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Politica editorial vigente

Trata-se de publicacao periodica institucional da Secretaria de Estado da
Saude do Parana (SESA), por meio da Escola de Saude Publica do Parana (ESPP)
com objetivo ser um veiculo de comunicacao cientifica de informacao especializada
em saude puUblica, salde coletiva e educacao em saude. Preferencialmente, a revista
publicara trabalhos originais que abordem problemas e assuntos relativos a estes
temas no ambito do Parana.

Missao
Publicar contribuicoes sobre os aspectos relacionados aos problemas de saude
da populacao e sobre a organizacao dos servicos e sistemas de saude, bem como

areas correlatas. Busca também ser espaco para interlocucao de experiéncias entre
as instituicoes que compoe o Sistema de Saude no Parana.

Publico-alvo

Servidores e dirigentes dos servicos de saude que trabalham no Sistema Unico
de Saude (SUS). objetivando que o compartilhamento de informacoes cientificas
nas diversas vertentes da saude publica e coletiva possam gerar conhecimento que
auxilie nas tomadas de decisao, inovacao e melhoria nos processos de trabalho.
Também procura atingir académicos, professores e pesquisadores, com o intuito de
fomentar a pesquisa e inovacao em saude no Estado.

Escopo

A Revista de Saude Publica do Parana publicara trabalhos originais que estejam
de acordo com os parametros éticos de autoria em sua producao. Sua submissao
implica em transferéncia dos direitos autorais da publicacao digital e impressa e
a nao observancia desse compromisso submetera o infrator a sancoes e penas
previstas na Lei de Protecao dos Direitos Autorais (NUmero 9.610, de 19/02/98).

A revista publica, em cada edicao, um minimo de 50% de trabalhos originais.
Serao publicados trabalhos nas seguintes modalidades: Artigos Originais, Artigos
de Revisao de Literatura, Resenhas de Livros, Comunicacoes Breves e Relatos de
Experiéncia. Também serao publicadas cartas ao editor, entrevistas e comentarios
sobre aspectos relevantes da salde publica. A submissao ocorrera exclusivamente
por meio do sistema OJS (Open Journal Systems) e estara sujeita a avaliacao de
seu mérito cientifico por pares (peer review).




Periodicidade e distribuicao

Publicada semestralmente, a revista tem como principio de distribuicao de
sua versao eletronica o acesso aberto, ou seja, fornece acesso livre e imediato
ao seu conteudo. A versao impressa é distribuida gratuitamente entre gestores,
professores, pesquisadores e alunos que atuam na saude publica do Estado.

Avaliacao pelos pares

A revista é constituida de corpo editorial cientifico constituido de especialistas
em areas que envolvem a promocao da saude publica e coletiva, com participacao
na academia, garantindo o rigor cientifico das informagoes por ela veiculadas.
Compoe-se de Editor Cientifico, Editor Associado e outros responsaveis pelos
conteudos publicados e pelo respaldo técnico-cientifico a publicacao. Além disso,
compoem a estrutura da revista membros pareceristas, especialistas em varios
campos da saude puUblica, que participam da avaliacao pelos pares. A avaliacao sera
na modalidade duplo-cega. O processo de submissao de trabalhos sera realizado
através de chamada publica, a ser publicada na edicao anterior, no site oficial da
Escola de Saude Publica do Parana (www.escoladesaude.pr.gov.br) e na plataforma
da revista no sistema OJS (http://revista.escoladesaude.pr.gov.br/index.php/rspp).
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Editorial

Esta edicdo da REVISTA DE SAUDE PUBLICA DO PARANA (RSPP) reveste-se de
carater especial. Com esta segunda edicao do segundo volume do periodico, consolida-
se o compromisso da SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARANA (SESA),
por meio da ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DO PARANA/CENTRO FORMADOR DE
RECURSOS HUMANOS (ESPP-CFRH), com a pesquisa em saude como forma de
favorecer processos de inovacao e aprimoramento dos servicos de saude no SUS do
Parana.

Na busca da superacao de barreiras institucionais entre a producao de conhecimento
cientifico, os servicos de saude prestados pelo SUS e a comunidade usuaria, a iniciativa
desta publicacao favorece a integralidade em salde, potencializando as inovacoes na
organizacao da atencao, bem como o desenvolvimento de novas tecnologias que vao
ao encontro de solucionar os diversos problemas e desafios que estao postos para o
cuidado da populacao.

Desta forma, este ainda jovem periodico entra em seu terceiro ano de vida ja
com resultados positivos, ao tornar publicas as pesquisas em saude, que, atraves de
informacoes cientificamente validadas por pares, buscam subsidiar a melhoria dos
servicos de saude, com contribuicoes importantes de pesquisadores e profissionais do
Parana e do Brasil.

Isto se expressa nos temas atuais e relevantes para os gestores de saude publica
cobertos por este numero, tais quais: saude do idoso, saude materno-infantil, internacoes
sensiveis, doencas sexualmente transmissiveis (HIV e sifilis congénita), saude bucal,
leptospirose, sepse, assisténcia farmacéutica e enfermagem.

A publicacao também busca seu aprimoramento continuo: nesta edicao procurou-
se melhorar o fluxo editorial, com a diversificacao do corpo de avaliadores ad hoc
da Revista e a atualizacao das diretrizes para autores, de forma a qualificar o mérito
dos trabalhos submetidos para esta publicacao. Isto é parte do esforco de tornar o
periodico, nascido dos servicos de saude prestados pelo estado do Parana, reconhecido
academicamente em ambito nacional e internacional.

Para este segundo volume da Revista, tivemos a honra de receber um numero
total de 100 trabalhos submetidos, dentre artigos originais, de revisao e relatos de
experiéncia; e apos percurso de rigorosa avaliacao pelo corpo editorial e por pares no
sistema double blind review, foram 27 os selecionados para publicacao, sendo 13 neste
v. 2, n° 2 que aqui apresentamos.

Externamos aqui nosso agradecimento ao Secretario de Estado da Saude do
Parana, Dr. Carlos Alberto Gebrim Preto, por garantir a continuidade desta publicacao,
demonstrando seu comprometimento com a educacao e a pesquisa sobre a saude
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publica como fator integral ao sucesso do desenvolvimento de suas acoes. Também
agradecemos ao Instituto de Estudos em Saude Coletiva (iNESCO) pelo apoio e parceria
no desenvolvimento deste periddico. Em especial, direcionamos nossa homenagem aos
pesquisadores e técnicos dos servicos de saude que se dispuseram a colaborar como
avaliadores ad hoc desta publicacao, garantindo, com responsabilidade e dedicacao,
que os dados aqui apresentados tenham consisténcia, qualidade e mérito, através de
pareceres nas suas areas de competéncia. Sao estes os participantes como avaliadores
deste segundo volume da RSPP:

Alberto Duran Gonzalez, Aldiney Doreto, André do Nascimento de Souza, Camila
Malherbi Bortoluzzi, Carolina Bocchi Maia, Carolina de Oliveira Azim Schiller, Caroline
Goncalves Pustiglione Campos, Cassio Marques Perlin, Christian Boller, Christiane Luiza
Santos, Christiane Santos, Cibele Domingos Prado da Luz, Cintia Raquel Bim, Danielle
Sellmer, Danielle Talita Dos Santos, Denise Xavier Messias, Dora Yoko Nozaki Goto,
Elaine Rossi Ribeiro, Elenize Losso, Eliane Cristina Sanches Maziero, Erica Ell, Fabio
André Miranda de Qliveira, Fabio Garani, Fabio Oliveira, Fernanda Ferreira Evangelista,
Flavia Troncon Rosa, Giseli Cipriano Rodacoski, Graciele de Matia, Guilherme de Andrade
Ruela, Guilherme Graziani, Isabel de Lima Zanata, Jacqueline Ramos de Andrade
Antunes Gomes, Joao Campos, José Camilo Hurtado Guerrero, Julia Cordellini, Juliana
Taques Pessoa da Silveira, Lisete Teixeira Palma de Lima, Lucia Helena Linheira Bisetto,
Luciana Elisabete Savaris, Marcelle Paiano, Marcelo Marques Ferreira, Marcia Freire,
Marcos Takimura, Maria Elisa Brum do Nascimento, Maria Esther Graf, Marlise Lima
Brandao, Olga Peterlini, Pablo Guilherme Caldarelli, Patricia Helena Napolitano, Paula
Rossignoli, Raquel Ferraro Cubas, Ricardo Castanho Moreira, Riciana do Carmo Calixto
Truppel, Roberto Esteves, Rogério Cordeiro, Sérvio Tulio Stinghen, Taine Costa, Thais
Vasconcelos, Viviane Serra Melanda.

Desejamos aos nossos leitores que todos possam ter uma leitura proveitosa, na
esperanca que os dados aqui dispostos possam ser um convite a reflexao, a producao
de conhecimento e ao melhoramento das rotinas de trabalho.

Até a proxima edicao!

PRISCILA MEYENBERG CUNHA SADE
Editora-chefe RSPP
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LUIZ HENRIQUE MANDETTA
MINISTRO DA SAUDE

Luiz Henrigue Mandetta, natural de Campo Grande, municipio do estado do Mato Grosso

do Sul, & médico formado pela Universidade de Gama Filho, no Rio de Janeiro (RJ).
em 1989, e pos-graduado em ortopedia pela Universidade Federal de Mato Grosso do
Sul e especialista em ortopedia pediatrica pela Fellow da Emory University. em Atlanta,
Georgia (EUA). Além disso, & também especialista em gestao de servicos e sistema de
saude pela Fundacao Getulio Vargas.

Iniciou sua carreira como médico no Hospital Geral do Exército e em 1993 passou a
compor o quadro de médicos da Santa Casa de Campo Grande (MS). Foi conselheiro fiscal
da Cooperativa de Médicos, a Unimed, de Campo Grande de 1998 a 1999.

De 2005 a 2010, foi secretario Municipal de Saude do municipio de Campo Grande (MS),
atuando intensivamente no combate a maior infestacao do mosquito Aedes aegypti.

Deputado Federal pelo estado de Mato Grosso do Sul desde 2011, empenhou esforcos
nas areas sociais, especialmente na saude, assisténcia social e educacao.

E membro da Comissdo Especial que acompanha as acoes de combate ao virus zika.
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Quais sao os principais problemas de sadde que o
Brasil enfrenta atualmente e o que o Ministeério da

Sadde (MS) tem feito para que sejam resolvidos?

A desestruturacao da atencao primaria € um
ponto que deve ser resolvido. Um alerta desse
nivel de atendimento veio da vacinagao. Assistimos
o retorno do sarampo em 2018, com mais de 10
mil casos. Nos Ultimos 90 dias, foram confirmados
5.660 casos, com 14 mortes confirmadas.

Para esse nivel de atencao ja lancamos o Saude
na Hora, com a abertura de postos de salde por
mais tempo, também habilitamos milhares de
equipes de atendimento a populacao, e langcamos
o programa Meédicos pelo Brasil, para valorizar
os profissionais que atuam nas regioes mais
vulneraveis. Especificamente para a vacinacao
estamos beneficiando com recursos novos aqueles
municipios que atingirem altas coberturas de
protecao as criancas.

Neste ano nos lancamos, ainda, o programa Vacina
Brasil, que vai promover a vacinacao, com trabalho
de informacao constante e nao apenas durante os
periodos de campanha, para que a populacao volte
a ter responsabilidade e compromisso de se vacinar.

0 SUS deve ser mantido intocado, inclusive nos
dispositivos Constitucionais e na Lei Organica
da Saude, ou em quais aspectos deveria ser
aperfeicoado?

0O SUS é uma grande conquista do Brasil. Ao longo
de seus 30 anos, muitos contribuiram para a sua
construcao. Certamente, temos que valorizar aquilo
que esta indo bem, mas também devemos ficar
atentos para pontos que possam oferecer melhor
resolutividade, qualificar o atendimento e ampliar
0 acesso.

Um exemplo disso é a falta de informacao confiavel,
que possa ajudar na gestao. Muitos dados que
sao alimentados no sistema nao retornam para as
cidades, nem como relatorios para que os gestores
saibam da realidade de cada unidade. Para reverter

R. Saude Publ. Parana. 2019 Dez.;2(2).

esse processo, iniciamos em Alagoas um projeto de
integracao e conexao de dados de saude.

O Conecte SUS vai possibilitar saber a sua trajetoria
do cidadao no SUS, quais vacinas ele tomou, os
atendimentos realizados, exames, internacoes,
medicamentos usados. Isso permitira planejar
e ter uma rede mais organizada e dimensionar
corretamente a oferta dos servicos de saude
publica.

Qual é a sua analise sobre o papel do Brasil na
saude internacional? Em particular com relacao aos

paises vizinhos, mas também de outras regioes?

Temos uma relacao bem estreita e forte nao apenas
com os paises do Mercosul como também com os
integrantes do BRICS. Esses blocos, por exemplo,
vao criar uma Rede de Bancos de Leite Humano
usando a estratégia brasileira, que aliam baixo custo
e alta tecnologia. Inclusive o Brasil é referéncia

" Tenho dito que nao existe
assunto que Nao possamos
debater. Nao ha assunto
intocavel. Queremos

as melhores evidéncias
disponiveis para avancar

na rede publica. E com a
verdade e transparéncia que
temos conseguido apoio e
confianca da sociedade e,
principalmente, dos gestores
estaduais e municipais

de savude, que sao nossos
grandes aliados e parceiros
para executar servicos de
saude publica qualificados a
populacao.”



mundial na estratégia de Banco de Leite Humano.
Hoje sao 225 bancos de leite humano, sendo que
cada estado tem pelo menos um a disposicao da
populacao. Existem ainda 217 postos de coleta.

Temos trabalhado muito também na atualizacao
da Rede de Pesquisa em Tuberculose, vacinacao
(cobertura e disponibilidade de doses de vacinas),
medicamentos para doencas negligenciadas e
financiamento da saUde. Sao acoes que garantem
avanco nao apenas para o Brasil, mas para todos
0s paises envolvidos, vizinhos ou nao.

Desde sua posse no Ministério da Saude, o Senhor
nao tem fugido de temas polémicos. Qual é a sua
avaliacao sobre os efeitos ou resultados dessas

iniciativas?

Tenho dito que nao existe assunto que nao
possamos debater. Nao ha assunto intocavel.
Queremos as melhores evidéncias disponiveis
para avancar na rede publica. E com a verdade
e transparéncia que temos conseguido apoio e
confianca da sociedade e, principalmente, dos
gestores estaduais e municipais de saude, que sao
nossos grandes aliados e parceiros para executar
servicos de saude publica qualificados a populacao.

Qual a estratégia do Ministério da Saude para

trabalhar com a questao dos Cuidados Paliativos?

Estamos olhando as melhores praticas para
oferecer conforto e qualidade de vida aos
pacientes que estao com uma doenca que nao tem
cura, amenizando a dor e os sintomas. A busca sera
pelo tratamento integral a todos os casos em que
houver indicacao clinica.

Qual é a sua avaliacao das politicas de saude
desenvolvidas pelo Governo do Parana durante a

atual gestao?

Neste ano, o governo federalinvestiu R$ 21,5 milhdes
para habilitar, ampliar e reforcar os atendimentos a

ENTREVISTA

populacao, como habilitacao de leitos e servicos nos
hospitais e UPAS, e equipes de SAMU 192. Desse
total repassamos RS 5.4 milhdes para o estado
zerar as filas de cirurgias eletivas. Investimos ainda
mais RS 27.8 milhoes para reforcar os atendimentos
nos hospitais universitarios federais do estado. Os
investimentos dependem, necessariamente, do
gestor estadual e dos municipais para a oferta
efetiva dos servicos a populacao. Assim, temos
construido constantemente uma parceira de
entrega do atendimento aos paranaenses.

Quais sao as acoes que o MS tem realizado que
contemplam necessidades da saude da populacao
paranaense e expectativas do setor saide do

estado?

O Parana, apos reforco de acoes e investimentos
do Ministério da Saude, foi um dos estados que
atingiu a meta de vacinar contra o sarampo pelo
menos 95% de criancas de seis meses a menores
de 1 ano, que sao mais suscetiveis as complicagoes
da doenca.

Também ¢é o estado com o maior numero de
inscricoes de Unidade de Saude da Familia ao
Programa Salde na Hora, que permite que as
unidades de saude funcionem por mais tempo
- abertas durante a noite, horario de almoco e
opcionalmente nos fins de semana. O objetivo
é¢ ampliar o acesso da populacao aos servicos
de atencao primaria, como consultas meédicas e
odontoldgicas, coleta de exames laboratoriais,
aplicacao de vacinas e acompanhamento pré-natal.

Em maio deste ano, o Parana também recebeu um
reforco mensal de RS 78 milhdes para qualificar
e fortalecer os servicos da atencao primaria a
populacao de 371 municipios. Outra situacao na qual
0 estado também é exemplo esta nos transplantes,
sendo que o Parana foi um dos trés estados que
conseguiu zerar a fila de transplante de coérnea.
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RESUMO 0 presente estudo buscou avaliar o risco de vulnerabilidade dos idosos pertencentes a uma Unidade
de Salde da Familia em um municipio do Oeste do Parana através do uso do questionério Vulnerable Elders Survey
(VES-13) estratificando estes pacientes conforme o Protocolo de Identificacdo do Idoso Vulnerével, através do uso
do questionario VES-13. A pesquisa foi realizada de forma retrospectiva, de objetivo exploratério e descritivo de
abordagem quantitativa. Foram analisados 403 idosos e observou-se que a maioria deles foram classificados como
idosos nao vulneraveis, predominante da faixa etaria dos 60 a 69 anos e a maioria era do sexo feminino. O estudo

conclui que os valores encontrados sao satisfatérios, visto que apenas um tergo dos idosos foram considerados
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vulnerdveis. Ainda, foram muito similares aos dados referentes a média do estado do Parana.

PALAVRAS-CHAVE: Assisténcia Integral a Salde. Salde do Idoso. Saude da familia. Vulnerabilidade em Satde.

ABSTRACT The present study sought to evaluate the risk of vulnerability of the elderly being seen in a family

health unit in a municipality in the west of the state of Parand, using the Vulnerable Elders Survey questionnaire

(VES-13) and stratifying these patients according to the Identification Protocol of the Vulnerable Elderly and

the use of VES-13. The research was carried out retrospectively, with exploratory and descriptive objective and

quantitative approach. A total of 403 elderly individuals were analyzed, and it was observed that most of them

were classified as non-vulnerable elderly, with the age group from 60 to 69 years being predominant, and most of

them being female. The study concludes that the figures found are satisfactory, since only one third of the elderly

were considered vulnerable. Furthermore, out data was very similar to the average data in the state of Parana.

KEYWORDS: Comprehensive Health Care. Health of the Elderly. Family Health. Health Vulnerability.

INTRODUCAO

maior acontecimento atual para a sociedade

é o processo de envelhecimento que

ocorre em todo o mundo’. No Brasil, esse
seguimento teve inicio apos a queda da fecundidade
e mortalidade, a partir de 19602. O nUmero de idosos
NO NOSSO pais cresce a cada afericao, estimando-se
o sexto lugar no contingente de idosos no mundo,
tendo 32 milhoes de pessoas, em 20253 No estado
do Parana, essa faixa etaria ja ocupa 112% da
populacao geral, no Censo de 2010, e a estimativa
@ de que até 2030 esse nuUmero chegue a 20,8%*

O acelerado envelhecimento dos brasileiros
juntamente com o aumento da longevidade dos
idosos resultou em ampliagago do numero de
doencas cronicas e incapacidades funcionais,
acarretando aumento dos custos diretos e indiretos
para o nosso sistema de salde. Isso torna uma
questao atual na sociedade. Dessa forma, deve-
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se acompanhar a evolucao do idoso, identificando
potenciais pacientes de risco e no surgimento de
qualquer sinal de alerta que indique fragilidade, o
idoso deve ser submetido a uma investigacao mais
detalhada e multidimensional na Atencao Primaria
a Saude?>8,

Essa perda da capacidade de regular a
propria vida, chamada capacidade funcional, esta
intimamente relacionada com a queda das funcoes
de cognicao, humor e comportamento, mobilidade e
comunicacao. Esses processos nao fazem parte do
envelhecimento normal e sua manutencao é uma
das causas que melhoram a qualidade de vida dessa
populacao' Assim, para reconhecer quais idosos
estao em risco, foi preciso estratificar esse grupo
para a visualizacao do possivel problema, visar
uma tomada de decisao e realizar as intervencoes
assistenciais e preventivas, destinando os recursos



humanos e financeiros nos locais futuramente mais
necessitados’.

O Vulnerable Elders Survey (VES-13) foi criado
nos Estados Unidos e incluso na Caderneta de
Saude da Pessoa Idosa em 2014, pelo Ministério da
Saude. No estado do Parana, desde a incorporacao
do questionario, em 2014, até 2017, 270 municipios
ja haviam aplicado o questionario e estratificado os
resultados’. Ele foi desenvolvido com o intuito de
rastrear idosos vulneraveis na comunidade, isto &,
pacientes com maior ameaca de reducao funcional
e morte®

O escore baseia-se em dados referentes a
idade do paciente, autopercepcao da propria saude,
presenca de limitacoes fisicas e incapacidades.
Totaliza 13 itens, sendo que cada um recebe uma
pontuacao especifica e o somatorio final varia de O
a 10 pontos. Quanto maior o somatorio de pontos,
maior o risco de declinio funcional e 6bito desse
idoso?°.

