto ocorre até
atingir o peso seco do paciente. A hipotensdo ocorrera se
a UF for muito rapida ou excessiva, de modo que impeca
um adequado reenchimento capilar. Ao mesmo tempo, a
maioria dos pacientes apresenta também disfuncao dias-
tolica que impacta no débito cardiaco, principalmente
sob condi¢des de enchimento vascular reduzido. Os pa-
cientes com maior risco de apresentar hipotensdo durante
a didlise sdo pacientes idosos, mulheres, diabéticos, com
fésforo sérico aumentado, pacientes com doenca arterial
coronariana, e aqueles com neuropatia autonémica.**2

A primeira linha de manejo da hipotensdo ¢ a cui-
dadosa determinagao do peso seco, orientagdo para bai-
xa ingesta de sddio na dieta, evitar alimentar-se durante
a sessao de dialise, evitar uso de hipotensores antes da
sessdo, bem como o uso de temperatura mais baixa do
dialisado (35° Celsius). Em segunda méao devem-se bus-
car métodos objetivos para determinar peso seco, como
fazer uso da bioimpedancia e avaliar o desempenho
cardiaco com ecocardiografia e prolongar o tempo de
dialise ou programar dialises frequentes.'?

Em casos refratarios, é consideravel o uso de mido-
drina, assim como de L-carnitina antes ou apos a dialise
ou até mesmo trocar o método dialitico. Com relacdo a
midodrina, existem poucos estudos aplicados a hipo-
tensdo em hemodialise, mas todos mostram beneficios
em relagdo ao placebo, mesmo em pequenas doses. Ja a
L- carnitina, desde 2000, vem sendo apontada pela Fun-
dacdo Nacional do Rim, como adjuvante no tratamento
hemodialitico pela capacidade de atenuacdo de hipoten-
sdo e caibras durante a hemodilise, principalmente se
associada a suplementagdo de vitamina E.>131

O perfil plasmatico de carnitina poderia ser utilizado
como um guia, sendo que niveis subnormais de carnitina
livre e uma razdo elevada de acilcarnitina/carnitina livre
(>0,6) poderiam indicar a necessidade de suplementa-
¢do, sendo recomendados 20mg/kg de peso corporal
apos cada sessao de didlise. A maioria dos estudos com
pacientes submetidos a hemodialise utilizam doses entre
5 e 100mg/kg administradas por via intravenosa ou oral.
Os resultados dos estudos sdo contraditérios com rela-
¢do aos seus beneficios e ndo hd um consenso sobre a
eficacia de sua utilizagcao.r4714:1>

Recomenda-se como tratamento desta complicacdo a
diminuicdo da ultrafiltracdo e aumento da oferta hidrica com
infusdo de solucdo salina fisioldgica e reposicionamento do
paciente o deixando em Trendelemburg se necessario.} 3

Cefaleia

E um sintoma frequente, relacionado com hiper-
tensdo arterial, hipotensdo arterial, alteracdes no peso
corporal, ureia, niveis de magnesemia, de sédio e an-
siedade. Geralmente inicia ap6s duas horas do inicio do
procedimento e tende a ocorrer em pessoas que ja apre-
sentam histéria de cefaleia frequente anterior a cefaleia
pds-didlise, sugerindo uma relacdo de predisposicao
eXiStente.1’3’5'6'11’16’18

A cefaleia na HD caracteriza-se como aquela que

Rev Epidemiol Control Infect. 2015;5(1):52-56

surge ou muda de padrdo a partir do inicio do tratamento
dialitico, de caracteristica pulsatil, em topografia bifron-
tal, cuja intensidade varia de intensidade de moderada a
forte no decorrer do procedimento. Possivelmente ainda
acompanhada de nauseas e vomitos.?*-%

As variacdes do nivel de pressao arterial nos pa-
cientes em HD parecem ter contribuicdo para desenvol-
vimento da cefaleia, inclusive existem estudos que evi-
denciaram niveis pré-dialiticos maiores de pressao arterial
sistélica em pacientes que evoluem com cefaleia na HD e,
geralmente tem um componente psicogénico associado.!*1>