A estratificacao de risco e grau de fragilidade
do idoso é feita conforme os escores obtidos com
a aplicacao do questionario, sendo classificado em
trés possiveis categorias de risco: idosos robustos,
em risco de fragilizacao e frageis. Os idosos
robustos sao aqueles que obtiveram < 2 pontos no
questionario. Os idosos em risco de fragilizacao sao
0s que pontuaram entre 3 e 6 e ainda conseguem
gerenciar sua vida de forma autonoma, porém
estao na transicao do estado de senescéncia para
a senilidade. Por Ultimo, o idoso classificado como
fragil teve = 7 pontos no VES-132.

Para cada aumento de um ponto no VES-
13, a chance de declinio funcional ou morte nesse
paciente aumenta 137 Os idosos vulneraveis,
aqueles que pontuaram = 3, tem 4,2 vezes mais 0
risco de morrer ou apresentar declinio funcional ao
longo de 2 anos em comparacao aos idosos nao
vulneraveis. Em vista disso, o questionario VES-13
é eficaz para triagem e finalidade de deteccao de
risco de deterioracao da saude da populacao mais
idosa e vulneravel® ™,

Devido ao contexto atual, é importante

RISCO DE VULNERABILIDADE DOS IDOSOS DE UMA UNIDADE DE
SAUDE DA FAMILIA NO OESTE PARANAENSE

a estratificacao de acordo com a fragilidade
e a identificacao dos grupos mais vulneraveis,
principalmente dos idosos, a fim de modificar e
adaptar os servicos e politicas publicas, aprimorar
o atendimento de profissionais da saude, gerenciar
recursos financeiros e humanos, priorizando o
atendimento preventivo, retardando os agravos
e oportunizando melhor qualidade de vida a essa
populacac®. Ainda, visando os idosos de baixo risco,
criar estratégias de intervencoes preventivas®.,

Neste sentido, devido a importancia do melhor
cuidado da saude dos idosos, este estudo tem como
objetivo estratificar o risco de vulnerabilidade dos
idosos em uma populacao assistida por uma USF,
através da analise dos resultados da aplicacao do
Protocolo de lIdentificacdo do Idoso Vulneravel
(VES-13) e sugerir acoes de melhorias no cuidado
destes.

METODOLOGIA

0 presente estudo foi baseado
metodologicamente em uma pesquisa retrospectiva,
de objetivo exploratorio e descritivo de abordagem
quantitativa, por meio da avaliacao através dos
dados do questionario VES-13 ja aplicados, entre
0s anos de 2015 a outubro de 2018, pela equipe

de saude aos idosos pertencentes a USF avaliada

Dos 403 idosos aos quais a equipe de saude
da familia aplicou o questionario VES-13 entre os
anos de 2015 a outubro de 2018, inicialmente foi
dividido conforme o sexo e em trés faixas etarias:
60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais.
Em seguida, agrupamos entre as classificacoes de
risco e grau de fragilidade para termos uma visao
geral e, por fim, analisamos cada grupo de forma
separada para maiores detalhes.

O Projeto de Pesquisa foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
do Centro Universitario FAG e aprovado dia 13
de dezembro de 2018 pelo CAAE n°® 0274281
aprovado dia 13 de dezembro de 2018 pelo CAAE

R. Salde Publ. Parana. 2019 Dez.;2(2):13-19
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n°® 02742818.6.0000.5219.8.6.0000.5219.

RESULTADOS

Em uma observacao geral, foram entrevistados
157 homens e 246 mulheres, constatando que o
sexo feminino foi predominante com 61% de todos
os entrevistados. Ainda, a maioria dos idosos fazia
parte da faixa etaria dos 60 a 69 anos, seguida dos

Grafico 1 Classificacao conforme o grau de fragilidade e sexo.

70 a 79 anos e, por fim, o grupo de 80 anos ou
mais, totalizando 53%, 32% e 15%, respectivamente.

Quando divididos conforme a classificacao
de risco e o grau de fragilidade, a maior parte
dos pacientes se concentrou na categoria de
risco baixo/grau robusto, correspondendo a 67%,
seguido do risco médio/grau em risco de fragilidade
com 21% e, por fim, 12% pertenceram ao risco alto/
grau fragil. Os resultados podem ser observados
no Grafico 1.

Quando analisamos isoladamente o grupo
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Fonte: Elaborado pelos autores (2019)

de risco baixo/grau robusto, composto por 271
entrevistados, percebemos que a porcentagem
entre homens e mulheres € a mais proxima dentre
0s grupos estudados, representando 45% e 55%,
respectivamente. Pacientes de ambos os sexos
sao a maioria na faixa etaria de 60 a 69 anos,
correspondendo a 62%. No intervalo de idades de
70 a 79 anos, os dois sexos revelaram a mesma
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porcentagem de 15% e dos 80 anos ou mais, apenas
8% dos idosos de risco baixo integram esse grupo.

Os idosos em risco de fragilizacdo, risco
moderado, foi o segundo grupo a ser explorado,
mostrando predominancia das mulheres em todos
os intervalos de idade e arrematando 70% dos
84 pacientes examinado. A proporcao de homens
permaneceu a mesma entre os dois primeiros



intervalos de idade, com 12% cada. Entre todos os
segmentos analisados, o dos idosos com 80 anos
ou mais classificados com risco médio obteve o
menor numero de pessoas, totalizando apenas 14
pacientes.

Por fim, a categoria de idosos de risco alto/
grau fragil apresenta uma diferenca relevante
com relacao aos outros grupos: 0 segmento de
entrevistados com 80 anos ou mais obteve a maior
porcentagem dentre todos os intervalos de idade,
com 54%; seguido de 31% entre 70 e 79 anos, e
por Ultimo 15% com idade entre 60 e 69 anos. Das
48 pessoas que integram essa categoria, 37 sao
mulheres e apenas 11 sao homens.

DISCUSSAO

Entre os pacientes pesquisados evidenciou-
se o predominio de idosos classificados como risco
baixo de vulnerabilidade com 67%, pertencentes a
faixa etaria de 60 a 69 anos (53%) e a maioria
era do sexo feminino (61%). Essa predominancia
feminina é resultado da maior expectativa de vida
da mulher que, em média, vive oito anos a mais
que os homens". 39% das mulheres eram frageis,
valor esse inferior ao estudo de Lima (2017)" onde
56% das mulheres apresentaram algum tipo de
vulnerabilidade.

Analisando o grupo predominante de risco
baixo de vulnerabilidade em relacao ao numero
total de entrevistados, 42% tinham entre 60 e
69 anos, 20% entre 70 e 79 anos e apenas 5%
acima de 80 anos. As mulheres predominavam no
grupo, representando 55%, porém esse nivel de
estratificacao foi o mais proximo entre o numero
de mulheres (n=150) e homens (n=121).

Os pacientes em risco de fragilidade e fragil
representavam 21% e 12%, respectivamente, de
toda a populacao, consequentemente totalizando
um terco de pacientes vulneraveis, o que corrobora
com as pesquisas'? onde a maior taxa foi de

RISCO DE VULNERABILIDADE DOS IDOSOS DE UMA UNIDADE DE
SAUDE DA FAMILIA NO OESTE PARANAENSE

idosos robustos, sinalizando que a maioria dos
entrevistados administravam sua vida de forma
independente e sem declinio funcional.

O grupo etario no qual se podde observar
maior numero de idosos que ja sao considerados
de grau fragil foi dos entrevistados acima de 80
anos, representando 6% do total de idosos, sequido
do intervalo 70 a 79 anos com 4% e 2% eram
pacientes entre 60 e 69 anos considerados como
frageis e com alto risco de vulnerabilidade. Nota-
se que com o0 aumento da idade houve uma maior
qguantidade de pacientes frageis.

Em um estudo sobre vulnerabilidade e
envelhecimento dos idosos do municipio de
Sao Paulo®, foram considerados serem de
vulnerabilidade fisica aqueles pacientes que fizeram
trés pontos ou mais no questionario SABE que
representava o VES-13. O estudo constatou que
houve um significativo aumento do numero de
pessoas idosas fisicamente vulneraveis entre uma
primeira analise no ano 2000 e uma segunda em
2006 (381% x 52,7%). Notou-se que a atuacao do
tempo poderia ser uma das explicacoes para essa
descoberta, ja que a medida que envelhecemos ha
uma reducao da reserva funcional. Ainda, no estudo
do municipio de Sao Paulo® em 2006 833%
dos idosos com 80 anos ou mais apresentaram
vulnerabilidade fisica, nUmero esse superior aos
encontrados neste estudo (65.5%).

A pesquisa desenvolvida obteve valores muito
proximos do rastreio de risco para fragilidade de
idosos paranaenses realizados até marco de 2017,
com 264.892 idosos de 270 municipios. Estratificou-
se o grau de vulnerabilidade dos pacientes conforme
o VES-13, obtendo os seguintes valores: 66% dos
idosos eram robustos, 20% estavam em risco de
fragilizacao e 14% eram considerados frageis'. Na
15a Regional de Saude do Parana, o rastreio teve
resultados parecidos, com 71% dos idosos robustos,
16% em risco de fragilidade e 13% frageis'™

Dessa forma, podemos notar que o resultado
desta pesquisa, realizada com os idosos de uma
USF do oeste paranaense, & condizente com a
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média dos 270 municipios do estado. Os resultados
da 15a Regional de Saude foram um pouco superior
aos demais na analise da taxa de idosos robustos,
com diferenca de 4% para este estudo e 5% para a
média estadual, porém este estudo obteve a menor
porcentagem de pacientes de grau fragil, sendo 1%
a menos comparado com a 15a Regional de Saude
e 2% a menos que a meédia estadual.

Reconhecer os idosos vulneraveis é
imprescindivel para apoiar 0s gestores no
planejamento e evolucao dos servicos e politicas
de saude ofertada a populacao, priorizando os
recursos para o atendimento visando a promocao
e prevencao, além da reabilitacao absoluta e
definitiva, retardando agravos, portanto, reduzindo
custos®®. E necessario supervisionar os problemas
de saude dos idosos, a fim de estabilizar sua doenca
e conservar sua capacidade funcional por mais
tempo possivel, permitindo um envelhecimento

ativo desses pacientes’®.

O manejo recomendado pelo Ministério da
Saude para a Atencao Primaria de Saude (APS)
€ de que os idosos robustos devem manter sua
independéncia e autonomia, fazer o manejo
clinico adequando das suas comorbidades, além
de promocao de salde e prevencao primaria e
secundaria?. Deve haver busca ativa dos usuarios
idosos do territorio, aplicar o questionario VES-
13 e estratificar o risco dele, fazer o diagnostico
precoce de complicacoes e/ou condicoes cronicas
associadas, acompanhar esse paciente na APS com
consultas anuais de rotina, avaliacao do cartao de
vacina, educacao em saude, prevencao de doencas
com foco na manutencao da capacidade funcional
e promocao de habitos saudaveis”.

Para os idosos em risco de fragilizacao e fragil
€ necessario impedir o declinio funcional desse
paciente, focando na abordagem adequada da
polifarmacia e polipatologia, e receber intervencoes
a fim de que recupere sua autonomia e
independéncia novamente? Devem ser feitas todas
as competéncias descritas para os idosos com
baixo risco, além de compor e assistir a realizacao
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do plano de cuidado tracado e encaminhar a
outros niveis de atencao especializados quando
necessario”.

CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se  que entre 0s  pacientes
pesquisados, foi possivel notar o predominio
de idosos robustos, sendo a maioria da faixa
etaria mais jovem e do sexo feminino. Os valores
encontrados em cada estratificacao, conforme
o Protocolo de Identificacao do Idoso Vulneravel
do questionario VES-13, foram muito semelhantes
aos valores medios do estado. Estes resultados sao
satisfatorios, visto que apenas um terco dos idosos
analisados sao considerados vulneraveis.

Com o crescimento cada vez mais acentuado
de idosos, & necessario atentar para as modificacoes
causadas na sociedade. Deve-se acompanhar a
evolucao do envelhecimento, identificando sinais de
perda da autonomia e transformacao dos pacientes
vulneraveis. Reconhecer antecipadamente os
possiveis problemas identificados nessa fase
auxilia para que sejam elaboradas estratégias para
prevenir ou amenizar danos, bem como que sejam
priorizados atencao e recursos visando manter a
qualidade de vida desta populacao.
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RESUMO A sifilis é uma infeccdo sexualmente transmissivel com manifestacdes sistémicas, curdvel e de
ocorréncia exclusiva do ser humano. O estudo teve como objetivo tracar o perfil epidemiolégico da sifilis congénita
no municipio de Pato Branco, Estado do Parana. Estudo retrospectivo, de abordagem quantitativa. Foram analisados

dados disponiveis Datasus, referentes aos anos de 2014 a 2018. No periodo pesquisado, houve 56 notificagcdes de
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sifilis congénita predominando na raca branca declarada, cuja idade vai de O até 6 dias de vida. O acompanhamento
foi pré-natal, e a descoberta da sifilis materna neste perfodo ocorreu na maioria dos casos. Evidenciou-se um
crescimento expressivo de casos de sifilis congénita no municipio, que podem estar relacionados a possiveis falhas
no tratamento e acompanhamento do pré-natal, além da dificuldade de tratamento da parceria sexual da gestante.

PALAVRAS-CHAVE: Sifilis congénita. Atencdo Primdria em Salde. Doencas Sexualmente Transmissiveis.
Enfermagem.

ABSTRACT syphilis is a sexually transmitted infection with systemic manifestations; it is curable and of
exclusive occurrence in the human being. The objective of this study was to outline the epidemiological profile of
congenital syphilis in the municipality of Pato Branco, state of Parand. This is a retrospective study of quantitative
approach. Datasus data were analyzed, referring to the years from 2014 to 2018. In the studied period, there
were 56 notifications of congenital syphilis, predominantly in the declared white race, with age ranging from O to
6 days of life. There was prenatal follow-up, and maternal syphilis in this period was found in most cases. There
was a significant increase in cases of congenital syphilis in the city, which may be related to possible failures in
the treatment and monitoring of prenatal care, in addition to the difficulty of treating the sexual partner of the

pregnant woman.

KEYWORDS: Syphilis, Congenital. Primary Health Care. Sexually Transmitted Diseases. Nursing.

INTRODUCAO

undialmente as Infeccoes Sexualmente

Transmissiveis (IST) representam um

grande problema de saude publica,
sendo um dos motivos pelo qual as pessoas mais
buscam atendimento, sendo a sifilis a doenca
que apresenta maior indice de transmissibilidade’.
Dados epidemiologicos nao s6 do Brasil, mas de
outros paises como Franca, Estados Unidos e
Portugal, apresentam um aumento no numero de
casos de sifilis em um contexto geral, embora seja
uma doenca passivel de prevencao e tratamento?

A sifilis € uma IST com manifestacoes
sistémicas, causada pela bactéria gram-negativa
do grupo das espiroquetas, o Treponema pallidum.
Quando ocorre durante a gestacao, se nao for
tratada, ou € tratada de forma inadequada, pode
resultar em varios desfechos, entre eles a morte
fetal e/ou neonatal precoce. Esses desfechos
negativos, mesmo que nao sao significativos
numericamente, sao possiveis de prevencao. As
medidas de evitabilidade ocorrem por acoes de
uma assisténcia materna e infantil de qualidade*.
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Os fatores que fazem com que a sifilis seja
um grande problema para a salde publica, estao
relacionados as gestantes nao triadas para a
sifilis no pré-natal e/ou aquelas que receberam
tratamento de forma inadequada, elevando assim,
o risco da transmissao vertical’. O inicio tardio do
acompanhamento pré-natal, um menor nUmero de
consultas realizadas, menor proporcao da realizacao
de uma ou duas sorologias para a sifilis, assim como
a falta do registo das sorologias reagentes no
cartao de gestante, contribuem para a transmissao
vertical da sifilis®>.

Um dos pontos importantes para o controle
da sifilis foi a criacao de algumas estratégias para
reducao dos casos de transmissao vertical, entre
elas, a responsabilidade das instituicoes de saude
de notificar todos os casos no Sistema Nacional de
Agravos de Notificacao (SINAN), além da ampliacao
da cobertura do pré-natal, para diagnostico e
tratamento imediato da gestante* Nesse contexto
mostra-se a importancia do papel da equipe de
saude no atendimento a gestante, para que ocorra
um diagnostico precoce e o acompanhamento
do pré-natal com qualidade, para o tratamento
oportuno e evitando assim complicacoes ao
concepto*®.

A realizacao de uma assisténcia do pré-natal
de qualidade esta entre os principais fatores para
a descoberta precoce da sifilis, e embora tenha
aumentado a cobertura do pré-natal nas equipes
de Estratégia de Saude da Familia do pais, ainda
existem falhas na prevencao da doenca, ressaltando
assim o papel do enfermeiro em reavaliar e tracar
novas estratégias com objetivo de reduzir casos da
doenca”.

A relevancia deste estudo se justifica em
consonancia com a Agenda Nacional de Prioridades
de Pesquisas em saude, onde a subagenda da
Saude da Crianca e Adolescente prevé os estudos
relacionados a transmissao vertical da sifilis®.

Diante deste contexto, este estudo foi
impulsionado pela seguinte questao de pesquisa:
Qual a situacao epidemioldgica da sifilis congénita
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no municipio de Pato Branco? Para tanto teve
como objetivo, tracar o perfil epidemiolégico da
sifilis congénita no municipio de Pato Branco, no
estado do Parana.

METODOLOGIA

Caracterizou-se por um estudo, retrospectivo,
de abordagem quantitativa®. O estudo foi realizado
no municipio de Pato Branco, estado do Parana,
que, segundo dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), mostrou, no Ultimo
censo realizado no ano de 2010, que o municipio
tinha cerca de 72370 habitantes, e estima-se
qgue atualmente o numero subiu para 81.893™. O
municipio possui 13 unidades de salde e 18 equipes
de saude da familia (ESF). O municipio também é
apontado pela revista Abril, como 11° municipio que
possui 0 melhor servico de saude publica do Brasil.

A populacao do estudo foi composta pelos
casos suspeitos de sifilis congénita, notificados
no periodo pesquisado. A amostra do estudo foi
composta pelo universo de casos notificados,
durante o periodo de janeiro de 2014 a dezembro
de 2018.

Para a realizacao do estudo, utilizou-se
de dados de dominio publico, disponiveis no
Portal de Informacoes do Ministério da Saiude -
Datasus. A coleta de dados ocorreu através do
acesso ao portal, seguindo um roteiro elaborado
pelas pesquisadoras, baseado em informacoes
disponibilizadas no Sistema de Informacao de
Agravos de Notificacao - SINAN, alimentado pela
propria ficha de notificacao compulsoria utilizada.
Com a finalidade de tracar o perfil epidemiologico
da sifilis congénita no municipio, foram analisadas as
seguintes variaveis: niUmero total de casos de sifilis
congénita e sifilis materna nos anos pesquisados,
raca declarada, faixa etaria do recém-nascido, se
0 acompanhamento pré-natal foi ou nao realizado,
qual foi o momento do diagnostico da sifilis
materna, se a parceria sexual foi ou nao tratada, e
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também qual foi a classificacao final e a evolucao
do caso em notificacao de sifilis congénita.

Apos a coleta os dados foram tabulados,
apresentados e posteriormente analisados de
forma descritiva pela frequéncia simples dos dados.

O estudo respeitou os aspectos éticos nao
utilizando nenhuma forma de identificacao dos
participantes. De acordo com 0s pressupostos
da Resolucao n°® 510 de 07 de abril de 2016, do
Conselho Nacional de Saude, que regulamenta as
pesquisas com informacoes de dominio publico, o
estudo dispensou o registro e avaliacao do projeto
pelo sistema CEP/CONEP™

RESULTADOS

O grafico 1 apresenta um comparativo da
totalidade dos casos de sifilis congénita e sifilis em
gestante notificados durante os anos de 2014 a
2018.

Grafico 1 Representa o nimero de casos notificados, de sffilis na

gestante e sifilis congénita.
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Fonte: Dados coletados no sistema de informacoes Data-Sus.

Comparando os casos de sifilis congénita e
sifilis na gestante, em 2014 foram 04 casos de sifilis
congeénita e 11 casos de sifilis na gestante, ja no ano
de 2018 o numero total de notificacoes para sifilis
congeénita foi de 19 casos e sifilis na gestante foram
68 casos, o0 que demonstra um aumento de 475%
para casos de sifilis congénita e 618% para sifilis
na gestante.

A tabela 1 representa as variaveis de pesquisa
referente ao periodo pesquisado, utilizadas para
tracar o perfil epidemiologico da sifilis congénita
no municipio. Os dados em “branco” e “ignorado”
foram descartados, assim como indicadores que
no periodo estudado nao tiveram nenhum caso
notificado.

De acordo com a raca declarada, a maioria dos
€asos se concentrou na raca branca, sendo em 2014
quatro casos, o que representa a totalidade daquele
ano, em 2015 cinco casos, ja em 2016 foram doze,
enquanto em 2017 foram oito dos casos e, por fim,
em 2018, ocorreram 14 notificacoes. Em seguida
esta a raca parda, representando o segundo lugar
em casos notificados, em 2015 com um caso, em
2016 também com um caso, em 2017 com cinco
casos e 2018 também com cinco casos. Somente
no ano de 2017 houve uma notificacao com a raca
preta.

De acordo com a faixa etaria da crianca,
durante todos o0s anos, em todos o0s casos
analisados, predominou a de zero até seis dias de
vida, e somente em 2017 ocorreu apenas um caso
em que a idade da crianca estava na faixa etaria
entre sete e 27 dias de vida. Ao analisar o item
relacionado a realizacao do pré-natal, que é um
segmento de extrema importancia na gestacgao,
principalmente para o diagndstico e tratamento
da sifilis, praticamente todos os casos notificados
nos anos de pesquisa 0 realizaram. Somente
no ano de 2014, em um dos casos nao houve
acompanhamento, e em 2018, um dos casos
notificados também nao foi acompanhado na
gestacao. Outro fator importante € o momento
do diagnostico de sifilis materna, onde a maioria
dos registros concentrou-se durante o pré-natal,
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sequido do parto ou curetagem e em algumas
poucas situacoes apos o parto.

No que se refere ao tratamento do parceiro,
os dados revelam que a minoria o realizou,
considerando os anos de 2017 onde o total de
notificacoes no ano foi de 16 casos e 2018 com

19 notificacoes, doze deles em ambos os anos nao

realizaram o tratamento.

Ao que se refere a classificacao final em torno
de 95% foram classificados como sifilis congénita
recente. Considerando a evolucao dos casos, no
ano de 2015 houve uma morte por sifilis, e nos
anos subsequentes, na sua totalidade, a evolucao
foi com a crianca viva.

Tabela 1 Representa as varidveis de estudo com nimero total de cada ano.

VARIAVEIS DE

PESQUISA DADOS DE ESTUDO 2014 2015 2016 2017 2018

Branca 04 05 12 08 14

RACA Preta 00 00 00 01 00
Parda 00 01 01 05 05

FAIXA ETARIA DO RN Até 06 dias 04 06 13 13 19
07 -27 dias 00 00 00 01 00

REALIZOU PRE- Sim 03 06 13 14 18
NATAL Nao 01 00 00 00 01
No pré-natal 01 04 10 1 16

SIFILIS MATERNA Parto/curetagem 02 02 03 02 02
ApOs o parto 01 00 00 01 01

TRATAMENTO Sim 02 02 03 02 07
DO PARCEIRO Nao 02 04 10 12 12
5 S.C recente: 03 05 13 13 19
'EII;\IA:LSIFICACAO Natimorto/aborto: 00 00 00 00 00
Descartado: 01 01 00 01 00

EVOLUCAO \(i\/.o - 03 04 13 13 19
Obito por Sifilis 00 01 00 00 00

Fonte: Dados coletados no sistema de informacoes Data-Sus.

DISCUSSAO

O acompanhamento pré-natal tem por
objetivo assegurar o desenvolvimento gestacional,
possibilitando o nascimento da crianca saudavel
e sem impactos para a salde materna. Entre os
indicadores de qualidade da assisténcia do pré-natal,

esta a captacao precoce da gestante, garantindo o
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diagnostico oportuno dos agravos e favorecendo
os desfechos da gestacao. O Ministério da Saude
aponta que, mesmo diante da ampliacao da
cobertura do pré-natal, a sifilis congénita persiste
com numeros elevados, demonstrando fragilidades
no que tange a qualidade dos cuidados pré-natais™
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Os achados do estudo apontam uma
prevaléncia de casos de sifilis na gestacao, o niUmero
de casos da sifilis congénita notificados apresentam
menores  propor¢oes  quando  comparados
aos notificados em gestantes, refletindo a
adequabilidade do diagndstico e tratamento da
gestante. Considerando que os casos notificados
de sifilis seguiram os critérios estabelecidos pelo
Ministério da Saude, onde define as trés diferentes
situacoes: sendo, todo recém-nascido, natimorto
ou aborto de mulher diagnosticada com sifilis, nao
tratada ou tratada de forma inadequada; crianca
com menos de 13 anos de idade, que apresente
uma manifestacao clinica da doenca, ou resultada
de exames reagentes para sifilis; e infeccao do
Treponema pallidum por exames de microscopia de
campo escuro ou em amostra de secrecao nasal
ou lesao cutanea, bidpsia ou necropsia de crianca,

aborto ou natimorto™.

Embora com o conhecimento da alta
transmissibilidade e os desfechos da sifilis, ela
continua mantendo um crescimento absurdo e
sendo um problema de salde publica mundial.
Com a preocupacao devido a esse crescimento,
a Organizacao Panamericana da Saude (OPAS)
propos em seu plano de acao, como meta a reducao
da incidéncia da sifilis congénita para menos de 0,5
casos para cada 1.000 nascidos vivos até o ano
de 2010. Esta meta foi lancada, considerando a
linear base de 1,7 casos para cada 1.000 nascidos
vivos, no ano de 2015. Para atingir este resultado o
plano de acao propoe a formulacao e aplicacao de
politicas e intervencoes de saude publica, voltadas
ao controle do agravo™™.

Para o diagnostico da sifilis na gestacao, se faz
necessario correlacionar dados clinicos da gestante,
resultados de exames laboratoriais, o historico da
paciente, assim como possivel exposicao a infeccao.
Os testes utilizados para diagnostico sao os diretos
(exame em campo escuro e pesquisa direta com
material corado) e os testes imunologicos, que
podem ser os nao treponémicos (VDRL, RPR e
TRUST) e os treponémicos (FTA-Abs, ELISA/EQL,
TPHA/TPPA/MHA-TP e os testes rapidos TR) .

Os casos de sifilis em gestantes podem
ser definidos em mulheres assintomaticas, com
apenas um teste reagente, nao tendo registro de
tratamento prévio, em situacoes de dois testes
reagentes, independentemente do registro de
tratamento anterior; em gestantes sintomaticas,
podera ser realizado com apenas um teste
treponémico ou nao treponémico. Para definir
os casos de sifilis congénita, nao sera levado em
conta o tratamento da parceria sexual da mae,
para definicao de tratamento indevido da mae, as
titulagoes para testes nao treponémicos devem ser
realizadas ao menos duas diluicoes e as amostras
microbiologicas também poderao ser de secrecao
nasal ou lesao cutanea”.

De acordo com o Ministério da Saude, a
realizacao da testagem da gestante para sifilis
deve ocorrer na primeira consulta de pré-natal, ao
iniciar o terceiro trimestre de gestacao, em torno
da 28° semana gestacional, no momento do parto,
em situacoes de natimorto ou aborto, ou situacao
de exposicao ou violéncia sexual. Diante de um
teste se tornar reagente, a conduta de tratamento
deve ser com a primeira dose de benzilpenicilina
benzatina imediatamente, e em seguida deve ser
realizada uma coleta de amostra para realizacao
de teste nao treponémico, e para seguimento do
tratamento’®.

Ao que se refere ao diagnostico do recém-
nascido, prevalece a faixa etaria de zero a seis
dias de vida. Esse resultado corrobora com estudo
que aponta a importancia do diagnostico precoce,
possibilitando tratamento oportuno, reduzindo
assim as complicagoes tardias da doenca®

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados do estudo revelam o crescente
numero de casos de sifilis notificados no periodo
analisado, acompanhando o cenario nacional do
agravo, e revelando-se um importante problema de
saude publica.
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Pode-se considerar que o perfil da sifilis
congénita no municipio prevaleceu, em sua
grande parte, declarado como raca branca, com o
diagnostico de sifilis congénita com até seis dias de
vida, e foram acompanhados durante o pré-natal,
inclusive o diagnostico da sifilis materna foi nesse
periodo, e na minoria dos casos o parceiro realizou
tratamento para sifilis. Quanto a classificacao final
foi em sua maioria como sifilis congénita recente, e
trés dos casos foram descartados, por nao terem
nenhum caso de aborto ou natimorto e a evolucao
foi de 99% vivas, ocorrendo apenas um 6bito por
sifilis no periodo estudado.

A partir da analise feita, pode-se concluir que
a sifilis congénita € um importante indicador de
qualidade da assisténcia de saude. O crescimento
continuo do nUmero de casos permite alguns
pressupostos, entre eles, a possibilidade de falhas
no tratamento da gestante ou até mesmo falhas
terapéuticas, para aquelas tratadas adequadamente.
As mudancas nos critérios de definicao de casos
podem ter contribuido para um maior nUmero de
casos diagnosticados na assisténcia ao recém-
nascido. Ainda, a falta de tratamento do parceiro,
evidenciada em todos os anos estudados, favorece
a reinfeccao da gestante, sustentando a sifilis
congeénita como um grande desafio para as equipes
de saude.

A unidade basica de saude é a porta principal
de entrada para a populacao, nesse contexto
0 objetivo é que a gestante seja acompanhada
rigorosamente desde a descoberta da gravidez até
0 entao momento do parto, como se € esperado.
Esse periodo deve ser utilizado pela equipe de
saude, como a possibilidade de descoberta de
qualquer intercorréncia da gestacao, para que as
medidas de intervencao possam ser adotadas em
tempo oportuno, refletindo no bem-estar materno
e fetal.

Destaca-se o papel da assisténcia de
qualidade ao recém-nascido, essa interpretacao se
da pelo indicativo de que 99% dos diagnosticos
de sifilis congénita ocorreu ao nascer até o sexto
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dia de vida. Esta analise indica que no atendimento
realizado a crianca, seja a nivel hospitalar ou pela
equipe de atencao basica, as estratégias utilizadas
para diagnostico da sifilis congénita sao assertivas,
pois em muitos casos o recém-nascido com sifilis
congeénita é assintomatico. O diagnostico precoce
no recém-nascido possibilita o tratamento imediato,
reduzindo as complicacoes da sifilis.

Espera-se que as contribuicoes deste

estudo possam refletir na formacao académica
e na qualificacao da assisténcia materna e
infantil, refletindo na reducao dos casos de sifilis
congénita, caracterizando a sua contribuicao
social. As limitacoes do estudo encontram-se
na indisponibilidade de algumas informacoes
referentes aos casos notificados, considerando a
utilizacao dos dados de dominio publico.
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RESUMO 0 objetivo deste estudo foi descrever e analisar as representacdes sociais de profissionais de salide
sobre a assisténcia ao parto e violéncias em um hospital universitario do sul do Brasil. Como método foi utilizada a
observacao participante no interior de um centro obstétrico e entrevistas com profissionais de salde de um hospital
universitario. Adotou-se o referencial socioantropolégico das Representacdes Sociais para a interpretacao dos dados.
Os resultados mostram que as praticas na atencao ao parto ainda sdo predominantemente pautadas no modelo de
atendimento tecnocratico e no descumprimento dos protocolos estabelecidos no ambito do Sistema Unico de Satde.
Observou-se também que a comunicagao conflituosa entre as equipes € uma fonte de tensdes que se reflete nas
praticas obstétricas. Concluiu-se que € indispenséavel que ocorram mudancas na formacao de profissionais de saude,
com foco nas boas préaticas do parto e nascimento, com vistas a implantagao do modelo de atengao humanista.
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PALAVRAS-CHAVE: Parto. Apresentacao Pélvica. Pessoal de Salde. Obstetricia. Violéncia contra a Mulher. Hospitais
de Ensino. Antropologia Social. Conflito de interesses.

ABSTRACT

professionals about childbirth care and violence in a university hospital in southern Brazil. The method used

The aim of this study was to describe and analyze the social representations of health

was participant observation in an obstetric center, and interviews with health professionals from a university
hospital. The socio-anthropological framework of Social Representations was adopted for data interpretation. The
results show that childbirth care practices are still predominantly based on the technocratic care model and on
non-compliance with the protocols established within the Unified Health System. It was also observed that the
conflicting communication between the teams is a source of tensions that are reflected on obstetric practices.
It was concluded that changes in the training of health professionals are indispensable, focusing on the good
practices of childbirth, with a view to the implementation of the humanistic care model.

KEYWORDS: Parturition. Breech Presentation. Health Personnel. Obstetrics. Violence Against Women.

Hospitals, Teaching. Anthropology, Social. Conflict of Interest.

INTRODUCAO

parturicdo no Brasil é culturalmente

entendida como uma etapa complexa

que requer conhecimentos especializados.
O saber técnico-cientifico tem sido priorizado
em detrimento do fisiolégico, reforcando assim o
modelo intervencionista e tecnocratico de atencao
obsteétrica’. Sob esta otica, as mulheres tornam-
se objeto da acao, sem o poder de decisao sobre
0 proprio processo do parto e do nascimento, o
que afeta profundamente ela propria, os bebés
e as familias®>. Seu corpo esta sujeito a muitas
intervencoes, refletindo-se, por exemplo, nas altas
taxas de cesarianas desnecessarias®. Em 2017
considerando apenas os servicos publicos, onde os
partos normais sao realizados com mais frequéncia,
ocorreram 2,7 milhoes de partos no pais. Destes,

41,9% foram cesarianas®. No mesmo ano, dos 2.318
partos realizados no Hospital Universitario em
que foi realizado o presente estudo, 53,3% foram
cesareas®, indice maior que a média nacional®.

Além das cesarianas, a episiotomia, ou
“mutilacao genital’, e o uso da ocitocina estao
dentre as praticas que sao consideradas violéncias
fisicas e sexuais quando utilizadas rotineiramente.
Elas sao tecnologias consideradas inadequadas
na atencao ao parto®. As mulheres parturientes
estao particularmente expostas a violéncia moral
praticada por profissionais’. Suas queixas Sao
desqualificadas e elas sofrem caladas dores e
ansiedades, com medo das represadlias caso se
queixem contra maus-tratos velados ou explicitos
que ocorrem em determinados servicos2
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Os processos de parir e nascer vém passando
por mudancas que visam a centralidade do cuidado
na mulher e na valorizacao da sua integridade,
do seu protagonismo e de sua autonomia. As
recomendacoes sobre as boas praticas de atencao
ao parto e nascimento, baseadas em evidéncias
cientificas, foram descritas pela Organizacao Mundial
da Saude® e ratificadas pelo Ministério da Saude®,
tendo como base critérios de utilidade, eficacia
e risco. Essas recomendacoes sao classificadas
em categorias, segundo tais critérios: Categoria
A - praticas Uteis e que devem ser encorajadas;
Categoria B - praticas prejudiciais ou ineficazes e
que devem ser eliminadas; Categoria C - praticas
em que nao existem evidéncias para apoiar sua
recomendacao e devem ser utilizadas com cautela
até que novas pesquisas esclarecam a questao;
Categoria D - praticas que sao frequentemente

utilizadas de modo inadequado®.

De fato, os avancos da obstetricia contribuiram
com a melhoria dos indicadores de morbidade e
mortalidade materna e perinatais em todo o mundo.
Mas o Brasil nao alcancou a meta de reduzir estes
aspectos em %, entre 1990 e 2015. De acordo
com os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio,
elaborados pela Organizacao das Nacoes Unidas'®,
a razao da mortalidade materna é uma das causas
que expoe as mulheres e recém-nascidos as altas
taxas de intervencoes, com potencial de provocar
danos e iatrogenias. Neste sentido, o objetivo deste
artigo é descrever e analisar as representacoes
e as praticas dos profissionais de saude sobre a
assisténcia ao parto e violéncias em um hospital
de ensino. Entende-se que esses locais sao como
promotores de mudancas nao so da atencao e
cuidado da mulher e da crianga como também da

formacao dos profissionais desse cuidado.

METODOLOGIA

Este artigo, de natureza qualitativa e

etnografica, é parte de uma pesquisa de doutorado,
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concluida em 2018 e da longa experiéncia de
uma das autoras como enfermeira obstétrica.
O trabalho de campo foi desenvolvido em um
centro obstétrico de um Hospital Universitario
do Estado do Rio Grande do Sul, Brasil. Para este
artigo foram analisados os dados de entrevistas
com 10 profissionais de saude, trés homens e sete
mulheres. Destes, trés eram médicos preceptores
da obstetricia, um médico gestor e um meédico
residente da ginecologia e obstetricia do hospital
do estudo. Também foram entrevistados trés
enfermeiros, um enfermeiro gestor e um técnico
da enfermagem do referido hospital. Os critérios
de inclusao envolveram profissionais de salde que
atuavam no referido servico, tanto os de nivel
médio quanto os de nivel superior, e de diferentes
turnos de trabalho. Nao foram empregados critérios
de exclusao para selecao dos informantes. O tempo
de trabalho dos profissionais na instituicao variou
entre 3 e 30 anos.

A producao de dados teve duracao de quatro
meses (janeiro-abril), durante o ano de 2017 As
entrevistas foram previamente agendadas por
meio de contato pessoal e foram conduzidas
pelo pesquisador principal, tendo sido realizadas
no ambiente de trabalho em ambiente privativo,
durante o intervalo dos plantoes, com duracao
média de 50 minutos.

A andlise dos dados foi ancorada na
abordagem das Representacoes Sociais, a partir
de uma perspectiva socioantropologica. Quanto
a0s aspectos éticos, destaca-se que a pesquisa
foi balizada na Resolucao 66/2012 do Conselho
Nacional de Saude. O projeto foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos da Escola Nacional de Saude Publica,
da Fundacdo Osvaldo Cruz, e autorizado pelo
Departamento de Ensino e Pesquisa do hospital. A
aprovacao foi obtida em 25 de agosto de 2016, sob
0 Nn° 1.746.283. Foi também elaborado um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, assinado pelos
informantes.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

A anadlise dos dados possibilitou constatar
que praticas iatrogénicas sao reproduzidas pelos
profissionais em suas rotinas de atendimento, sem
que sejam revistas e avaliadas de forma reflexiva e a
luz das principais recomendacoes técnicas nacionais
e internacionais. A partir dos depoimentos dos
profissionais de saude e da observacao etnografica,
0os resultados foram agrupados nos seguintes
nucleos tematicos: a auséncia de protocolos
definidos, o empirismo no processo de ensino-
aprendizagem, a falta de dialogo e/ou comunicacao
conflituosa e as percepcoes diferenciadas sobre a
violéncia obsteétrica.

Antes de apresentar os principais nucleos
tematicos oriundos da analise das representacoes
sociais dos interlocutores, vale a pena mencionar
uma observacao de uma cena dramatica e
registrada no diario de campo, através da qual
nos parece possivel explorar alguns aspectos das
dindmicas e tensoes estruturantes da rotina do
servico obstétrico. Em fevereiro de 2017, um bebé
chegou ao centro obstétrico com vida, ainda dentro
do ventre da mae, mas acabou sendo retirado
supostamente morto, apos uma cesarea que teve
uma demora consideravel. Sequndo relatos, depois
do nascimento dessa crianca, um residente da
pediatria fez manobras de reanimacao e, apos varias
tentativas, foi declarado o obito do bebé. A crianca
ficou na sala de expurgo em um berco, durante uma
tarde, aguardando ser transportado para o setor
de patologia do hospital. Porém, seis horas depois,
uma enfermeira se aproximou do corpo do bebé e
observou que ele ainda vivia. Desde o momento da
constatacao do obito até o encaminhamento a UTI
se passaram muitas horas sem assisténcia.

Durante o tempo que ficou no berco, mesmo
tendo sido constatado o obito, alguns profissionais
verificaram que a crianca tinha gasping, isto é,
apresentava iminéncia de parada respiratoria,
mas compativel com sinais vitais. Foi comunicado
aos pais que, se quisessem ver o bebé apos a
constatacao do Obito, nao se assustassem, pois

a crianca tinha reflexos de medicao que faziam
com que parecesse estar vivo, devido as varias
medicacoes utilizadas na reanimacao.

O desfecho deste
encaminhamento do bebé para a UTI neonatal,

episodio  foi o

Ccuja equipe restabeleceu o0s sinais vitais com
assisténcia intensiva. Entretanto, a crianca ficou
com sérias sequelas e segue com acompanhamento
atualmente. Este caso causou grande comocao
entre os profissionais que acompanharam o caso.
sendo amplamente divulgado pela midia local", e
exemplifica de forma dramatica os percalcos da
assisténcia ao parto e do cuidado as maes e bebés
no HU.

A AUSENCIA DE PROTOCOLOS
DEFINIDOS

Quando indagados sobre os possiveis motivos
que desencadearam este evento, os profissionais
divergiram em suas opinioes sobre as falhas que
podem ocorrer durante o processo de parturicao.
Por um lado, pode ser dito que a equipe de
enfermagem responsabiliza os médicos pelas
falhas que ocorrem. Para esses profissionais, essas
falhas sao creditadas ao descaso dos meédicos, a
centralizacao de poder em suas decisoes, como
também, em alguns casos, as falhas na formacao
médica propriamente dita.

E uma iatrogenia a gestante chegar e na
avaliacao o bebé apresentar batimento cardiaco
e ele morrer aqui dentro, como ja aconteceu
varias vezes. Por exemplo, de um descolamento
de placenta, que é uma urgéncia obstétrica e que
ndo se da a devida assisténcia. Ja presenciei um
caso que um R1 da pediatria ndo sabia entubar o
bebé, dai depois falam que isso ndo acontece em
um hospital de alto risco. (P8, enfermeira).

Agora surgiu uma nova politica aqui dentro
que eu ndo sei de onde tiraram, que paciente
primigesta pode pedir cesarea com 39 semanas
[..] é somente o médico que decide a partir da
solicitagao da mulher. Isso so foi uma justificativa,
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digamos, legal, sem respaldo cientifico, para os
medicos fazerem cesarea. (P1, enfermeira).

O que se percebe nas visoes de alguns
profissionais da enfermagem que lidam com o
parto € uma critica dura a persisténcia de praticas
consideradas ultrapassadas, centralizadas nas
decisoes médicas e sustentadas em uma concepcao
patologica da fisiologia do parto. Essa logica em
uso no hospital, segundo alguns dos entrevistados,
nao deveria fazer parte do repertorio no manejo
do parto:

A episiotomia, por exemplo, nao deveria ser
rotineira [..] E quem da a iniciativa para o R1
fazer a episiotomia é o R2 ou R3 ou preceptor
quando esta presente, de onde eles tiram esta
informacao [..]? (P6, enfermeira).