J& a cefaleia relacionada com a hipotensédo ocorre
em funcdo de multiplos fatores, como baixo peso seco,
baixa concentracdo de sddio no liquido dialisado, uso
excessivo de anti-hipertensivos, uso de acetato e tempe-
ratura elevada do dialisado. Durante a hipotenséo arterial
ha liberacdo de vasodilatadores endégenos, como ade-
nosina ou 6xido nitrico, fatores possivelmente também
correlacionados com o aparecimento da cefaleia.!1520

Variacdes de osmolaridade sérica decorrentes do
procedimento podem ter papel contribuinte para a cefa-
leia, principalmente relacionadas a retirada de sodio e
ureia durante o procedimento. Pequenas variacdes de
niveis pré-dialiticos de sédio foram descritas de forma
isolada, mas a mesma evidéncia ndo tem se confirmado
na maioria dos estudos. Ndo foram vistas diferencas
significativas da calemia em pacientes com cefaleia na
dié“se.ZO,Zl, 23-26,28

Renais crénicos apresentam diminuicdo do me-
tabolismo de serotonina, a semelhanca dos pacientes
migranosos, apresentando assim, maior predisposicao
para desenvolvimento da dor cefélica. Existem também
estudos que correlacionam a cefaleia na HD a privagédo de
cafeina. Segundo a Sociedade Internacional de Cefaleia,
durante a hemodialise ocorre a depuracao de cafeina e
outros eletrolitos, o que pode acarretar as crises de ce-
faleia, principalmente em pacientes que tem uso cronico
de cafeina, por um mecanismo denominado sindrome
de retirada, que sugere uma reagdo rebote aos efeitos
analgésicos da cafeina.1819.24.2528.29

Estudos multicéntricos recentes apresentam re-
sultados contraditérios quanto ao uso de esquemas de
didlise com fluxo mais baixo e tempo mais prolongado
como fator protetivo a cefaleia da HD.1111219.24.25

O manejo consiste no uso de analgésicos e na elimi-
nacdo da causa base.?*%28

Sindrome do desequilibrio da dialise (SD)

Atualmente a SD é bem menos frequente. A me-
Ilhora na qualidade das membranas dos dialisadores
(mais biocompativeis), a estratégia de iniciar didlise mais
lentamente, comecando com 2 horas com fluxo baixo
(250 ml/min), e o fato do paciente iniciar o tratamento
em momento mais apropriado, evitando sintomas de
descompensacao urémica, colaboram para isso.}61113

Geralmente observada ao final da dialise, a SD
dura em média 12 horas e raras vezes evolui de forma
mais grave. Caracteriza-se por confusdo mental, cefaleia,
nauseas, vOmitos, tremores, agitagdo, delirio, contracdes
musculares ou mesmo crises convulsivas generalizadas.



Sua etiologia ainda ndo esta bem estabelecida, mas esté
relacionada a rapida remocdo da ureia do sangue. O
tratamento consiste, sobretudo, na administracao
profilatica de medicamento anticonvulsivante no inicio
da didlise a todo paciente com niveis excessivamente
altos de ureia no sangue.5’

Nauseas e vomitos

Bastante frequentes, estdo relacionados tanto com
fatores organicos como psicoldgicos. Geralmente séo
acompanhados por alteragdes tensionais ou hidreletro-
liticas, bem como crises de ansiedade e ingestdo de ali-
mentos durante as sessdes de HD. O tratamento consiste
em eliminar o fator desencadeante. Em casos refratarios
pode-se fazer uso de antieméticos.24-611

Hemorragias

Ocorrem quando a heparinizacdo é inadequada e
ocasiona uma perda de até 250 mL de sangue, que pode
exigir reposi¢cdo imediata. Geralmente sdo causadas pela
passagem ou tentativas de passagem de cateteres para
HD ou sao complicacdes decorrentes da desconexao das
linhas de dialise 161!