A posicao de litotomia é usada em 99% dos
partos (P7 enfermeira).

As orientacoes de puxos ndo deveriam ser feitas,
pois vai nascer de qualquer jeito [..] Aquelas
palavras idiotas “agora ndo faz forca” é de quem
nao entende a fisiologia do parto, 0s puxos sao
involuntdrios [.] Eles mandam fazer forca e
usam a ocitocina para acelerar o trabalho de
parto pela necessidade de fazer o bebé nascer
(P2, técnica de enfermagem).

No entanto, algumas falas endossam a
orientacao dos medicos, no sentido de que os
enfermeiros e enfermeiras devem, sim, “ensinar”
a mulher a fazer os puxos, contrariando o que se
considera como boas praticas de atencao ao parto
e nascimento no parto normal.

As orientacoes para puxos dizendo faz forca
de cocé. direcionadas a parturiente no periodo
expulsivo sao feitas pela enfermagem. Eu acho
que é importante, pois tem que ensinar a mulher
como se comportar na hora do trabalho de
parto, a respiracdao, como saber colocar aquela
forca. (P6, enfermeira).
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A partir das observacoes da rotina das
equipes, evidenciou-se uma fragilidade e uma
fragmentacao do trabalho, fato que coloca em
risco a seguranca dos pacientes. Nas falas, os
profissionais reconhecem que ha falhas nas
condutas, conflitos interpessoais e tensoes entre as
categorias profissionais que afetam o cuidado e a
atencao ao parto e promovem a inseguranca nas
equipes:

Nao ha protocolos, porque cada um tem uma
conduta, nao sequem nenhum manual. Se ha, nao
estao utilizando. (P4, médica).

Mas realmente a gente tem condutas muito
heterogéneas [..] entao talvez isso atrapalhe
bastante, aliado a falta de protocolos claros
e rotinas no servico, isso também acaba
atrapalhando [...]. (P5, médico).

Se para o0s médicos as falhas nos
procedimentos no servico de assisténcia ao parto
podem ser atribuidas a auséncia de uniformizacao
dos protocolos e das rotinas, ja para os enfermeiros
o poder médico centralizado é o principal
responsavel pela fragmentacao desse servico,
embora reconhecam que os protocolos nao sao
seguidos por todas as categorias profissionais,
conforme foi relatado por uma enfermeira: "Aqui
nao tem politica de saude, é terra de ninguém,
quem manda é o médico que esta de plantao, é a
politica dele!” (P1 enfermeira).

A nao utilizacao de protocolos definidos e
0 emprego de técnicas inadequadas que causam
danos a saude das pacientes, pela inexperiéncia
e inabilidade do profissional em processo de
formacao, sao fatores agravantes no cotidiano
dessa instituicao de ensino. Além disso, a formacao
dos profissionais dessa area também é criticada em
alguns pontos, principalmente no que se refere a
sua preparacao para transmitir seus conhecimentos
a estudantes. Os depoimentos dos profissionais a
seqguir expoem as lacunas na formacao académica
no ensino da obstetricia para médicos e enfermeiros:
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Eu acho que nao é efetivo o processo de ensino
aprendizagem entre os professores e alunos,
ela é muito empirica, tipo assim, eu na minha
experiéncia faco assim, e chega o outro preceptor
fala que faz de outro. A obstetricia é a drea que
mais trabalha sem evidéncias cientificas. (P17,
enfermeira).

A gente precisa entender onde a engrenagem
nao esta funcionando [..] Entdo, quem vai
supervisionar o residente, é o médico do plantao.
Sao varias coisas que o servico tem duvida [..],
entao talvez para a gente isso parega claro, que
0 académico possa fazer, mas até onde vai esse
respaldo? (P5, médico).

E perceptivel, nesses casos, a importancia de
um docente que atue também como supervisor
na realizacao dos procedimentos técnicos e das
discussoes sobre cada paciente. No entanto, alguns
profissionais denunciam problemas nessa relacao
ensino-aprendizagem no hospital do estudo:

Os preceptores nao tém perfil de docente e
ndao tém capacitacdo para isso, porque no
consultorio particular eles até podem tomar
condutas diversas com as pacientes deles, mas
aqui nao pode ser assim, é todo um conjunto. (P8,
enfermeira).

0 EMPIRISMO NO PROCESSO DE ENSINO
APRENDIZAGEM

A formacao dos medicos é criticada por
um numero significativo de profissionais da
enfermagem, pois alguns procedimentos realizados
por aqueles responsaveis por essa formacao
reproduzem técnicas condenaveis e prejudiciais a
mulher e ao bebé.

O caso de uma parturiente, conforme sera
relatado abaixo, mostra que, mesmo seguindo
recomendacoes da OMS durante o trabalho de
parto, nem sempre seus Usos sao realizados de
modo adequado.

Esses dias chegou uma paciente com 3 cm de
dilatacao [..] e a fisioterapeuta colocou na bola
[bola suica] e dai eu questionei e ela disse que
era para dilatar. Ora, nGo é esse conhecimento
que eu tenho da bola suica, e vocé vé que nao
estd dando resultando nenhum. Entdo, o uso
das boas praticas ndo é simplesmente botar a
paciente em cima de uma bola, virar as costas
e sair, tu precisa dar uma justificativa cientifica.
(P3, enfermeira).

A FALTA DE DIALOGO E/OU
COMUNICACAO CONFLITUOSA

As relacoes conflituosas e a falta de dialogo
entre medicos e enfermeiras e embates em torno
da legitimidade profissional emergiram como temas
nevralgicos que alteram a rotina hospitalar:

A enfermagem tem denunciado quando o
preceptor estd ausente da sala durante a cesdrea.
Acho que o Vigihosp foi uma forma de alguém
nos enxergar, e ele nao tem sido efetivo [..] mas
estd se voltando contra a gente. Os médicos
ficaram sabendo que a gente estd fazendo o
registro.. ao invés deles tentarem melhorar, eles
estdo procurando situacoes da enfermagem para
fazer registro também. Entao nao tem didlogo [..]
entdo as relacoes interpessoais ficam cada vez
mais dificeis, porque isso dificulta o trabalho, nao

ha didlogo entre as equipes. (P3, enfermeira).

Os profissionais da enfermagem reiteram em
suas falas as dificuldades nas relacoes interpessoais
e hierarquicas no hospital, indicando o mau uso
do sistema de ouvidoria criado na instituicao para
registrar erros profissionais. Esse contexto de falta
de didlogo e ou comunicacao conflituosa entre
as equipes incide diretamente de forma negativa
sobre a assisténcia a mulher e ao parto:

Quase perdemos uma paciente, porque a técnica
instalou uma medicacao que precisa de controle
rigoroso sem bomba [..] e outro dia uma médica
me pediv para fazer uma medicacdo com a
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diluicao errada, eu sabia que ndo estava certo e
a questionei e, quem nao sabe, com certeza vai
administrar. (P2, técnica de enfermagem).

O servico desestruturado e com um grande
numero de profissionais, no qual nao ha comunicacao
efetiva, € um reduto de problemas na assisténcia
obstétrica, produzindo um cuidado prestado de
modo inseguro. A comunicacao ineficaz entre as
equipes gera estresse entre os profissionais e esses
fatores podem refletir, direta ou indiretamente, de
forma negativa no atendimento a gestante. Isso foi
destacado na fala de um profissional médico:

Hoje a obstetricia estd num momento de muitas
indefinicoes. Eu acho que durante o processo
do ensino da obstetricia nao ha comunicacao e
conversa [..] aqui acontece muitas mudangas de
conduta, especialmente na propria questdo de
via de parto [..] tem coisas que as questoes legais
ndo estao bem claras [..] entao mesmo que na
clinica privada vocé aja diferente, aqui no servico
tem que ser pautado em diretrizes do Ministério
da Saude, talvez a partir disso as coisas mudem.
(P5, médico).

O Centro Obstétrico do HU tem trés setores
internos que apresentam subdivisoes: 1) a porta
de entrada, onde acontece o Acolhimento com
Classificacao de Risco (ACCR) e a avaliacao
obstétrica; 2) o setor de observacao e internagao; e
3) o ambiente restrito onde se localiza a sala de parto,
sala de cesarea e sala de recuperacao anestésica.
Apos passar pelo ACCR com a enfermeira, a
mulher é atendida no box de consulta por um
doutorando, que passa 0 caso para o residente.
Conforme a conduta a ser tomada apos a consulta,
a mulher segue para internacao ou observacao.
Apos, € encaminhada para parto e/ou cesarea em
outra sala. Nestes locais € sempre atendida por
um numero grande de pessoas e por uma equipe
de enfermagem diferenciada. Esta diversidade
de profissionais, associada a uma comunicacao
ineficaz, como foi presenciado durante o trabalho
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de campo, podem trazer problemas de varias
naturezas, dentre eles a fragmentacao do cuidado.

AS PERCEPCOES DIFERENCIADAS SOBRE
A VIOLENCIA OBSTETRICA

As diferentes percepcoes dos profissionais
de saude sobre a violéncia obstétrica ainda geram
para os profissionais de salude certa dificuldade
para refletir sobre essas praticas, ainda que
reconhecam que elas existem manifestando-se nas
mais diversas formas:

Na verdade, isso é uma coisa que me preocupa,
pois nao esta definido realmente o que seja
violéncia obstétrica. Uma gestante me perguntou
uma vez [.] o que é violéncia obstétrica, se
eles batem, obrigam a fazer alguma coisa’ [..]
O conceito de violéncia é controverso. (P8,
enfermeira).

Eu acho que a violéncia obstétrica é uma coisa
muito subjetiva, é aquilo que viola o que a mulher
tem como limite moral. Entao, muda de pessoa
para pessoa e para ter esta nocdo tem que
sempre comunicar sobre o que esta fazendo. (P1,
enfermeira).

Outros, porém, conseguem identificar

determinados procedimentos como uma clara
conduta violenta. Um exemplo disso € o caso do
uso da ocitocina e episiotomia:

Eu acho que ocitocina é uma violéncia obstétrica
porque tu esta forcando uma coisa e.. a natureza
é sabia. [..] A episiotomia é uma violéncia
obstétrica também porque, se trabalhassem bem
0 perineo, partejassem com amor, ndo precisaria
cortar. (P2, técnica de enfermagem).

Seria nao respeitar as tuas escolhas, ficar claro
que algumas coisas sao protocolos, como uso da
ocitocina para inducdo, e se a pessoa ndo quer
isso, mas ela acaba sendo convencida e ela nao
quer mesmo assim, entdo é violéncia, porque nao
esta se respeitando a vontade e o conhecimento



ASSISTENCIA AO PARTO E VIOLENCIAS SOB A OTICA DE PROFISSIONAIS DE SAUDE

que a pessoa traz. (P8, enfermeira).

Segundo os entrevistados, sao frequentes os
casos de deformacoes dos genitais resultantes da
episiotomia (informal e jocosamente classificados
pelos profissionais como “hemibundectomia lateral
direita” ou como “AVC de vulva’). No relato abaixo,
evidencia-se o quanto o procedimento é negativo:
“Aqui nao existe critérios para episiotomia, cada
um avalia de forma pessoal, ndo é institucional o
profissional que decide se vai fazer ou nao, e sao
horriveis, causam estragos tremendos na vulva da
mulher [..]" (P8, enfermeira).

Ressalta-se que, para corrigir a lesao genital
deformada pela episiotomia, ha necessidade de
intervencao de outro profissional. Contudo, nao sao
todas as mulheres que tém recursos financeiros para
pagar os procedimentos corretivos ou uma cesarea
que evitaria lesoes perineais. O depoimento de um
profissional de saude resume de forma dramatica
as praticas violentas que ocorrem na assisténcia
ao parto no hospital do estudo, levando inclusive a
situacoes de obitos de bebés.

Eu resumiria a violéncia obstétrica como uma
violéncia contra a mulher [..] é tu atropelar as
coisas que poderiam ser feitas de uma outra
maneira, é a falta de seguranca do profissional
que acaba cometendo erros, falhas, e até morte
que sdo desnecessarias [..] A violéncia comeca
Ia na porta, as vezes esta numa palavra, tem
profissionais que sdo estagnados mesmo, nao
querem mudar, fizeram assim a vida toda e para
eles deu certo, tanto a equipe médica quanto de
enfermagem. (P3, enfermeira).

Um fator “facilitador”, atribuido a ocorréncia
da violéncia obstétrica, é a superlotacao do
estabelecimento hospitalar, fator que faz com que
as mulheres figuem sentadas em cadeiras durante
o0 trabalho de parto ou sejam liberadas para o
domicilio sem uma avaliacao mais minuciosa. Na
opiniao de alguns dos interlocutores, a superlotacao

faz com que todos se tornem vitimas, desde as
usuarias até os profissionais de saude. Como
disse uma enfermeira: “vocé nao ter condicoes
adequadas de trabalho te incomoda, faz mal”
(relato diario de campo,12/04/2017). E prossegue
na caracterizacao: “A violéncia obstétrica acontece
também com os profissionais, pois trabalhar sem as
minimas condicoes torna os erros mais frequentes”,
disse outra enfermeira.

Nos encontros, casos recentes de processos

contra HU por violéncia obstétrica foram
rememorados pelos entrevistados. Um deles foi
o de uma gestante gemelar atendida em janeiro
de 2016. Na internacao, os bebés apresentavam
batimentos cardiacos, constatados por USG, bem
como no atendimento na sala de parto. Quando o
parto ocorreu, somente um dos bebés foi retirado
com vida. O outro estava morto ha uma semana,
dado o estado de decomposicao do corpo, conforme
constatado pelos proprios médicos (relato diario de

campo, 12/04/2017).

O fato de, atualmente, as mulheres nomearem
as mortes de seus bebés como sendo uma forma de
violéncia obstétrica é tido como uma novidade para
os profissionais. Nas conversas na sala de descanso,
por exemplo, levantou-se o debate de como esses
casos deveriam ser julgados, uma vez que nao ha
legislacao especifica sobre a violéncia obstétrica.

Outro fator "negativo” que necessitaria de
correcao na assisténcia pré-natal é denominado

pelos profissionais de desconhecimento ou

despreparo das mulheres sobre parto:

As pacientes aqui nao questionam [..] ndo se
informam e nao tém autonomia, pois ndo tém
este conhecimento sobre as boas praticas. (P1,
enfermeira).

O despreparo para o parto das mulheres que
chegam aqui no centro obstétrico é gritante,
porque o pré-natal é malconduzido, acho que um
treinamento com psicologa, fisioterapeuta seria
melhor. (P2, técnica de enfermagem).
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Desse modo, para a maioria dos profissionais, a
gestante contribui de alguma forma para a violéncia
obstétrica, uma vez que nao tem conhecimento
sobre seus direitos. Os depoimentos ilustram essa
ideia:

A experiéncia mostra que a mulher vem sem
o0 conhecimento de parto humanizado, e ai ela
chega aqui sem saber que ela tem tantos direitos
e acaba aceitando muita coisa também que ela
acha que é o certo, e acaba achando que com
a cesdrea nao vai ter violéncia obstétrica [..]
como é o caso de muitas mulheres que chegam
aqui dizendo que nao querem ganhar de parto
normal. e sim de cesadrea. (P4,médica)

NA CORDA BAMBA DAS CESARIANAS

Um dos depoentes confirma o panorama,
contrariando em parte os relatos dos profissionais
acima citados sobre a preferéncia de mulheres por
cesarianas:

E as nossas pacientes antes achavam que o
parto ideal para uma mulher era cesariana, hoje
tu vé que elas chegam aqui com outro olhar. A
experiéncia mostra que antes conhecimento era
sobre as boas praticas. (P1, enfermeira).

O despreparo para o parto das mulheres que
chegam aqui no centro obstétrico é gritante,
porque o pré-natal é malconduzido, acho que um
treinamento com psicologa, fisioterapeuta seria
melhor. (P2, técnica de enfermagem).

O parto normal, no imaginario das gestantes
e de alguns profissionais do hospital pesquisado, &
associado a dores, mutilacoes e violéncia obstétrica,
0 que é confirmado nos depoimentos a seguir:

Ha mulheres que pedem a cesarea por causa da
dor (P6,enfermeira).

A cesdrea, de uma certa forma, previne a
violéncia obstétrica [..] no parto normal os
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preceptores ensinam a fazer episiotomia em
todas as mulheres, eles nao perguntam para a
paciente nada, nao falam nada que vao fazer e
na realidade ndo precisa desta intervencao em
todas, é um abuso. (P4, médica).

Tem certas condutas, como uso da ocitocina,
que sao uma violéncia, a paciente com 9 cm,
sem necessidade nenhuma, é para acelerar o
trabalho deles e causar dor nas mulheres, melhor
a cesarea entdo. (P3, enfermeira).

No que se refere ao eixo quatro do
documento - Prevencao e eliminacao de abusos,
desrespeito e maus tratos durante o parto em
instituicoes de saude, produz dados relativos a
praticas respeitosas e desrespeitosas na assisténcia
a saude com sistemas de responsabilizacao e apoio
significativo aos profissionais. Os sistemas de saude
devem ser responsaveis pela maneira com que as
mulheres sao tratadas durante o parto, garantindo
o desenvolvimento e a implementacao de politicas
claras sobre direitos e normas éticas'®. Cabe
destacar, no entanto, que ainda existem questoes a
serem discutidas que interferem diretamente nesse
sistema e na forma com que os profissionais lidam
com os mais diversos casos em seus respectivos
hospitais.

Em uma pesquisa® realizada com 23.940
puérperas, no periodo de 2011-2012, mostrou-
se que a via de parto de preferéncia inicial das
mulheres foi o vaginal (68,5%). por razao de melhor
recuperacao fisica. O desejo pela cesariana se
deve, principalmente, pelo medo da dor do parto.
Com aproximadamente 16 milhdo de operacoes
cesarianas realizadas a cada ano, nao houve
diminuicao dos casos de violéncia obstétrica, sendo,
na verdade, o abuso de cesarianas um deles®°.
Pode-se supor que, quando as mulheres escolhem
a cesarea para fugir de um parto violento, isso seja
reflexo de uma configuracao médico-hospitalar que
imputa a mulher procedimentos dolorosos, como a
episiotomia, considerada uma violéncia sexual com
sequelas pela dor intensa da sutura.
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Outro fator desencadeador da violéncia
obstétrica sao os erros causados pela inabilidade
técnica do profissional que pode desencadear
uma morbidade materna grave, conhecida como o
near miss materno, e € passivel de acontecer no
processo de formacao de profissionais, quando nao
se tem uma supervisao adequada®. A morbidade
materna grave é 50 vezes mais comum que a morte
materna e pode causar danos importantes, muitas
vezes de carater permanente. Outros autores
indicam que o near miss materno esta relacionado
a uma assisténcia a saude de pior qualidade e/ou
3 falta de assisténcia pré-natal®™. Desse modo,
constata-se a importancia do papel do preceptor
enquanto educador presente na supervisao,
assumindo uma funcao de docente-clinico,
realizando procedimentos técnicos e moderando a
discussao de caso?.

Insinua-se, nos depoimentos acima, que a
cesariana seria uma “solucao” para a violéncia
obstétrica, a despeito do debate que mostra que o
Brasil vive uma epidemia destas operacoes.

CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados obtidos nesta pesquisa

evidenciaram que as praticas consideradas
iatrogénicas, ou seja, desnecessarias na maioria das
vezes, como a manobra de Kristeller, episiotomia,
uso de ocitocina e posicao supina, estao sendo
utilizadas de forma recorrente nos atendimentos.
Esses equivocos acontecem pela inexperiéncia
dos alunos em processo de formacao, associada
a supervisao inadequada dos professores,
preceptores que deveriam dar o suporte e 0s
ensinamentos sobre as evidéncias cientificas do
parto. Os partos considerados fisiologicos, isto &,
aqueles que baseiam seu cuidado nas boas praticas
de atencao ao parto e nascimento, foram pouco
relatados pelos sujeitos da pesquisa, evidenciando
gue sao pouco Vistos e ensinados No universo

académico de atencao obsteétrica.

Além disso, constatou-se que protocolos
definidos no HU nao sao colocados em pratica,
colocando em risco a seguranca da paciente.
Por exemplo, nao ha rounds entre equipe
multiprofissional: as passagens de plantao sao
feitas por um nucleo profissional que se restringe,
neste caso, a enfermagem e a medicina. Com isso,
a maioria das praticas segue condutas que nao
estao nos guidelines, considerados padrao ouro
nas evidéncias cientificas. Como consequéncia
disso, ha forte associacao dessas atividades com a
morbimortalidade materna e neonatal.

A violéncia obstétrica foi apontada pelos
profissionais como sendo parte do despreparo
e da falta de conhecimento das mulheres sobre
parto, fator esse que necessita ser corrigido no
pré-natal. Nesse sentido, percebeu-se que, na visao
dos profissionais, as mulheres que se encontram
vulneraveis a violéncia no parto sao culpadas por
nao saberem parir. A falta de aprofundamento
entre os profissionais sobre o que é violéncia
obstétrica leva a um esvaziamento do debate, um
entendimento superficial, um “jogo de empurra”
de quem é a culpa que justificaria as praticas
iatrogénicas.

Conclui-se que é indispensavel que ocorram
mudancas na formacao do hospital universitario do
modelo tecnocratico, essencialmente centrado no
profissional médico, para um modelo que valorize
as boas praticas de atencao ao parto e nascimento
com vistas ao modelo de atencao humanista e
multiprofissional.
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RESUMO 0 objetivo do trabalho foi avaliar fatores sociodemogréficos e laboratoriais dos pacientes infectados pelo
HIV em uso de terapia antirretroviral (TARV) associados ao Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM). O
estudo envolveu 4.900 pacientes de 116 municipios do Parand, atendidos no perfodo de 2012 a 2015. Os pacientes
foram divididos em trés grupos de acordo com o tamanho e o IDHM do municipio de residéncia. Cidades de pequeno
porte/IDHM médio apresentaram taxas mais elevadas de mulheres, individuos mais jovens e baixa escolaridade,
quando comparadas com as cidades de grande porte/IDHM alto. As taxas totais de resposta imunolégica, virolégica
e completa a TARV foram de 71,9%, 68,2% e 57,1%, respectivamente, com melhores resultados para o grupo vivendo
em municipios de grande porte/IDHM alto. Apesar dessas diferencas, as respostas imunolégica e virolégica foram
semelhantes entre os grupos, sugerindo que o grau de desenvolvimento do municipio ndo esta associado com a
efetividade da terapia para o HIV-1.

PALAVRAS-CHAVE: Terapia Antirretroviral de Alta Atividade. Virus 1 da imunodeficiéncia humana -IV-1. Salde Publica.
Efetividade. Monitorizagao Imunoldégica.

ABSTRACT The objective of the study was to evaluate sociodemographic and laboratory factors of HIV
patients on use of antiretroviral therapy (CART) associated with the Municipal Human Development Index (IDHM).
The study enrolled 4,900 HIV-patients from 116 municipalities in the state of Parand, in the South of Brazil,
attended from 2012 to 2015. Patients were divided into three groups according to the size and the IDHM of the
city of origin. Small sized/medium-IDHM cities showed higher rates of women, individuals with low educational
level and young age, when compared to large sized/high-IDHM ones. The general rates of immunologic, virologic
and complete responses to cART were of 71.9%, 68.2% and 57.1%, respectively, and better results were observed
in the group from large size/high-IDHM cities. Despite these differences, immunologic and virologic responses
were similar between the groups, demonstrating that the municipality level of development is not associated with

the effectiveness of HIV-1 therapy.

KEYWORDS: Highly Active Antiretroviral Therapy, Highly Active. HIV-1. Public Health. Effectiveness. Monitoring,
Immunologic.

INTRODUGAO

m todo o mundo, ha 379 milhoes de pessoas
vivendo com o virus da imunodeficiéncia
humana tipo 1 (HIV-1) e 233 milhoes de
pessoas com acesso a terapia antirretroviral
combinada para o HIV-1 (TARV). No Brasil, cerca
de 926.742 casos de HIV/Aids foram registrados
entre os anos de 1980 e 2018; destes, 185363
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casos ocorreram na Regiao Sul e 45.443 no Estado
do Parana?. O padrao de distribuicao dos casos da
infeccao por HIV-1 no Brasil tem caracteristicas
semelhantes ao perfil global, como feminizacao,
contato  heterossexual,  pauperizacao, idade
avancada e internalizacao da epidemia®. O numero
de novos infectados ainda € alto, apesar de inUmeras
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campanhas de conscientizacao sobre a infeccao que
sao amplamente disseminadas pelas redes sociais,
por Organizacoes nao Governamentais (ONGs) e
pelos proprios servicos de saude.

Desde 1996, o acesso gratuito a TARV pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) é obrigatorio no Brasil,
com o fornecimento de medicamentos a todas as
pessoas infectadas pelo HIV-1que tenham indicacao
de tratamento de acordo com as atuais diretrizes
de terapia“®. Evidéncias robustas demonstram o
beneficio da TARV em pessoas vivendo com HIV/
Aids, tanto naqueles com sintomas relacionados
a imunodeficiéncia causada pelo HIV-1 como nos
individuos assintomaticos com contagem de células
T CD4* abaixo de 350 células/uL, com consideravel
reducao na mortalidade desses individuos®®. Uma
vez que a terapia foi iniciada, o desafio € manter
uma resposta terapéutica adequada. Espera-se
que ocorra a supressao da carga viral do HIV-1
(resposta virologica) associada a reconstituicao do
sistema imune (resposta imunoldgica); no entanto,
em alguns casos ha uma discrepancia entre esses
dois tipos de resposta®.

O estado do Parana apresenta 399 municipios,
divididos em 22 regionais de saude. Uma regional
de saude é definida como um espaco geografico
ininterrupto constituido por municipios adjacentes
atendidos por cuidados de salde primarios,
emergéncia, atencao psicossocial, atendimento
ambulatorial especializado, atendimento hospitalar
e vigilancia epidemiologica™. Pacientes que residem
em pequenos MUuNIcipios precisam procurar servicos
de saude especializados em cidades maiores da sua
regiao.

Esta é a realidade de cerca de 894% dos
municipios brasileiros, que possuem menos de 50
mil habitantes, e nao sao localmente atendidos
por servicos de saude secundarios (ambulatorios
especializados) ou terciarios (hospitais), servicos
estes tao importantes no monitoramento de
pessoas vivendo com o HIV-1. Dessa forma, o acesso
ao medicamento na rede publica nao garante, por
si sO, 0 sucesso da terapia antirretroviral, e fatores
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associados a qualidade do servico de saude tornam-
se importantes para garantir o acesso aos cuidados
e a adesao a terapia™®?

Um importante indicador para comparar essas
localidades ¢ o indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM), que sintetiza o desenvolvimento
de uma cidade em termos de educacao, longevidade
e renda. Este indice é categorizado como IDHM
muito baixo (0 a 0499), baixo (0,500 a 0,599),
médio (0,600 a 0,699), alto (0,700-0,799) e muito
alto (0,800 a 1), sendo que o indice médio do estado
do Parana é de 0,749 e do Brasil é de 0,727

Dados sobre a progressao da epidemia
de HIV/Aids sao publicados constantemente
ao nivel das unidades federativas brasileiras e
fornecem ferramentas importantes para decisoes e
programacao de atividades de saude®. No entanto,
dados sobre a situacao da epidemia do HIV-1 em
municipios com caracteristicas diferentes sao
escassos. Por isso, o objetivo do presente estudo
foi descrever as caracteristicas sociodemograficas
e laboratoriais das pessoas em tratamento
para o HIV-1, relacionadas tanto ao indice de
Desenvolvimento Humano Municipal quanto ao
tamanho dos municipios no Estado do Parana, Sul
do Brasil.

METODOLOGIA

Estudo
transversal, que envolveu pacientes ambulatoriais

observacional,  retrospectivo e
infectados pelo HIV-1 com solicitacao de contagem
de células T CD4* e carga viral do HIV-1 atendidos
no Laboratorio de Analises Clinicas do Hospital
Universitario da Universidade Estadual de Londrina,
Parana, Brasil, durante o periodo de 2012 a 2015.
Esses pacientes receberam atendimento meédico
ambulatorial numa area que abrange uma populacao
total de 2.770.115 habitantes, de 116 municipios das
macrorregioes de saude Norte e Leste do estado
do Parana. Para definir uma cidade como sendo de
grande ou de pequeno porte, foi usado o corte de
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50.000 habitantes. Oito cidades (6.9%) eram de
grande porte e IDHM alto. Os outros 108 (93,1%)
municipios foram classificados como de pequeno
porte, sendo que destes, 52 (44.8%) apresentavam
um IDHM médio e 56 (48.3%) um IDHM alto™.

Os dados dos pacientes foram obtidos
por consulta ao Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais (SISCEL), um aplicativo on-line
desenvolvido pelo Ministério da Salde para o
gerenciamento da contagem de células T CD4*
e da carga viral do HIV-1. A amostra foi obtida
consecutivamente, por conveniéncia de tempo e
local, e consistiu de dados sociodemograficos e
laboratoriais de individuos infectados pelo HIV-
1 que estavam em acompanhamento da terapia
antirretroviral. Os dados dos pacientes foram
verificados duas vezes no sistema para garantir a
confiabilidade das informacoes e todos os registros
duplicados também foram removidos. Foram
excluidos todos os pacientes virgens de tratamento
e aqueles individuos que realizaram o teste de
carga viral do HIV-1 para fins de diagnostico
e obtiveram um resultado indetectavel. Foram
incluidos todos os individuos que ja fizeram uso
da TARV, e que realizaram contagem de células T
CD4* e/ou carga viral do HIV-1 durante o periodo
do estudo. O status laboratorial foi obtido para o
Ultimo resultado disponivel no periodo.

As contagens de células T CD4* foram
avaliadas utilizando citometria de fluxo (BD
FACSCalibur™, Becton, Dickinson and Company,
Biociences BD, EUA) e expressas como células/
uL. Os niveis de RNA-HIV-1 foram quantificados
usando DNA ramificado (bDNA) com limite inferior
de deteccao de 50 copias/mL (bDNA, Versant®
HIV-1 RNA 3.0 Assay, Siemens Healthcare, EUA) ou
reacao em cadeia da polimerase quantitativa (QPCR)
com limite inferior de deteccao de 40 copias/mL
(Abbott Real Time HIV-1, Abbott Molecular Inc.
EUA), de acordo com os kits disponiveis na Rede
Publica brasileira. Para objetivo deste estudo, os
pacientes com resultados de linfocitos T CD4* >350
células/ul e carga viral do HIV-1 <50 copias/mL na
Ultima avaliacao laboratorial, foram considerados
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respondedores imunologicos e virologicos a
TARV, respectivamente®™. Quando as respostas
imunologica e virologica eram observadas em
conjunto, o paciente foi considerado como
respondedor completo a TARV.

Os dados foram analisados no programa IBM
SPSS versao 20 (Chicago, IL, EUA). Calculamos a
mediana e o intervalo interquartilico (IQR) de 25%
e 75% de cada variavel continua e a comparagao
entre os grupos foi feita pelo teste de Kruskal-
Wallis. As caracteristicas sociodemograficas foram
categorizadas e descritas como numero absoluto
(n) e frequéncia relativa (%) e comparadas pelo
teste do qui-quadrado (X?). A analise de regressao
logistica multinomial foi realizada para contrastar
0s grupos de pacientes que vivem em cidades
de diferentes tamanhos e IDHM. A significancia
estatistica foi estabelecida ao nivel de 0,05 (p
<0,05).

O estudo foi realizado de acordo com a
Declaracao de Helsinque e foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de
Londrina (UEL) no dia 07 de maio de 2015 sob o
numero 1.053.745 (CAAE 44127215.0.0000.5231).
A coleta das informacoes foi feita na base de dados
do SISCEL e por isso o consentimento informado
nao foi obtido dos pacientes, porém, para garantir a
confidencialidade, identificamos consecutivamente
por numero todos os registros/dados dos pacientes
antes da analise. Nao houve conflito de interesse
a ser relatado e o estudo contou com suporte
financeiro proprio.

RESULTADOS

Durante o periodo de 2012 a 2015, um total
de 4900 pacientes infectados pelo HIV-1 que
estavam em TARV realizou contagem de células T
CD4* e carga viral do HIV-1 em nosso laboratorio.
Conforme descrito na Tabela 1, @ maioria dos
(56,8%),
caucasiano (73,9%), com escolaridade de até sete

pacientes era do sexo masculino
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anos (52,8%) e realizou exames laboratoriais a cada de 3.432 (70.0%) pacientes residia em cidades de
seis meses (80.2%). As taxas gerais de resposta grande porte/IDHM alto, 1128 (23,0%) residiam em
imunologica, virologica e completa a TARV foram cidades de pequeno porte/IDHM alto e apenas 340
de 71.9%, 68,2% e 571%, respectivamente. Um total (70%) eram de localidades pequenas/IDHM médio.

Tabela 1 Caracteristicas sociodemogréficas e laboratoriais de pacientes infectados pelo virus da imunodeficiéncia humana tipo 1 vivendo no
estado do Parana, sul do Brasil, estratificados segundo o tamanho do municipio e o respectivo indice de Desenvolvimento Humano Municipal

TAMANHO DO MUNICIPIO / IDHM

, TOTAL DE
VARIAVEIS PACIENTES PEQUENO PORTE/  PEQUENO PORTE/  GRANDE PORTE/  p VALOR
N = 4.900 (%) IDHM MEDIO IDHM ALTO IDHM ALTO
N = 340 (%) N = 1.128 (%) N = 3.432 (%)

Sexo
Masculino 2784 (56,8) 168 (494)a 605 (536)a 2.011(586)b <0,001*
Feminino 2116 (43.2) 172 (506)a 523 (464)a 1421 (414)b

Idade (anos)
0-39 2.021(412) 166 (48,8)a 449 (398)b 1406 (410)b 0,010*
40 - 90 2.879 (5838) 174 (512)a 679 (602)b 2,026 (59.0)b

Raca
Branca 3.621(739) 263 (774)a 793 (703)b 2565 (74.7)a 0004
Qutras 1279 (26,1) 77 (226)a 335(29.7)b 867 (253)a

Escolaridade (anos)
0-7 2588 (52.8) 223 (690)a 649 (62.0)b 1716 (51.8)c <0,001*
>8 2094 (42.7) 100 (31.0)a 398 (380)b 1596 (482)c
Nao informado 218 (4.5) - - -

Frequéncia de exames

laboratoriais
Semestral 3930 (802) 293 (86.2)a 940 (833)a 2.697 (786)b <0001
Anual 970 (19.8) 47 (13.8)a 188 (16,7)a 735 (214)b

Tempo de diagnostico (anos)
0-5 2.063 (421) 157 (46,2)ab 509 (451)a 1397 (40,7)b 0,010*
6 -30 2.837 (579) 183 (53.8)ab 619 (549)a 2035 (593)b

Tempo em TARV (anos)
0-4 2368 (483) 195 (574)a 591 (52.4)a 1582 (461)b <0,001*
5-28 2532 (517) 145 (42.6)a 537 (476)a 1850 (539)b

Ultima contagem de células

T CD4*
<350 1321(270) 89 (26,4)ab 350 (313)a 882 (26.0)b 0002
>350 3524 (719) 248 (736)ab 768 (687)a 2508 (74.0)b
Nao informado 55 (1) - - -

Ultima carga viral do HIV-1
Nao detectado 3341(682) 216 (63,5)a 733 (65,0)a 2392 (697)b 0002
Detectado 1559 (31.8) 124 (365)a 395 (35,0)a 1.040 (303)b

Resposta Completa a TARV
Sim 2797 (577) 184 (54,6)ab 594 (531)a 2.019 (596)b <0,001*
Nao 2.048 (41,8) 153 (454)ab 524 (469)a 1371(404)b
Nao informado 55 (11) - - -

Fonte: Elaborado pelos autores (2019) )

Tamanho do Municipio: pequeno (<50.000 habitantes) ou grande (>50.000 habitantes). IDHM: Indice de Desenvolvimento Humano Municipal classificado como
médio (0,600 a 0,699) ou alto (0,700-0.799): Contagem de células T CD4* expressa em células/ul,; Carga viral do HIV-T: limite de deteccdo de 50 copias/mL;
Resposta completa a terapia antirretroviral combinada (TARV): CD4 >350 células/ul e carga viral indetectavel: * Significativo ao nivel de p<0.05; as diferencas sao
indicadas por letras (a, b, c).
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A mediana da idade dos pacientes residentes
em cidades pequenas/IDHM meédio (39,9 anos; IQR
33.4-494) foi significativamente menor que o0s
outros dois grupos (cidade pequena/ IDHM alto:
42,4 anos; IQR 34,1-51,2; cidade grande/IDHM alto:
425 anos; IQR 34,2-513; p<0,05). A mediana do
tempo de diagnostico também foi diferente entre
0s grupos (cidade pequena/IDHM médio: 5,9 anos;
IQR 2.4-10,0; cidade pequena/IDHM alto: 6,3 anos;
IQR 2,8-10,5; cidade grande/IDHM alto: 71 anos;
IQR 31-12.3; p <0,001). O mesmo foi observado
para a mediana do tempo de uso da TARV (cidade
pequena/IDHM meédio: 3.4 anos; IQR 1.5-74; cidade
pequena/IDHM alto: 4,2 anos; IQR 1,8-84; cidade
grande/ IDHM alto: 5,1 anos; IQR 1,8-10,4; p <0,001).

A regressao logistica  multinomial  foi
utilizada para comparacao das caracteristicas
sociodemograficas entre os trés grupos, tendo
como referéncia os pacientes residentes em cidades
pequenas/IDHM meédio (Tabela 2). Verificamos que
0s pacientes de cidades pequenas/IDHM alto tinham
maior probabilidade de serem mais velhos, nao-
Caucasianos e com melhor nivel de escolaridade que
o grupo de referéncia. Por outro lado, os pacientes
dos municipios de grande porte/IDHM alto tiveram
maior chance de serem do sexo masculino, mais
velhos, mais instruidos, estarem em uso de TARV por
mais tempo e realizarem exames de monitoramento
anualmente, quando comparados ao grupo vivendo

em municipios de pequeno porte/IDHM médio.

Tabela 2 Andlise de regresséo logistica multinomial contrastando grupos de pacientes em uso de terapia antirretroviral combinada, vivendo em
cidades de diferentes tamanhos e niveis do indice de Desenvolvimento Humano Municipal no estado do Parana.

PEQUENO PORTE/
IDHM MEDIO

PEQUENO PORTE/IDHM ALTO

GRANDE PORTE/IDHM ALTO

(REFERENCIA) OR (IC 95%) p VALOR OR (IC 95%) p VALOR
Sexo

Masculino 111(0.86-144) 041 134 (1,06-169) 0015

Feminino 1,00 100
Idade (anos)

0-39 066 (050-087) 0,003 0,71(055-091) 0,007

40 - 90 1,00 1,00
Raca

Branca 1,00 100

QOutras 149 (111-2,00) 0008 127 (096-1,68) 0,087
Escolaridade (anos)

0-7 100 100

8 ou mais 151(114-199) 0,003 225 (174-290) <0,001
Frequéncia de exames laboratoriais

Semestral 100 100

Anual 129 (0,88-190) 0185 184 (129-2,62) 0,001
Tempo de diagnostico (anos)

0-5 100 100

6 ou mais 080 (054-117) 0247 069 (048-097) 0,036
Tempo em TARV (anos)

0-4 100 100

5 ou mais 133 (092-195) 0131 193 (136-2.73) <0,001
Ultima contagem de células T CD4*

<350 células/uL 124 (0.80-190) 0334 106 (0.71-157) 0778

>350 células /uL 1,00 100
Ultima carga viral do HIV-1

Nao detectado 1,00 1,00

Detectado 083 (049-140) 0483 078 (048-127) 0319
Resposta Completa a TARV

Sim 100 100

Nao 112 (060-2,09) 0720 1,04 (058-185) 0904

Fonte: Elaborado pelos autores (2019)

Tamanho do Municipio: pequeno (<50.000 habitantes) ou grande (>50.000 habitantes); IDHM: Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
classificado como médio (0,600 a 0,699) ou alto (0,700-0.799); OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianca ao nivel de 95%, TARV: terapia
antirretroviral combinada; Contagem de células T CD4* expressa em células/ul; Carga viral do HIV-T1: limite de deteccdo de 50 copias/mL;
Resposta completa a terapia antirretroviral combinada (TARV): CD4 >350 células/ul e carga viral indetectavel.
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DISCUSSAO

Neste estudo, avaliamos a associacao entre
0 tamanho da cidade e o IDHM com algumas
caracteristicas dos pacientes com HIV-1 em uso
de TARV. As variaveis explanatorias incluiram os
biomarcadores laboratoriais de resposta a TARV
(contagem de células T CD4* e carga viral do HIV-
1), bem como os dados sociodemograficos desses
individuos. Até onde pudemos verificar, existem
raros estudos sobre esse tema. Um estudo global
correlacionou inversamente o IDH nacional com a
mortalidade, prevaléncia e incidéncia do HIV-1 em
141 paises'®. Qutro estudo, realizado no Brasil de
2002 a 2006, associou 0 IDHM baixo com cidades
que apresentam epidemia de pequena magnitude
(menos de 20 casos) e uma tendéncia ao aumento
na transmissao do HIV-1 entre heterossexuais"”.

Verificamos que individuos do nosso
estudo que eram do sexo feminino e com menor
escolaridade tiveram maior chance de viver
em municipios de pequeno porte/meédio IDHM,
quando comparados com as localidades com
IDHM alto. Diversas variaveis, tanto associadas a
populacao como a localidade, poderiam explicar
este fato, mas a fonte dos dados (SISCEL) limita
0 acesso a outras informacoes mais conclusivas.
De qualquer forma, este achado pode representar
uma maior frequéncia de transmissao do HIV-
1 ou um melhor acesso ao diagnostico para esse
grupo. Adultos jovens e sexualmente ativos foram
previamente associados a uma maior testagem
do HIV-1®, De acordo com estudos anteriores, as
mulheres podem ser menos propensas a receber
a TARV do que homens, e as barreiras ao acesso
aos cuidados que afetam desproporcionalmente as
mulheres incluem transporte, falta de autonomia
de género, sistemas de saude, estigma, restricoes
economicas, falta de conhecimento e regras
sociais™®?. Um estudo temporal (1986-1996)
dos casos notificados de Aids no Brasil mostrou
qgue a infeccao pelo HIV-1 comecou nos estratos
sociais de alto nivel educacional, com tendéncia
a se espalhar progressivamente para os estratos
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sociais de baixa escolaridade, principalmente entre
as mulheres?. E importante lembrar que a partir
de 2009 ocorreu uma reducao gradual dos casos
de Aids em mulheres em todo o Brasil, sendo que
atualmente na regiao Sul do pais a razao é de 18
casos (M:F)?