Convulsdes

Geralmente relacionadas com a sindrome de dese-
quilibrio ou com a hiponatremia grave, consequente a
erro na composi¢do do banho. O tratamento baseia-se
no uso de medicamentos anticonvulsivantes.>#10

Lombalgia e dor toracica

A lombalgia é de inicio agudo, sendo as vezes
extremamente intensa, que alguns autores relacionam
a isquemia da cauda equina. Responde mal a adminis-
tracdo de analgésicos. Ja a dor ou desconforto toracico
sdo mais comuns em pacientes com histéria previa de
doencas isquémicas por mecanismos hemodinamicos e
também é relacionada a ansiedade.*®

Caimbras

E uma complicacdo frequente da hemodialise.
Ocorre geralmente no final das sessdes e predomina nos
membros inferiores. Frequentemente sdo precedidas por
hipotensdo arterial. A fisiopatologia ndo esta totalmente
esclarecida, mas existem estudos correlacionam com
déficit de carnitina e ocorre associada ao desequilibrio
entre ultrafiltracdo e preenchimento vascular. Os trés fa-
tores predisponentes mais importantes na sua etiologia
sdo: a hipotensao, o paciente abaixo do peso seco e o
uso de solucdo dialitica pobre em sédio.}481527

O tratamento consiste na reposi¢ado aguda de volu-
me com solugdo salinaisoténica ou solucdes hipertdnicas.
Sdo bastante efetivas também massagens nos membros
afetados. Alguns estudos defendem o uso de sulfato de
quinino ou vitamina E, duas horas antes do procedimento
dialitico, como prevencéo a este sintoma.®11-13.27

Reacoes alérgicas e Prurido

As reacOes alérgicas repercutem geralmente em
forma de acometimento local, relacionada com a fistula,
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causando também sintomas sistémicos, como sudorese,
calor, urticaria e prurido, edema facial ou palpebral, au-
mento da secrecdo bronquica, broncoespasmo, dispneia,
bradicardia e hipotensao arterial. O tratamento inclui a
imediata suspensdo da didlise sem retorno do sangue
para o paciente. De acordo com a intensidade dos sin-
tomas, podem-se utilizar anti-histaminicos, adrenalina,
corticoide e até mesmo suporte ventilatério.®%

O prurido pode surgir durante a sessdo de HD, sem
outras manifestacdes sistémicas, de etiologia incerta,
tem sido atribuido ao efeito toxico da uremia na pele.
Pode também estar associado a alergia a heparina. Sem
fatores de piora ou agravo pré-estabelecidos. O prurido
pode ser uma manifestacdo de hipersensibilidade em
baixo grau ao capilar ou a componentes do circuito san-
guineo. O tratamento inclui o uso de anti-histaminicos e
até mesmo benzodiazepinicos.t12%°

Disturbios eletroliticos

Geralmente relacionados ao sddio, potassio, calcio
e ao fésforo, sdo pouco frequentes, uma vez que os
dialisadores apresentam dispositivos que permitem esse
controle e a rapida corre¢do, caso necessario. As tecno-
logias voltadas a qualidade da agua utilizada também
corroboram com esse fato. Quando presentes repercu-
tem com nduseas, vOmitos, cdibras, hipotensao e crises
convulsivas, podendo evoluir inclusive ao 6bito.®1°

Bacteremia, febre e calafrios

Episédios de bacteremia sdo raros nos dias de
hoje devido as varias opgdes de tratamento adequado
da 4gua que consistem em pré-filtros, equipamento de
osmose reversa, lampadas ultravioletas e sistemas de
ozonio. Quando ocorrem, sdo geralmente relacionadas com os
acessos, em especial com uso de cateter para dialise. Podem
também ser decorrentes da contaminacao do banho.8%°

Podem causar endocardite, meningite e osteomie-
lite. Febre de baixa intensidade durante a hemodialise
pode estar relacionada a pir6genos presentes na solugao
dialitica e ndo a uma infec¢do verdadeira. Caso ndo exista
fonte 6bvia de infeccdo, devem ser realizadas culturas
sanguineas e também a remocdo do cateter. Infec¢des
de cateteres de HD estdo mais relacionadas ao Staphylo-
coccus e Enterococcus.*®

Antitérmicos e antibidticos de amplo espectro
devem ser administrados assim que diagnosticado um
episodio de bacteremia. Alguns estudos inclusive defen-
dem a profilaxia, com uso de antibiéticos no momento
da insercdo do cateter para evitar bacteremia, em estu-
dos randomizados os resultados favoraveis a esta pratica
foram significativos.?>2%30

A presenca de diabetes mellitus, tabagismo, hi-
poalbuminemia, estdo associados com maior risco para
desenvolver bacteremia em hemodialise.”*

CONCLUSAO

Embora existam novas tecnologias a cerca dos mé-
todos hemodialiticos, as complica¢des e sintomas agudos
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que repercutem com mal estar geral, ainda sdo frequentes
nas sessdes de terapia renal substitutiva, principalmente
as relacionadas com o balango hidrico e equilibrio ele-
trolitico, sobretudo a hipotensdo e a cefaleia. Caibras e
nauseas também lideram entre os mais frequentes entre
os pacientes, em variados estudos e amostragens.

Medicamentos, cuidados técnicos com o procedi-
mento e habitos do paciente em termos de prevencao
fazem parte do arsenal de medidas que podemos dis-
por para evitar complicacdes, algumas delas inclusive
potencialmente fatais, como a bacteremia, secundaria a
possivel infeccdo de cateter.

Conhecer os principais sintomas e complica¢des
associados a hemodialise permite que se possa imple-
mentar metas e medidas a fim de aprimorar o servico
prestado e contribuir para a melhora na qualidade de vida
dos pacientes que sdo submetidos a esse tipo de tratamento.
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RESUMO

Justificativa e Objetivos: O presente trabalho trata-se de um relato de experiéncia sobre a construgdo de uma
cartografia de Unidade Basica de Saude (UBS). O objetivo foi entender a relevancia e\ou importancia da reali-
zacdo de uma cartografia para UBS e conhecer a situagdo saude—doenca da populacdo adscrita e identificar a
importancia da cartografia como instrumento de trabalho. Descri¢dao do caso: Apos a leitura de alguns textos,
avaliagdo de sistemas de informacao e visitas in loco, foi possivel identificar a situagdo de saide da populagdo
dos bairros. Considera-se que os objetivos propostos contemplados, por conseguir cartografar a situagao saude-
-doenca da populacdo estudada com maior aproximacao da realidade, identificando o quantitativo de pessoas,
as doengas referidas, situacdo de moradia e assisténcia a satde. Conclusdes: A cartografia é um potente instru-
mento de trabalho por permitir o planejamento de intervencdes estratégicas que viabiliza o desenvolvimento de
atividades assistenciais que primam a promocao da saude e prevengao de agravos.

ABSTRACT

Backgound and Objectives: This study is an experience report on the construction of a map of a Basic Health
Unit (BHU). The objective was to understand the relevance and/or importance of mapping a BHU and acquire
more knowledge on the health-disease status of the registered population and identify the importance of
cartography as a working tool. Case description: After reading some texts, evaluating information systems and
on-site visits, it was possible to identify the health status of the population of the neighborhoods. The proposed
objectives were considered to be achieved, considering the mapping of the assessed population’s health-disease
situation with a closer-to-reality viewpoint, identifying the number of individuals, the diseases, living situation
and health care. Conclusion: The mapping approach is a powerful working tool for allowing the planning of
strategic interventions that enables the development of assistance activities, aiming to promote health and
disease prevention.
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INTRODUCAO

Diferente do mapa que é estatico, a cartografia
acompanha os movimentos de transformacdo das
paisagens, acompanha e se faz ao mesmo tempo em
que ocorre o desmanchamento de certos mundos e a
formacdo de outros. Considera-se assim, que paisagens
psicossociais também sdo cartografaveis.!