Observamos que nossos pacientes residentes
em municipios de grande porte/IDHM alto foram
submetidos ao monitoramento laboratorial com
menor frequéncia do que os individuos que vivem
em cidades de pequeno/IDHM médio. Um grande
estudo de coorte observacional apoia as atuais
recomendacoes adotadas nos Estados Unidos
para o monitoramento de carga viral do HIV-1 a
cada dois anos no caso dos pacientes clinicamente
estaveis e virologicamente suprimidos. Os autores
nao detectaram diferencas significativas na
frequéncia de falha viroldgica entre os pacientes
submetidos a testes de carga viral frequente
(21.0%) versus menos frequente (19,6%). mesmo
apos ajuste multivariado?.

Embora o Protocolo Clinico brasileiro
em vigor na época do estudo recomendasse
a realizacdo tanto da contagem de células
CD4* como da carga viral do HIV-1 a cada seis
meses®, observamos que os clinicos em alguns
ambulatorios estavam estendendo esse periodo
nos pacientes assintomaticos e com supressao viral,
possivelmente devido a alta demanda nos servicos
de saude, sobretudo em locais com alta prevaléncia
da doenca. Posteriormente, uma nova atualizacao
do Protocolo passou a recomendar a suspensao
da solicitacao da contagem de CD4* para aqueles
pacientes em TARV que estejam assintomaticos,
com carga viral suprimida e que tenham dois
exames consecutivos de CD4* com contagem
superior a 350 células/uL realizados em intervalo
de pelo menos seis meses, corroborando a conduta

que ja vinha sendo observada.?

De acordo com diferentes relatos ao redor
do mundo, o nUmero de pacientes que recebem
TARV varia de 25,0% a 84,0%% e a estimativa de
cobertura global da TARV divulgada pela UNAIDS
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para o final de 2015 alcancou 46% dos adultos
vivendo com o HIV-1?* Em pacientes brasileiros
avaliados no periodo de 2001 a 2011, o percentual
de pacientes em tratamento que apresentam carga
viral indetectavel aumentou linearmente de 46,5%
(2001) para 771% (2011), mas estes valores foram
menores entre mulheres do que em homens, em
jovens do que em idosos e em regioes menos
desenvolvidas do que naquelas com melhor
desenvolvimento?. O nivel de desenvolvimento
social e econdbmico pode ser um importante
fator para explicar as diferencas entre regioes
geograficas. Os custos indiretos associados ao
transporte e ao absenteismo no trabalho ou escola
dificultam a retencao nos cuidados e a continuidade
do tratamento, e sao preditores de maus resultados
nos varios estagios do atendimento em saude.
Pacientes necessitam viajar por mais de duas
horas até a clinica de atendimento e tém um
risco 2,4 vezes maior de apresentar uma resposta
imunologica nao satisfatoria?®. Mesmo em locais
onde a TARV é gratuita, os custos indiretos devem
ser considerados para melhorar a continuidade
do cuidado. O transporte gratuito subsidiado
pelos governos locais pode justificar os melhores
resultados na adesao.

Inicialmente, consideramos a hipotese de que
as disparidades locais na estrutura do sistema de
saude publica estariam associadas a diferentes
padroes de resposta a TARV. Uma vez que
municipios de pequeno porte geralmente carecem
de servicos de saude mais complexos, e a maioria
deles apresenta IDHM mais baixo do que as
cidades de grande porte, assumimos que poderia
haver algum prejuizo no tratamento do HIV-1
para pacientes provenientes de localidades menos
desenvolvidas, evidenciado por piores resultados nos
biomarcadores laboratoriais do monitoramento da
TARV. Encontramos algumas diferencas estatisticas
entre os trés grupos de estudo nas proporcoes
das respostas virologica e imunoldgica. No entanto,
apos o ajuste na regressao logistica multinomial, as
diferencas nas respostas imunoldgica, virologica e
completa a TARV associadas ao tamanho e IDHM
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dos municipios desapareceram, demonstrando
que a diretriz terapéutica brasileira é eficaz,
independentemente da complexidade da rede
ambulatorial. Um estudo numa populacao da Africa
do Sul sugeriu diferentes impactos no tratamento
dependendo do tipo de acesso aos cuidados de
saude, de modo que pacientes atendidos em clinica
privada tiveram melhores resultados imunologicos
e virologicos no seguimento de 12 meses da TARV.
Esses pacientes tinham menor probabilidade de
apresentar carga viral detectavel apos 12 meses
de tratamento, mas tinham maior risco de perda
de seguimento quando comparados aos pacientes
da clinica publica. Aqueles autores concluiram que
0s pacientes atendidos na rede particular deviam
acessar cuidados de nivel terciario e combinacoes
de medicamentos alternativos que resultaram em
melhor tolerabilidade, menos efeitos colaterais,
melhor adesao a  TARV quando comparado
aos pacientes da rede publica® Outro estudo
também observou associacao significativa entre o
baixo controle da carga viral e o municipio onde
o paciente foi tratado, sendo que os autores
sugeriram que diferencas nos servicos de saude
deviam ser a provavel causa?*?. Embora o SISCEL,
que foi a fonte de dados do presente estudo, seja
limitado a rede publica de laboratorios, acredita-se
que os resultados obtidos abranjam a maior parte
dos pacientes infectados pelo HIV-1 no Brasil, uma
vez que apenas 24% da populacao possui plano
de saude privado, e muitos planos de saude nao
cobrem os testes laboratoriais para contagem de
células T CD4" e carga viral de HIV-1%,

As taxas de resposta imunologica, virologica
e completa a TARV para os pacientes do
presente estudo foram de 719%, 682% e 571%,
respectivamente, e foram maiores do que aquelas
observadas em uma avaliacao nacional envolvendo
68 hospitais da Franca que obteve percentuais de
66,5%. 64,8 % e 475% para as respostas imunologica,
virologica e completa a TARV, respectivamente?®.
Em nossos municipios de grande porte/IDHM
alto, observamos taxas de 74,0%, 69,7% e 59.6%
de respostas imunologica, virologica e completa a
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TARV, respectivamente, e representam melhores
resultados do que os relatados em estudo realizado
no Rio de Janeiro, também um municipio de
grande porte/IDHM alto, onde 66.8%, 687% e
53,5% dos individuos se mostraram respondedores
imunologicos, virologicos ou completos a TARV,
respectivamente’.,

Reconhecemos  algumas  limitacoes  no
presente estudo, como por exemplo o desenho
retrospectivo, a auséncia de dados referente
ao regime antirretroviral, descontinuidade ou
mudanca da terapéutica, diversidade genética dos
subtipos do HIV-1, presenca de comorbidades e
infeccoes oportunistas, e a adesao ao tratamento
dos individuos avaliados. No entanto, um estudo
recente entre adultos australianos infectados
pelo HIV-1 verificou que varios fatores estavam
independentemente associados a baixa aderéncia a
TARV, incluindo fatores socioeconémicos, culturais,
sociais e de comprometimento do paciente com o
tratamento, mas nao fatores clinicos ou relativos ao
esquema TARV?'. Por outro lado, é significativo que
os resultados do presente estudo foram obtidos na
pratica clinica da rotina de um sistema de saude com
amplo acesso a TARV e podem ser considerados

representativos da populacao brasileira.

CONSIDERACOES FINAIS

Nossos dados mostraram que cidades

de pequeno porte/IDHM médio apresentam
frequéncias mais altas de mulheres e individuos
com baixa escolaridade e idade jovem infectados
pelo HIV-1, quando comparados com os municipios
de grande porte/IDHM alto. Apesar dessas
diferencas, as respostas imunologica e virologica
foram semelhantes entre os grupos, demonstrando
que o grau de desenvolvimento do municipio nao

prejudica a eficacia da terapia para o HIV-1.

ASSOCIACAO AO INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO MUNICIPAL
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RESUMO 0 indicador de salide das condicdes sensiveis & atencdo priméria é um instrumento de avaliacdo
importante, podendo indicar indiretamente a falta de atengao basica oportuna e efetiva. O objetivo deste estudo é

analisar os coeficientes de internagdes por condigdes sensiveis a atencao primaria (CSAP) das doencgas cronicas nao
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INTRODUCAO

Campos JJB, Forster, AC, Machado RC, Ferreira JBB, Bellissimo FR

transmissiveis, em dois municipios de grande porte localizados em regioes brasileiras distintas. Estudo ecoldgico, que
analisou as internacdes por condicdes sensiveis a atencao primaria das doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT)
segundo sexo, faixa etdria, diagndsticos especificos e cobertura populacional por equipes de salide da familia, em
Londrina (PR) e Ribeirdo Preto (SP), entre 2011 e 2015. A tendéncia observada das DCNT foi de coeficientes de
hipertensao arterial, insuficiéncia cardiaca e diabetes semelhantes nos dois locais. A gestao, cobertura populacional e
processo de trabalho das equipes multiprofissionais sao aspectos que podem explicar os coeficientes de internacdes
das DCNT observados nas duas cidades, entre 2011 e 2015.

PALAVRAS-CHAVE: Atencao Primaria a Salde. Hospitalizacdo.Cobertura Efetiva dos Servicos de Salide. Estratégia
de Satde da Familia. Sistema Unico de Salide.

ABSTRACT The health indicator of ambulatory care sensitive conditions is an important assessment tool, and
can indirectly indicate the lack of timely and effective primary care. This study aims to analyze the coefficients
of hospitalizations for ambulatory care sensitive conditions (ACSC) of chronic noncommunicable diseases in two
large municipalities located in different Brazilian regions. This is an ecological study that analyzed hospitalizations
for ambulatory care sensitive conditions due to chronic noncommunicable diseases (NCDs) according to gender,
age, specific diagnoses and population coverage by family health teams in the cities of Londrina (state of Parand)
and Ribeirao Preto (Sao Paulo), between 2011 and 2015. The observed trend of NCDs was similar blood pressure,
heart failure and diabetes coefficients in both sites. Management, population coverage, and work process of
multiprofessional teams are aspects that can explain the NCDs hospitalization coefficients observed in both
cities, between 2011 and 2015.

KEYWORDS: Primary Health Care. Hospitalization. Effective Coverage of Health Services. Family Health Strategy.
Unified Health System.

indicador  Internacoes por  Condicoes e utilizacao das internacoes hospitalares’.

Sensiveis a Atencao Primaria (ICSAP) é No Brasil, a tendéncia histérica no periodo de

um instrumento de avaliacdo da Atencao 2001 a 2016 indica reducdo da taxa padronizada

Primaria a Saude/Atencao Basica, (APS/AB) que
pode indicar indiretamente a falta de atencao
basica oportuna e efetiva, como também apontar
para a gestao da rede de salude, que define oferta
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de internacoes por CSAP (ICSAP), passando de
120 para 66 internacoes por 10.000 habitantes,
0 que representa uma reducao de 45%; fenomeno
também observado na média das capitais, em
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24%, e de forma mais importante nos municipios
do interior, onde a reducao meédia foi de 49%,
evitando-se internacoes desnecessarias?

As Secretarias Estaduais de Saude tém
procurado estudar o desempenho da atencao basica
por meio das taxas de ICSAP, em séries historicas
de anos mais recentes, sequndo a distribuicao por
regionais de saude.

O acompanhamento das taxas de ICSAP
por grupos de diagnosticos de acordo com a
lista brasileira* tem apontado para melhoria das
internacoes por doencas agudas e aumento das
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT),
como causas basicas das internacoes. Analisar os
reflexos das mudancas da transicao demografica
e epidemioldgica nas taxas gerais da ICSAP e
das DCNT, em municipios de grande porte, pode
contribuir para entender como a APS tem sido
organizada para enfrentar esses desafios no cenario
das regioes brasileiras. Uma das caracteristicas
percebida no modelo de implantacao da estratégia
da Saude da Familia (ESF) é a alta cobertura
populacional por equipes de SF nos municipios
pequenos e médios, porém é baixa nos municipios
de grande porte. Estes se caracterizam como
centros médicos de exceléncia, principalmente nos
estados da Regiao Sul e Sudeste. Nesse sentido,
este trabalho selecionou duas cidades, Londrina
e Ribeirao Preto, sedes de regionais de saude,
das regioes Sul e Sudeste, respectivamente, por
disporem de hospitais universitarios e funcionarem
como polos de referéncia médica secundaria e
terciaria para suas regioes.

Este estudo objetiva analisar os coeficientes
de internacoes por condicoes sensiveis a atencao
primaria  (ICSAP) das doencas cronicas nao
transmissiveis, em dois municipios de grande porte
localizados em regioes brasileiras distintas.

METODOLOGIA

Estudo ecoldgico, realizado nos municipios
de Londrina (Regiao Sul) e Ribeirao Preto (Regiao

Sudeste), entre 2011 e 2015. Foi utilizada a lista
brasileira de CSAP, das Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT) - 9. Hipertensao; 10.
Angina; 11. Insuficiéncia cardiaca; 12. Doencas
cerebrovasculares e 13. Diabetes mellitus®. Os
numeros de internacoes gerais, numeros e
coeficientes de ICSAP por 10.000 habitantes foram
obtidos e calculados com os dados dos Sistemas
de Informacoes Hospitalares do Sistema Unico de
Saude (SIH/SUS)*> e dos planos municipais®”. As
estimativas populacionais para os municipios foram
calculadas anualmente pelo IBGE, sendo utilizada
como populacao-padrao a do censo demografico
do IBGE (2010) por faixa etaria®”.

O calculo da cobertura populacional, em
percentual nos dois municipios, utilizou a formula,
que tem no numerador o nuUmero de equipes de
Saude da Familia, do més de julho (padronizacao
dos autores)?, de cada ano do periodo multiplicado
por 3.450 pessoas, e no denominador a populacao
total residente no municipio em 2010, multiplicado
por 1007

Foi realizada a andlise descritiva dos dados
através das frequéncias absolutas e relativas das
variaveis e a analise estatistica utilizou o coeficiente
de correlacao de Pearson e sua significancia®. Neste
estudo foi adotado o nivel de significancia de 5%
e o valor de 28% como parametro nacional do
indicador ICSAP/AB, convencionalmente utilizado
como medida indireta da resolutividade da atencao
basica’.

Londrina é municipio sede da 172 Regional
de Saude (172 RS) no estado do Parana, centro de
servicos de salde para a regiao, que possui rede
complexa de servicos proprios e contratados,
dispondo de um hospital de alta complexidade,
denominado Hospital Universitario - HU, da
Secretaria de Estado da Salde do Parana (SESA),
ligado a Universidade Estadual de Londrina (UEL).
Ribeirao Preto é sede do 13° Departamento
Regional de Saude (DRS 13) no estado de Sao
Paulo, e apresenta as caracteristicas referidas, pois
possui hospital de alta complexidade, o Hospital das
Clinicas - HC, da SES de SP, ligado a Universidade
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de Sao Paulo (USP) de Ribeirao Preto.

No ano de 2010, residiam em Londrina
506.701 pessoas®. A populacao na faixa etaria de
20 a 60 anos ou mais era de 359761 pessoas,
sendo 168.612 (47%) masculina e 191149 (53%)
residiam 619.746
pessoas’. A populacao na mesma faixa etaria
era de 450933, sendo 212.086 (47%) do sexo

masculino e 238.847 (53%) do sexo feminino Os

feminina. Em Ribeirao Preto,

dois municipios tém distribuicao similar por género
nesta faixa etaria e, segundo a classificacao de
tamanho populacional, ambos possuem mais de
100 mil habitantes, portanto caracterizam-se como
municipios de grande porte'™.

Os coeficientes de mortalidade geral de
Ribeirao Preto e de Londrina, no periodo de 2008
- 2012, alcancaram 628 e 675 obitos por 100 mil
habitantes, respectivamente. As causas basicas
nos dois municipios foram doencas isquémicas do
coracao, doencas cerebrovasculares, neoplasias
malignas de orgaos digestivos, para a primeira
e doencas

neoplasias e causas externas, para a sequnda®’,

cidade, do aparelho circulatorio,

Os planos municipais consultados fazem
mencao ao atendimento do Plano Ministerial de
Enfrentamento das DCNT de 2011 - 2022"%
destacando algumas metas, tais como, diminuir ao
ano em 2% a taxa de mortalidade prematura (30

- 69 anos) pelo conjunto das 4 principais DCNT
(doencas do aparelho circulatorio, cancer, diabetes
e doencas respiratorias cronicas), reducao da
prevaléncia do tabagismo e reducao do consumo
abusivo de bebidas alcodlicas em 10%.

RESULTADOS E DISCUSSAO

implantada a ESF (1994)
como modelo prioritario para desenvolver a APS

Desde que foi

no Brasil, os municipios de grande porte tém
pela ESF,
lentamente, conforme mostraram os estudos de

expandido a cobertura populacional

série temporal™ ™. Nesses locais, a gestao municipal

nao tem conseguido reestruturar o modelo

tradicional por unidades de saude da familia'®'®

O quadro 1 mostrou duas tendéncias:
a cobertura de Ribeirao Preto com taxas
de crescimento de cobertura populacional

modestas, ano a ano, atingindo no maximo
22%. acompanhando o ritmo de crescimento da
estratégia no estado de Sao Paulo, que no maximo
atingiu 39%. A segunda tendéncia, mostrada por
Londrina, com altas coberturas populacionais por
equipes de salde da familia, crescendo anualmente
até 65%, enquanto o estado do Parana cresceu ate

67%", respectivamente.

Quadro 1 Numero de equipes de Salde da Familia e cobertura populacional proporcional (%), dos residentes em Londrina e Ribeirdo Preto,

estados de Parana e Sao Paulo 2011 - 2015.

ANO 201 2012 2013 2014 2015

Londrina

N °© equipes* 76 73 77 96 90

Cobertura %** 52% 50% 52% 65% 61%
Estado do Parana

Cobertura %** 55% 56% 58% 63% 67%
Ribeirao Preto

N° equipes” 24 29 30 31 39

Cobertura %** 13% 16% 17% 7% 22%
Estado de Sao Paulo

Cobertura %** 28% 30% 31% 35% 39%

*DAB, historico cobertura SF, n° equipes no més 07 de cada ano de 2011 a 20158,

** Cobertura proporcional (%) com a populacdo total do municipio do IBGE, 2010.

R. Saude Publ. Parana. 2019 Dez.;2(2):49-58



ESTUDO DAS INTERNAGOES SENSIVEIS A ATENCAO BASICA EM DOIS MUNICIPIOS DE GRANDE PORTE NO BRASIL

Em algumas cidades, identificaram-se
equipes de agentes comunitarios de saude (EACS),
articuladas as unidades basicas de saude, modelo
misto denominado de “unidades parametrizadas”.
Este modelo foi encontrado em alguns municipios

do Parana e em Ribeirao Preto’s.

Assim, no estudo, considerando 0s grupos
e diagnosticos da Lista Brasileira®, as ICSAB dos
residentes das cidades de Londrina e Ribeirao
Preto, no periodo de 2011 a 2015, variaram entre
13 a 17%. As internacoes sensiveis do grupo das
DCNT, no grupo etario estudado (pessoas com 20
anos e mais de idade), atingiram em torno de 50%

ou mais, das ICSAB nas duas cidades (Tabela 1),
refletindo que boa parte da demanda da populacao
atendida na atencao hospitalar apresenta uma
condicao cronica de saude, com custos para o SUS.

A associacao entre as duas variaveis foi
analisada através do coeficiente de Pearson.
Assim, para o total das duas cidades o coeficiente
foi de aproximadamente zero (Coef. = 0,0745).
Enquanto para Londrina o coeficiente encontrado
foi alto (Coef. = - 0,9114), mostrando associacao
fortemente negativa (associacao inversa entre as
duas variaveis), mas para Ribeirao Preto nao houve
associacao (Coef. = 0,4353)°

Tabela 1 N2 e % de Internagdes gerais, ICSAB e DCNT de pacientes residentes em Londrina e Ribeirdo Preto, com 20 anos e mais, 2011-2015.

ANO DE_ TOTAL _ TOTAL ICSAB TOTAL DCNT/ICSAB
INTERNACAO INTERNACOES ICSAB NTERNACOES % DCNT %
Londrina: a correlagao de Person - 0,91 (forte e negativa)
20M 26.884 4633 7% 2322 50%
2012 27116 4689 17% 2492 53%
2013 27191 4.752 17% 251 53%
2014 25584 4288 16% 2.080 48%
2015 26.541 4635 17% 2225 48%
2016 27986 4721 17% 2261 48%
Ribeirao Preto: a correlacao de Person 0,43 (moderada e positiva)
20M 30198 4341 14% 2.661 61V%
2012 29799 4168 14% 2405 58%
2013 31936 4216 13% 2410 57%
2014 33.783 4393 13% 2528 57%
2015 34.881 5.068 14% 2.785 55%
2016 36.851 5.491 15% 2.816 51%

Fonte: SIH/SUS, Brasil, 2018.

A importancia das CSAB e CSDCNT para
gerar internacoes, com repercussao na saude da
populacao de Londrina e Ribeirao Preto, mostrou-
se por meio de elevados coeficientes populacionais
no periodo do estudo (tabela 2).

Analisados os coeficientes de ICSAB e
ICSDCNT de Londrina e Ribeirao Preto, o quadro
das DCNT mostrou comportamento semelhante,
com coeficientes maximos de 70/10.000
habitantes, em Londrina, e 68/10.000 habitantes,
em Ribeirao Preto (tabela 2).
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Tabela 2 Coeficientes de ICSAP e ICSDCNT (X 10.000 habitantes) em residentes em Londrina e Ribeirdo Preto, com 20 anos e mais, 2011-

2015.

LONDRINA RIBIRAO PRETO
ANO
ICSAP ICSDCNT ICSAP ICSDCNT

20M 129 64 107 65
2012 130 69 102 59
2013 132 70 104 59
2014 19 58 108 62
2015 129 62 125 68

Fonte: SIH/SUS, Brasil, 2018.

Quando se detectam nuUmeros elevados de
DCNT,

@ provavel existirem problemas ligados a rede

internacoes hospitalares evitaveis por

de servicos de saude, tais quais: gestao, oferta
e dispensacao de medicamentos, oferta de
recursos diagnosticos, manejo e acompanhamento
ambulatorial, sistema de referéncia e contra-
referéncia, além de baixa adesao dos pacientes aos

planos de tratamento’.

Os dois planos municipais de saude do
periodo® apontaram para situacoes de saude
similares nos dois municipios estudados, que
recursos de

proporcionaram leitos e outros

saude de boa qualidade nas regioes. Como
Santos et al. comentaram, a populacdo residente
de Ribeirao Preto nao sente necessidade de
recorrer a outros grandes centros para receber
assisténcia meédico-hospitalar™. Qutro aspecto
gue se destacou em Londrina é a mencao de
um Consorcio Intermunicipal de Salude do Médio
Paranapanema (CISMEPAR), que articula diversos
municipios da regiao. Essa agenda politica envolve
setores privados da saude, valoriza determinantes
sociais e condicionantes de saude, destacando
acoes intersetoriais, sob a coordenacao de outros

setores®.

0O estudo mostrou, nos dois locais, letalidade

hospitalar que variou entre 47 e 79%. Em
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Londrina, pareceu haver discreta tendéncia de
aumento do numero total de ICSAB das DCNT,
maior acometimento dos pacientes masculinos
(percentuais das ICSAB), com maior taxa de
letalidade no periodo (79%), em 2012. Enquanto em
Ribeirao Preto, os numeros de casos distribuiram-
se aproximadamente em 50% nos dois sexos, com
pouca variabilidade nas internacoes que resultaram
em obitos, e a letalidade média foi de 6,5% (Tabela

3).

Na Tabela 4, os coeficientes de internacoes
por DCNT apresentaram perfis semelhantes nos
dois municipios segundo as faixas etarias, crescendo
nas faixas mais avancadas, porém os coeficientes
foram mais altos em Londrina comparativamente
aos encontrados em Ribeirao Preto, exceto nas
faixas etarias de 20 a 39 anos. A tendéncia em
Ribeirao Preto é de constante crescimento dos

coeficientes na mesma faixa etaria no periodo.

A implantacao e ampliacao da estratégia de
saude da familia, nas Ultimas décadas no Brasil,
tém se refletido na reducao da proporcao das
internacoes por causas sensiveis a atencao basica
e no numero medio de internacoes por doencas
cronicas  nao  transmissiveis, porém a razao
de internacoes sofreu um crescimento, como
observado em estudos anteriores realizados no

Parana®.
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Tabela 3 Distribuicao de internagdes ICSAB (%), 6bitos (%) e letalidade hospitalar de pacientes com DCNT, residentes em Londrina e Ribeirdo

Preto, com idade maior de 20 anos, segundo sexo, 2011 — 2015.

LONDRINA
ANO 201 2012 2013 2014 2015
ICSAB (%)
Masculino 1237 (53%) 1363 (55%) 1332 (53%) 1.086 (52%) 1178 (53%)
Feminino 1.085 (47%) 1129 (45%) 1179 (47%) 994 (48%) 1.047 (47%)
Obitos 144 184 161 94 140
Sem 6bitos 2178 2308 2350 1986 2.085
Letalidade
hospitalar (/100) 6.6 79 6.8 47 67
Total 2.322 2.492 2,51 2.080 2.225
RIBEIRAO PRETO
ANO 201 2012 2013 2014 2015
ICSAB (%)

Masculino 1293 (49%) 1205 (50%) 1155 (48%) 1290 (51%) 1418 (509)
Feminino 1368 (51%) 1200 (50%) 1255 (52%) 1238 (49%) 1367 (49%)
Obitos 165 145 168 169 182
Sem 6bitos 2496 2260 2242 2359 2603
Letalidade
hospitalar (/100) 66 6.4 75 72 70
Total 2.661 2.405 2.410 2.528 2.785

Fonte: Elaborado pelos autores (2019)

Tabela 4 Coeficientes de internagdes por DCNT (X 10 000 habitantes) em residentes em Londrina e Ribeirdo Preto, com 20 anos e mais,
segundo a faixa etéria, 2011-2015.

LONDRINA
201 2012 2013 2014 2015
sl Coeficiente DCNT (10 mil hab.)
20 - 29 38 32 4.4 32 44
30 - 39 95 13 123 13 23
40 - 49 301 201 340 291 340
50 - 59 838 906 1233 906 1233
60 - 69 1693 1982 192.9 1982 1929
70 e+ 3216 3307 3356 3307 3356
RIBEIRAO PRETO
201 2012 2013 2014 2015
ANO Coeficiente DCNT (10 mil hab.)
20 - 29 47 32 40 34 34
30 - 39 94 93 74 99 107
40 - 49 259 232 239 236 273
50 - 59 783 68.0 667 709 784
60 - 69 1624 1435 1527 1634 1674
70 e+ 2959 2781 2728 2800 3213

Fonte: Elaborado pelos autores (2019)
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A analise da Tabela 5 mostrou coeficientes
de
semelhantes entre os dois municipios: Londrina

internacoes do total dos cinco capitulos
com tendéncia de decréscimo variando de 70 a
58 por 10.000 hab. enquanto Ribeirao Preto, com
tendéncia a crescimento, apresentando valores de
59 a 68 por 10.000 hab.

Quando se examinaram os capitulos das DCNT

na tabela 5, perceberam-se valores semelhantes
de
insuficiéncia cardiaca e diabetes nos dois locais;

dos  coeficientes hipertensao  arterial,
para angina os coeficientes de Londrina superaram
os da populacao de Ribeirao Preto. A tendéncia dos
coeficientes das doencas cerebrovasculares foi de
decréscimo em Londrina, e, em Ribeirao Preto de

estabilidade.

Tabela 5 Numero e Coeficiente das internacdes de DCNT (X 10 000 habitantes) segundo capitulos da lista brasileira das CSAP*, em residentes

de Londrina e Ribeirao Preto, com 20 anos e mais, 2011 - 2015.

MUNICIiPIOS LONDRINA RIBEIRAO PRETO
ANOS 201 2012 2013 2014 2015 201 2012 2013 2014 2015
CAPITULOS CSAP N (Coefic. X10.000 hab.) N (Coefic. X10.000 hab.)
S, Hipertensso Arterial 97 136 134 59 62 95 14 109 99 107
-Hip 7) (38) (37) (16) 17) 21 (25) (2.4) 21 (23)
; 619 829 831 833 868 688 666 657 654 769
10. Angina (1721) (23.04) (2310) (2315) (24.1) (152)  (14.7) (145) (145)  (170)
. Insuficiencia cardiaca 677 608 640 576 651 1002 808 782 916 914
: (188)  (16,9) (178)  (16,0)  (18.0) (222)  (179) (173)  (203) (202)
12. Doencas 657 696 625 389 473 660 663 671 656 769
cerebrovasculares (1822)  (193) (173) (10,8) (13.1) (146) (14.7) (14,8) (14,5) (170)
13. Diabetes Melitus 272 223 281 223 171 216 154 191 203 226
: (75) (62) (7.8) (6.2) (47) 47) (34 (42)  (45) (5.0)
Total IDCNT 2322 2492 2511 2080 2225 2661 2405 2410 2528 2785
Coefic X 10 000 hab (64)  (69) (70) (58) (62) (65)  (59) (59) (62) (68)

* Lista brasileira das Condicoes Sensiveis a AB, 2008.

Fonte: Elaborado pelos autores (2019)

Esses resultados apontam para a situacao
complexa do controle das DCNT e para a limitacao
dos dados secundarios, que nao permitem
aprofundar a analise de como a organizacao da
APS e o aumento da cobertura da SF possam
estar interferindo no perfil da distribuicao dos
diagnosticos principal e secundario das internacoes.
No trabalho das DANT® os autores puderam
identificar que ao lado de aumento de 59% das
internagoes por todas as causas, a mengao de
diabetes como diagnostico aumentou de 32,9%,

embora as internacoes com diagndstico principal
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por diabetes diminuiram de 177% e aumentaram
em 52,.9%, enquanto diagnostico associado. Esse
achado apontou para a reducao do diabetes como
diagnostico principal, provavelmente pela melhoria
da assisténcia ambulatorial para os portadores
dessa doenca, e o aumento da citacao do diabetes
se deve ao aumento da prevaléncia e principalmente
da sobrevida desses pacientes, que passaram a
apresentar complicacoes cronicas do diabetes'.

Sobre o papel da APS na abordagem das
DCNT, Franco®
das evidéncias sobre a efetividade da atencao

afirmou que “a maior parte
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primaria parece estar na area da prevencao
secundaria atraveés da gestao de fatores de risco
e da coordenacao dos cuidados e do tratamento
medicamentoso.” A APS também se mostra efetiva
na prevencao primaria, atuando sobre fatores de
risco da hipertensao arterial e diabetes, através de
acoes das equipes multiprofissionais de SF, atuando
sobre o rastreamento do tabagismo e uso abusivo
de alcool nos atendimentos individuais, salas de
espera e visitas, realizando acoes coletivas de
combate aos fatores de risco, incentivo a atividade
fisica, e estimulo a alimentacao saudavel, entre
outras

CONSIDERACOES FINAIS

O método do trabalho focando as DCNT no
contexto da APS, usando o indicador das ICSAP e a
lista brasileira mostrou-se viavel.

A investigacao focando dois municipios de
grande porte, pertencentes a regioes brasileiras e
gestoes estaduais diferentes, foi desafiador, porém
os resultados obtidos foram satisfatorios.

Um dos limites da pesquisa foi trabalhar
com a cobertura populacional por equipes de SF,
pois aborda a oferta de APS, porém necessita
do cenario do processo de trabalho em equipes
multiprofissionais. O processo das equipes de
SF é constituido por acoes de promocao da
saude, prevencao primaria e implementacao dos
protocolos clinicos, etc., acoes imprescindiveis nos
cuidados dos portadores das DCNT.

Sugerem-se outras pesquisas que possam
aprofundar a analise da assisténcia aos portadores
de DCNT.

Para Londrina o coeficiente de Pearson foi alto,
igual a -0,9114, mostrando associacao fortemente
negativa entre as duas variaveis (proporcao de
ICSAP e proporcao de cobertura populacional por
equipes de SF), mas para Ribeirao Preto nao houve
associacao.

OsICSAP de Londrina foram aproximadamente
iguais a 17% e de Ribeirao Preto, aproximadamente
14%, portanto inferiores ao parametro nacional de
28%, cumprindo a meta do indicador.3"

Os coeficientes de internacoes do total dos
cinco capitulos foram semelhantes entre os dois
municipios: Londrina decresceu de 70 a 58 por
10.000 hab. enquanto Ribeirao Preto cresceu de
59 a 68 por 10.000 hab.

Os coeficientes de hipertensao arterial,
insuficiéncia cardiaca e diabetes foram semelhantes
nos dois locais; os coeficientes de angina em
Londrina superaram os da populacao de Ribeirao
Preto. A tendéncia dos coeficientes das doencas
cerebrovasculares foi de decréscimo em Londrina,
e de estabilidade em Ribeirao Preto.

A gestao, cobertura populacional e processo
de trabalho das equipes multiprofissionais sao
aspectos que podem explicar os coeficientes
de internacoes das DCNT observados nas duas
cidades, entre 2011 e 2015.
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RESUMO A caracterizacio dos pacientes atendidos em unidades de terapia intensiva neonatal contribui para a
gestao dos leitos e o planejamento do cuidado neonatal com impacto na melhoria do estado de salide e na reducao
da mortalidade infantil. O objetivo foi caracterizar o perfil dos neonatos internados na Unidade de Terapia Intensiva,
em hospital infantil ptblico do Parand. Estudo transversal quantitativo, com dados de 2018. Verificaram-se 235
internacoes; 55,7% do sexo masculino; 46,0% no periodo neonatal precoce; 54,0% nasceram de parto vaginal,
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59,5% prematuros; 54,8% apresentaram baixo peso ao nascer; 59,1% das maes eram procedentes da Regional de
Salide Metropolitana; a mediana do tempo de internacao foi de 19 dias. A principal condicao de internacao foi a
prematuridade (13,1%), como desfecho prevalente a alta para enfermaria (86,0%); cinco ébitos (2,1%). O problema
de saude publica dos paises em desenvolvimento constituido pelo nascimento prematuro € reiterado, e reforca a

necessidade de servigos qualificados.

PALAVRAS-CHAVE: Recém-nascido Prematuro. Unidades de Terapia Intensiva Neonatal. Enfermagem Neonatal.
Mortalidade Infantil.

ABSTRACT The characterization of patients assisted in neonatal intensive care units contributes to bed
management and neonatal care planning, improving health conditions and reducing child mortality. The objective
was to characterize the profile of infants admitted to the Intensive Care Unit of a public children’s hospital
in the state of Parand. This is a quantitative, cross-sectional study using data from 2018. There were 235
hospitalizations in 2018; 55.7% were male; 46.0% in the early neonatal period; 54.0% were born through vaginal
delivery, 59.5% were premature; 54.8% had low weight; 59.1% of the mothers were from the Metropolitan Region
Unit. The hospitalization period median was 19 days; prematurity was the main cause of hospitalization (13.1%).
The discharge to other nursery was the main outcome (86.0%), there were five deaths (2.1%). The public health

problem in developing countries of premature birth is reiterated and reinforces the need for qualified services.

KEYWORDS: Infant, Premature. Intensive Care Units, Neonatal. Neonatal Nursing. Infant Mortality.

INTRODUCAO

stima-se que em todo o mundo, anualmente,

nascam 15 milhoes de recém-nascidos (RN)

prematuros. Embora mais de 60,0% dos
nascimentos prematuros ocorram na Africa e no
sul da Asia, a prematuridade se constitui como um
problema global, pois é a principal causa associada
a mortalidade de criancas menores de cinco anos
de idade’.

Os RN prematuros sao aqueles que nasceram
antes de completarem 37 semanas de idade
gestacional (IG), a termo entre 37 e 41 semanas
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e pos-termo com 42 ou mais semanas de idade
gestacional. Sendo que o periodo neonatal
compreende o tempo desde o nascimento até o
28° dia incompleto de vida. Para os nascimentos
pré-termos identificam-se as seguintes
subcategorias: prematuro extremo, menos de
28 semanas de |G, muito prematuro, 28 a 32
semanas de |G; prematuro moderado ou tardio,
de 32 a 37 semanas de IG"2 Evidéncias cientificas
apontam maior vulnerabilidade do RN de menor IG,

associado ao muito baixo peso?.



Neste cenario, politicas de atencao a saude que
visam melhorias nas condicoes de vida e de atencao
a salde de maes e criancas sao continuamente
tracadas com o objetivo de reduzir a mortalidade
infantil*.  Sobretudo, a mortalidade neonatal
precoce (até o sétimo dia de vida) que responde
a 50% das mortes infantis no Brasil e reflete as
condicoes socioecondmicas e de saude materna,
assim como, a qualidade da atencao prestada no
pré-natal, parto, nascimento e ao atendimento
neonatal’. Entretanto, o acompanhamento pré-
natal em momento oportuno, com assisténcia
qualificada e humanizada integrando todos os
niveis de atencao, responderia as necessidades da
gestante e do RN®.

Ainda se considera que no periodo neonatal
ha necessidade de cuidados especiais, com
atuacao tecnicamente qualificada, integral e em
tempo oportuno’. Destarte, para o atendimento de
neonatos de alto risco é necessaria a disponibilidade
de leitos criticos, em Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN). Os RN admitidos na UTIN, via
de regra, atendem a um ou mais dos seguintes
critérios: asfixia grave ao nascer (Apgar <7 no
5° minuto); RN pré-termo com peso ao nascer
<2.000g:; RN <35 semanas de idade gestacional; e

RN com outras doencas graves®.

Assim, o crescente numero de nascimentos

prematuros que acarretam expressiva
representatividade entre as causas de mortes
infantis, relacionado ao aumento proporcional da
mortalidade neonatal precoce, reforca aimportancia
de producao de evidéncias cientificas frente a
assisténcia neonatal. Conhecer as caracteristicas da
demanda de internacao de prematuros contribuira
para a melhoria do planejamento do cuidado,
bem como para a gestao dos leitos neonatais, e,
conseqguentemente, contribui para a reducao da

morbimortalidade infantil.

Portanto, o objetivo deste estudo foi

caracterizar as internacoes ocorridas na Unidade

INTERNAGCOES EM UNIDADE CRIiTICA NEONATAL DE UM HOSPITAL
INFANTIL PUBLICO DO PARANA

de Terapia Intensiva Neonatal, de um hospital

infantil publico da regiao Sul do Brasil, Parana.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, o qual nao
permite identificar inferéncias causais e possiveis
vieses de informacao, com abordagem quantitativa,
realizado na UTIN de um hospital infantil publico.
Este, como uma unidade propria da Secretaria de
Saude do Estado do Parana, localiza-se em um
municipio da regiao metropolitana de Curitiba, e
foi inaugurado em 2009. Oferece atendimento
especializado de média e alta complexidade as
criancas e adolescentes como referéncia para
todo o estado, segundo a légica do projeto de
regionalizacao da saude publica. Conta atualmente
com 74 leitos ativos, sendo 20 de UTIN, 10 de
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, 24 de
Clinica Cirurgica e 20 de Clinica Médica®.

A populacao de estudo foi indiretamente
todos os neonatos que foram internados na UTIN
no ano em questao. A coleta de dados secundarios
se desenvolveu a partir do Sistema de Gestao da
Assisténcia de Saude do SUS (GSUS), e foram
utilizados os Resumos de Alta referentes as
internacoes ocorridas no ano de 2018. Embora os
Sistemas de Informacao em Saude (SIS) constituam
relevantes fontes de dados secundarios com
ampla cobertura populacional, a qualidade dos
dados registrados deve ser observada, para que

representem a realidade estudada’.

Para a organizacao e analise dos dados foi
desenvolvida uma planilha no Excel da Microsoft®
com as seguintes variaveis. sexo; idade de
internacao; via de nascimento (tipo de parto); idade
gestacional; peso ao nascer; procedéncia materna
segundo as Regionais de Saude do Parana; tempo
e desfecho da internacao; e diagndsticos medicos
segundo a Classificacao Estatistica Internacional
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de Doencas e Problemas Relacionados a Saude -
CID-10. A coleta dos dados ocorreu de fevereiro
a abril de 2019, concomitante a analise descritiva
utilizando-se de frequéncias, proporcoes, médias e

medianas, apresentadas em tabelas sintese.

Para alinhamento dos dados, durante o
preenchimento da planilha alguns critérios foram
adotados como a exclusao de diagnosticos
inconclusivos, nao confirmados durante a
internacao. Enquanto as situacoes clinicas nao
esclarecidas foram mantidas, destas foram
trabalhados 14 diagnosticos sintomaticos, como

exemplo: petéquias, vomitos, febre e cianose.

No caso das reinternacoes de um mesmo
neonato, os diagnosticos que se repetiam
em relacdo a primeira internacao nao foram
contabilizados novamente. Quanto ao peso de
nascimento, se nao informado, foi considerado
0 peso de admissao na unidade sempre que o
neonato tivesse sido admitido no mesmo dia de

seu nascimento.

Quanto a idade gestacional, na falta de
informacoes, para recém-nascidos termo foram
consideradas 39 semanas, e quando descrito
“meia” (0,5) semana contabilizaram-se trés dias a

idade gestacional.

Em relacao ao tempo de internacao, frente a
divergéncia entre os dados fornecidos pelo GSUS
e dos Resumos de Alta, optou-se pela utilizacao
dos dados presentes no GSUS. Os diagnosticos
descritos nos Resumos de Alta foram todos

categorizados segundo os capitulos da CID-10.

Com vistas a qualidade, esta pesquisa foi
estruturada segundo as recomendacoes do
checklist STROBE - Strengthening the Reporting
of Observational Studies in Epidemiology. que
contém 22 itens, com indicacoes do que se deve
incluir para uma descricao mais precisa de estudos
observacionais®.
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Este estudo integra um dos objetivos de um
projeto tematico desenvolvido no hospital, e foi
aprovado com pareceres de dois Comités de Etica
em Saude, a saber: do Setor de Ciéncias da Saude
da UFPR - n° 1618264, de 01 de julho de 2016;
e Hospital do Trabalhador/SES/PR - n° 1.698.784,
de 25 de agosto de 2016. Por tratar-se de estudo
quantitativo com dados secundarios foi dispensado
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

A UTIN em 2018 apresentou taxa de ocupacao
de 94,58%. Verificaram-se 223 internacoes e 12
reinternacoes; com prevaléncia do sexo masculino
(55,7%); periodo precoce (46,0%);
nascidos de parto vaginal (54.0%); prematuros

neonatal

(595%) e com peso ao nascer menor de 2.500g
(54,8%). As idades gestacionais variaram de 23 a
41 semanas e dois dias, com média e mediana de
33 semanas. O peso ao nascer variou de 4909 a
5.050g, com meédia de 2.171g e mediana de 2.091g
(TABELA 1).