A cartografia consiste em técnica da Geografia,
numa perspectiva tradicional representa uma imagem
estatica, demarcada do espaco possibilitando leituras
dos limites fisicos do lugar.*?

Com a referida técnica, é possivel uma melhor visu-
alizacdo das areas e micro areas da UBS. A identificacdo
da populacdo, estratégias para novas agdes, fazendo
com que as praticas & atencdo primaria por parte dos
profissionais de salde sejam realizadas com éxito a fim
de atender integralmente as necessidades da populacao.

RELATO

No periodo de junho e julho de 2013 realizou-se
visitas ao bairro e na UBS, a fim de visualizar os aspectos
socioecondmico e ambiental do um bairro situado na
cidade de Guanambi-Bahia. Identificou-se vulnerabilida-
des, como: esgoto a céu aberto, 8,27% das residéncias
utilizam rede de esgoto sanitéario, terrenos baldios,
lixdes, criadouro de porcos, lagoa desativada, rodovias
mau sinalizadas e auséncia de locais de lazer.

Como potencialidades locais, entendidas como via-
bilizadores de melhores condi¢des de vida e saude para
a populacao, estdo a Unidade Basica de Saude (UBS),
a assisténcia do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), as Igrejas Evangélica e Catdlica, Programa de
Erradicacdo do Trabalho Infantil (PETI), microempresas,
Escola Municipal e Associacdo do Bairro.3#

Os dados do SIAB permitiram conhecer a situa-
¢do de saude das 1.942 pessoas adscritas, 988 do sexo
masculino e 954 do sexo feminino, dessas 51 diabéticos,
193 hipertensos, 11 gestantes e sendo 3 menores de 14
anos de idade, 15 alcoolistas, 20 deficientes fisicos e 11
chagasicos. A implantacado da UBS, ocorrida em trinta de
dezembro de 2009, resultado de reivindicacdes popula-
res, conforme o relato de moradores.*

Quanto as condicées de moradia, visualizou-se a
necessidade de investimentos de infraestrutura, pois,
ndo ha esgoto sanitario na maioria dos domicilios, ndo
ha pavimentacdo, iluminagdo prejudicada, baixa frequ-
éncia da coleta de lixo levando ao acimulo de lixos em
terrenos baldios, além das casas de adobo.

Os determinantes e indicadores de saude permiti-
ram uma melhor compreensdo da situagdo assistencial
da populagdo adscrita. Diante do que foi analisado,
percebeu-se a necessidade de um novo planejamento
nas agendas e programas estabelecidos na UBS, que séo
voltadas para hipertensos, diabéticos, criancas, gestantes
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e mulher, ndo incluindo de maneira especifica o publico
masculino, representando a maioria com 50,68%, além de
algumas doencgas referidas como portadores de hanseni-
ase, tuberculose, alcoolismo e chagasicos, identificados
através do SIAB e atividades educativas.

Algumas dificuldades na coleta de dados e informa-
¢oes referentes a UBS, como desencontros com o profis-
sional coordenador da unidade e ma sinalizacdo das ruas
foram enfrentados. Portanto ndo impossibilitou contem-
plar o objetivo da cartografia da situacdo salide-doenca
da populagéo, reconhecer as causas de morbidade, como
o alto indice de hipertensos, diabéticos e mortalidade
que a populagdo esta sujeita, como acidentes de transito,
pela existéncia da rodovia de alto fluxo e ma sinalizagao,
dentro da area de abrangéncia da UBS.

CONCLUSAO

Foi possivel compreender a importancia da assis-
téncia integral a saude, conhecer o processo saude-do-
enca, analisar indicadores de salde, situacdo de moradia,
socioecondmica e assisténcia a sadde ofertada.

Percebe-se que este instrumento é potente para
avaliar agdes e planejar intervengdes estratégicas na sau-
de, viabilizando o desenvolvimento de atividades assis-
tenciais que primam a promocéao da salde e prevengao
de agravos. E relevante para a organizacdo do servico de
saude, adequando a realidade local.
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