A idade de internacao, que corresponde ao
periodo do nascimento até o dia da internacao,
divergiu de zero a 185 dias, com média de 23 dias
e mediana de nove dias. O tempo de internacao
variou de horas (menos de um dia) a 146 dias, com
média de 28 dias e mediana de 19 dias. O desfecho
prevalente foi a alta para a enfermaria (86.0%) e
ocorreram cinco (2,1%) obitos no periodo (TABELA
1).

A Tabela 2 apresenta o municipio de residéncia
da mae do neonato internado na UTIN, segundo as
Regionais de Saude do Parana, com destaque para
a 22 Regional de Saude - a Metropolitana (59.1%),
bem como o municipio de Curitiba que contabilizou
217% das internacoes do estudo. Houve apenas
uma internacao de procedéncia de outro estado.



Tabela 1 Distribuicdo (n e %) dos neonatos segundo varidveis selecionadas, Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, Hospital Infantil, Campo

Largo, Parang, 2018.

INTERNAC&ES EM UNIDADE CRIiTICA NEONATAL DE UM HOSPITAL

INFANTIL PUBLICO DO PARANA

VARIAVEL CATEGORIA NUMERO (n) | PROPORGAO (%)
Sexo Feminino 104 44.3%
Masculino 131 557%
Neonatal precoce 108 46,0%
Periodo (dias) Neonatal tardio 68 289%
Pos-neonatal 59 251%
Cesariana 89 379%
Via de nascimento Vaginal 127 54,0%
Nao informado 19 81%
Prematuro extremo 41 17.4%
Pré-termo Muito prematuro 44 18.7%
Idade gestacional Prematuro moderado ou tardio 55 234%
(semanas) Termo 90 383%
Pos-termo 0 0.0%
Nao informado 5 21%
Baixo 41 174%
Muito baixo 36 15.3%
Peso ao nascer (g) Extremamente baixo 52 221%
>2500¢g 101 43,0%
Nao informado 5 21%
Alta para enfermeira 202 86,0%
:?:::igggoda Obito 5 21%
Transferéncia 28 1.9%

Legenda: Neonatal precoce (O a 6 dias), neonatal tardio (7 a 27 dias), pés-neonatal (28 a 364 dias); pré-termo (<37 semanas), termo (37 a <42

Fonte: Elaborado pelos autores (2019)

semanas), pos-termo (=42 semanas); prematuro extremo (<28 semanas), muito prematuro (28 a <32 semanas), prematuro moderado ou tardio
(32 a <37 semanas); baixo peso ao nascer (<2500 g), peso muito baixo ao nascer (<1500 g), peso extremamente baixo ao nascer (<1000 g).

Tabela 2 Procedéncia materna de neonatos internados em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, Hospital Infantil, Campo Largo, Parana, 2018.

REGIONAIS DE SAUDE MUNICiPIOS NUMERO (n) PROPORGAO (%)

Outros Estados Campo Grande 1 043
Antonina 1 043
Guaratuba 6 255
Matinhos 3 128

1° Paranagua
Morretes 3 128
Paranagua 25 1064
Pontal do Parana 6 2,55
Almirante Tamandaré 4 170
Araucaria 3 128
Balsa Nova 1 043
Bocailva do Sul 2 0385

2° Metropolitana
Campo Largo 7 298
Campo Magro 2 085
Colombo 23 979
Curitiba 51 2170
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REGIONAIS DE SAUDE MUNICIPIOS

NUMERO (n)

PROPORGAO (%)

Fazenda Rio Grande 6 255
Itaperucu 2 0.85
Lapa 1 043
22 Metropolitana Pinhais 8 340
Piraquara 7 298
Sao José dos Pinhais 21 894
Tunas do Parana 1 043
Arapoti 1 043
Carambei 1 043
Castro 5 213
37 Ponta Grossa
Pirai do Sul 1 043
Ponta Grossa 2 0.85
Sengeés 1 043
Fernandes Pinheiro 1 043
4 Irati Imbituva 2 0.85
Rio Azul 2 0.85
Candoi 1 043
Guarapuava 1 043
Laranjeiras do Sul 1 043
Marquinho 1 043
52 Guarapuava
Nova Laranjeiras 1 043
Pitanga 1 043
Prudentopolis 2 0.85
Reserva 1 043
6° Unido da Vitoria Bituruna 1 043
Palmas 2 0.85
72 Pato Branco
Pato Branco 1 043
Dois Vizinhos 1 043
82 Francisco Beltrao Marmeleiro 2 0.85
Renascenca 1 043
112 Campo Mourao Juranda 1 043
Alto Parana 1 043
Loanda 1 043
14° Paranavai
Nova Londrina 2 0.85
Paranavai 1 043
152 Maringa Astorga 1 043
Apucarana 2 085
162 Apucarana
Arapongas 3 128
182 Cornélio Procopio Sao Sebastido da Amoreira 1 043
20° Toledo Toledo 1 043
Ortigueira 1 043
21° Telémaco Borba Telémaco Borba 2 0.85
Tibagi 1 043
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Em 2018, foram registrados 996 diagnosticos
medicos de internacao dos neonatos na UTIl em
estudo, distribuidos em 18 Capitulos da CID-10 e
em 130 categorias diferentes. Como mostra a Tabela
3, os Capitulos quantitativamente representativos
foram: XVI
periodo perinatal e, XVII - Malformacoes congeénitas,

- Algumas afeccoes originadas no

deformidades e anomalias cromossomicas. As

INTERNAGCOES EM UNIDADE CRIiTICA NEONATAL DE UM HOSPITAL
INFANTIL PUBLICO DO PARANA

categorias recorrentes foram: P07 - Transtornos
relacionados com a gestacao de curta duracao e peso
a0 nascer nao classificados em outra parte (13,15%);
P22 - Desconforto respiratorio do recém-nascido
(6,83%); P59 - Ictericia neonatal devido a outras
causas e as nao especificadas (6,53%); A41 - Outras
septicemias (5,82%), e P27 - Doenca respiratoria
cronica originada no periodo perinatal (3,71%).

Tabela 3 Diagndsticos de internagéo dos neonatos, Unidade de Terapia Intensiva, Hospital Infantil, Campo Largo, Parand, 2018. *Proporgédo

total dentre os 18 Capitulos nos quais foram classificados os Diagndsticos Médicos.

DIAGNOSTICOS DE INTERNAGAO - CID-10 NUMERO PROPORCAO NO O
. 0
e T ABSOLUTO (N) | CAPITULO (%)
Capitulo | - Algumas A41 - Outras septicemias 58 80,56 5,82
doencgas infecciosas e o o
parasitarias A50 - Sifilis congénita 7 972 0,70
PO5 - C.rt—zsumento fetal retardado e 23 416 231
desnutricao fetal
P07 - Transtornos relacionados com
a gestacao d ta duraca
gestacao Ne cur _ .ur cao e peso 31 2369 1315
a0 nascer nao classificados em outra
Capitulo XVI - Algumas parte
fecco iginad P22 -D fort iratorio d
a ngoes or{glna as no . escgn orto respiratorio do 68 1230 6.83
periodo perinatal recém-nascido
P27 - Doenca respiratoria cronica
originada no periodo perinatal, 37 6,69 371
numero absoluto
P59 - Ictericia neonatal devido a
c1a neonatal devieo 65 175 653
outras causas e as nao especificadas
Capitulo XVII - QO3 - Hidrocefalia congénita 10 820 1,00
Malfqrmagoes Q21 - Malformagoes congénitas dos 30 2459 301
congenitas, septos cardiacos ' '
deformidades
e anomalias Q25 - Malformacoes congénitas das 34 5787 31
cromossomicas grandes artérias ' '

*Proporcdo total dentre os 18 Capitulos nos quais foram classificados os Diagndsticos Médicos.

DISCUSSAO

Fonte: Elaborado pelos autores (2019)

No presente estudo, observou-se discreta

prevaléncia do sexo masculino (55,7%), concordando
com dados nacionais do Censo Demografico do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) de 2010, que apontam predominio do sexo

masculino na distribuicao da populacao de O a 4
anos®. Todavia, quando nao considerada a faixa
etaria, ha predominio do sexo feminino (51,03%)™.
Achado que corrobora com o estudo de Tavares
et al. (2014), desenvolvido em Minas Gerais, que
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evidenciou leve predominio do sexo masculino
(55.8%)". Também observado por Martins et al.
(2013). no Rio Grande do Sul, que teve por objetivo
caracterizar RN de baixo peso internados em uma
UTIN dos quais 50,6% eram do sexo masculino™.

Quanto ao tipo de parto, em desacordo
ao resultado encontrado, Martins et al. (2013)
demonstraram altas taxas de parto cesareo
(71,6%), uma intervencao que deveria ser utilizada
apenas em situacoes com indicacoes precisas’ A
pesquisa Nascer no Brasil, um inquérito nacional
sobre parto e nascimento, mostrou que o nUmero
de nascimentos por cesariana esta mais de trés
vezes acima do recomendado pela OMS, 52,0%.
quando a taxa aceitavel é de 15,0%, expondo
desnecessariamente as mulheres e os RN aos riscos
de efeitos adversos no parto e nascimento. As altas
taxas de cesariana eletiva podem estar associadas
a0 nascimento prematuro (pela possibilidade de
erro de calculo da idade gestacional), e ao fato de
o Brasil estar entre os 10 paises com maior taxa de
nascimento prematuro®™ .

Em relacao a condicao de nascimento, Tavares
et al. (2014) verificaram que a idade gestacional
minima foi de 24 semanas e a maxima de 42
semanas, que 73,7% nasceram pré-termo, baixo
peso ao nascimento em 679% das criancas, e 0s
pesos minimo e maximo encontrados foram de 535g
e 4.745qg, respectivamente. Em estudo realizado
por Martins et al. (2013), constatou-se que 883%
eram prematuros, e 70,4% apresentavam baixo
peso ao nascer™?, porcentagens significativamente
maiores as observadas neste estudo, que também
foram expressivas. O baixo peso € uma expressao
da prematuridade que representa um importante
fator de risco para a morbimortalidade neonatal e
infantil.

Atualmente o periodo neonatal precoce (0-6
dias de vida) é o principal componente da MI",
correspondendo ao maior nUmero de internacoes
do estudo. Tavares et al. (2014) demonstraram
que 435% das criancas permaneceram de um a
30 dias internadas, e vale ressaltar que o tempo
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de internacao esta intimamente relacionado ao
diagnostico do neonato™ O desfecho prevalente
foi a alta para enfermaria, considerando-a como
uma adequacao entre a capacidade instalada das
unidades e a condicao clinica do RN, garantindo a
progressao do cuidado®™.

No Brasil observa-se uma cobertura crescente
da assisténcia pré-natal,que alcanca um percentual
de 98%. Entretanto, sua adequacao é ainda baixa,
com inicio tardio, nUmero insuficiente de consultas
e nao adesao. Com isso, os indices de mortalidade
materno-infantil ainda sao preocupantes, para
tanto, uma atencao pré-natal de qualidade é capaz
de diminui-los, através da deteccao e intervencao
antecipada de diversas situacoes de risco da
mae e do bebé, regulacao de leitos e assisténcia
qualificada'™.

Um dos 17 Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel € assegurar uma vida saudavel e
promover o bem-estar para todos, em todas as
idades. Dentre as metas, até 2030, acabar com
as mortes evitaveis de RN e criancas menores
de cinco anos”. Apesar do declinio, que tem se
mantido constante, o relatorio Levels and Trends in
Child Mortality 2017 mostrou que em 2016 houve
15 mil criancas mortas, destas, 46,0% nos primeiros
28 dias de vida®.

Mais da metade das internacoes descritas no
estudo (58,74%) foram associadas a prematuridade
(PO7), que se constitui em maior fator de risco
para morbidade e morte do RN. A pesquisa Nascer
no Brasil revelou que a taxa de prematuridade
brasileira (115%) é quase duas vezes superior a
observada nos paises europeus. Quanto a sua
ocorréncia, a prematuridade espontanea ocorreu
em 590%; por inducao do parto ou cesariana
anteparto foi de 41,0%; e cesariana sem trabalho
de parto foi de 90,0%". Dentre os desfechos
negativos observados a esta populacao, citam-se:
uso de oxigénio; internacao em UTIN; hipoglicemia;
problemas respiratorios; ictericia; e atraso no
aleitamento materno®.

A OMS traz que 75.0% dos prematuros



podem sobreviver com cuidados essenciais (para
o bindbmio mae e bebé) que nem sempre trazem
um custo elevado ao servico, como: a prevencao
de hipotermia; o apoio ao aleitamento materno; a
prevencao ou tratamento de infeccoes perinatais;
e o Método Canguru. Ainda existe a prevencao de
mortes por complicacoes da prematuridade que
inicia na gestacao, com um pré-natal de qualidade,
incentivo a alimentacao saudavel e a prevencao
do uso de drogas antes e durante a gestacao,
aplicando-se a identificacao dos riscos com atencao
centrada na prevencao das infeccoes’.

CONSIDERAGCOES FINAIS

A caracterizacao das internacoes de uma
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal reforca
o perfil encontrado em outros estudos e a
necessidade de uma assisténcia de alta qualidade
para a manutencao da reducdao da mortalidade
neonatal e infanti. Os RN com maior risco de
morte e incapacidade, assistidos nesta unidade,
foram aqueles com complicacoes relacionadas
a prematuridade, reiterando a importancia de
investimentos na assisténcia pré-natal, a fim
de reduzir a incidéncia de partos prematuros e
suas complicacoes e a importancia do cuidado
especializado, por profissionais de salde com
qualificacao, a fim de evitar as mortes por
causas evitaveis. Propoem-se novas pesquisas
voltadas para a qualidade de vida de neonatos
com projecao para a sobrevida das criancas e seu
desenvolvimento saudavel.

INTERNAGCOES EM UNIDADE CRIiTICA NEONATAL DE UM HOSPITAL
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RESUMO Este estudo tem por objetivo comparar o incentivo ao aleitamento materno na sala de parto em
maternidades de risco habitual com ou sem a Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC). Estudo transversal
descritivo aninhado a uma coorte prospectiva. A coleta de dados aconteceu por meio de entrevistas com mulheres
apds o parto e busca em prontuério. A andlise foi realizada por testes estatisticos no programa SPSS®. A populagcao
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foi composta por 419 usuérias. Puérperas entre 14 e 18 anos e 30 anos ou mais nao tiveram contato pele a pele
superior a 30 minutos nas maternidades sem a IHAC. A succédo ao seio materno na primeira meia hora apés o
parto prevaleceu em mulheres de 19 a 29 anos, com ensino superior, € que tiveram parto normal na maternidade
credenciada a IHAC. Portanto, a IHAC favoreceu o aleitamento materno, porém nao contemplou todas as mulheres
demonstrando fragilidades no servico.

PALAVRAS-CHAVE: Aleitamento materno. Salas de Parto. Recém-nascido. Servicos de Neonatologia.

ABSTRACT This study aims to compare the incentive to breastfeeding in the delivery room in maternities of
usual risk with or without the Child-Friendly Hospital Initiative (Iniciativa Hospital Amigo da Crianca - IHAC). This is
a descriptive cross-sectional study nested in a prospective cohort. Data collection took place through interviews
with women after childbirth, and search in medical records. Analysis was performed by statistical tests in the
SPSS® software. The population consisted of 419 users. Puerperas between 14 and 18 years old and 30 years
old or older did not have skin-to-skin contact longer than 30 minutes in maternities without IHAC. Breastfeeding in
the first half hour after delivery prevailed in women aged 19 to 29 years, with higher education, who had vaginal

birth in the IHAC-accredited maternity. Therefore, IHAC favored breastfeeding, but did not include all women,

demonstrating weaknesses in the service.

KEYWORDS: Breast Feeding. Delivery Rooms. Infant, Newborn. Neonatology Services.

INTRODUCAO

pos o parto, o recém-nascido (RN) se

depara com o meio extrauterino dando

inicio a um processo desafiador de
adaptacao, por meio da sua sensopercepcao. Nesse
contexto, entra a figura materna, que em meio as
emocoes desse momento enfrenta também uma
adaptacao frente as demandas que requer um RN.
Em meio a tantas mudancas, estimulos e desafios, &
importante que as condicoes sejam favoraveis para
o surgimento de um vinculo intimo e especial entre
ambos e oportuno para que o aleitamento materno
aconteca ainda na sala de parto’.
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O aleitamento materno & um processo
natural que favorece o estabelecimento de um
vinculo forte e duradouro entre uma mae e seu
filho. Além disso, o leite materno proporciona
um desenvolvimento e crescimento saudavel do
lactante, pois contém propriedades imunologicas,
é fonte rica de nutrientes que conferem protecao
contra doencas frequentes na infancia, reduzindo a
morbidade e a mortalidade infantil

Buscando favorecer esse primeiro contato
entre mae-bebé da forma mais especial e prazerosa,
0 programa Rede Mae Paranaense permeia uma



juncao de acoes que visam um acompanhamento
materno-infantil durante o pré-natal, puerpério até
0s primeiros anos de vida da crianca, e favorece o
cuidado e suporte estrutural para que, de maneira
geral, esse periodo seja vivido de forma serena,
especial, saudavel e com qualidade de servicos
ofertados para a mae e seu bebé. Dentro das
estratégias deste programa esta estabelecido o
incentivo ao aleitamento materno?.

Como enfoque maior sobre a amamentacao,
a Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC)
estabelece dez passos para promover, proteger
e apoiar o aleitamento materno, para que o0s
profissionais de saude e funcionarios que atuam
nos hospitais e maternidades promovam mudancas
nas rotinas desses ambientes, com um atendimento
humanizado®*.

Dentre os dez passos estabelecidos pela IHAC,
0 quarto é o que incentiva o contato pele a pele
ainda na sala de parto, e esse encontro potencializa
0 inicio da amamentacao, estimula a colonizacao da
pele do bebé através da microbiota materna, auxilia
na regulacao da temperatura corporal, conserva
os niveis de glicemia estaveis, além de colaborar
para a estabilidade cardiorrespiratéria e aumenta
as chances de ocorrer o aleitamento materno com
sucesso, nesse primeiro momento®.

O profissional enfermeiro €& essencial no
incentivo ao aleitamento materno, pois é ele quem
esta nalinha de frente do cuidado prestado a mulher
no periodo puerperal e possui maior oportunidade
de estabelecer vinculo com ela, podendo orientar,
cuidar e auxiliar essa mulher, de acordo com
suas necessidades, referente ao aleitamento para
assim minimizar suas duvidas, medos e angustia,
tornando-a empoderada e preparada para superar
dificuldades que possam vir a acontecer®.

Ha poucos estudos avaliativos na tematica,
bem como em maternidades que ainda nao possuem
a placa de Iniciativa Hospital Amigo da Crianca,
portanto, esta pesquisa podera subsidiar gestores
para que a politica de incentivo a amamentacao seja
implementada nestas realidades. Esse estudo tem
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por objetivo comparar o incentivo ao aleitamento
materno na sala de parto em maternidades de risco
habitual com ou sem a Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca.

METODOLOGIA

O estudo € um recorte da pesquisa intitulada
"Rede Mae Paranaense na perspectiva da usuaria:
o cuidado da mulher no pré-natal, parto, puerpério
e da crianca”, cadastrada na PROPPG n. 10.735
e aprovada na Chamada Universal MCTI/CNPq
n® 01/2016, realizada nas maternidades de risco
habitual dos municipios de médio e grande porte
da 172 Regional de Saude. Trata-se de um estudo
transversal descritivo aninhado a uma coorte
prospectiva.

Para a coleta de dados a abordagem foi
realizada, ainda na maternidade, no periodo entre
23 de julho e 20 de dezembro de 2017 por meio
de busca das informacoes disponibilizadas em
documentos tais como: prontuario da maternidade,
Carteira de Saude da Gestante e Carteira de Saude
da Crianca e entrevista com a mulher/usuaria, 24
horas ap6s o parto, para identificar elementos da
assisténcia referentes aos objetivos e pressupostos
da Rede no que se refere a assisténcia ao parto e
puerpério, como: Apoiar e promover o aleitamento
materno e adocao dos “Dez Passos para o Sucesso
do Aleitamento Materno™. A coleta ocorreu apos
0 aceite e o esclarecimento sobre os objetivos da
pesquisa, a garantia do anonimato e a assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido no
ambiente da maternidade.

Os critérios de inclusao foram mulheres que
realizaram o parto nas maternidades do estudo,
aceitaram participar da pesquisa, e que residem
na area urbana e nos municipios das respectivas
Regionais de Saude, bem como nao apresentaram
nenhum tipo de agravo e/ou problema de saude
que possa impedir sua participacao.

A populacao do estudo foi composta por
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419 puérperas (calculo amostral estratificado por
municipio), portanto 189 usuarias de maternidade
referéncia para parto de risco habitual sem a IHAC e
230 usuarias da maternidade referéncia para parto
de risco habitual e intermediario, e credenciada
pela IHAC. A coleta de dados foi realizada por meio
de um instrumento, no qual constam as seguintes
variaveis de estudo: dados sociodemograficos da
puérpera; condicoes maternas e do recém-nascido
no parto; assisténcia realizada na sala de parto
(contato pele a pele na sala de parto, tempo de
contato pele a pele na sala de parto e succao ao
seio materno na sala de parto).

Os dados foram copilados no programa
Microsoft Office Excel® 2013 e, posteriormente,
transportados para o programa SPSS®, versao
20.0, em que foram realizados testes estatisticos.
Os dados foram analisados separadamente,
agrupando os municipios de Ibipora, Cambé e
Rolandia, maternidades sem o selo de hospital
amigo da crianca, e comparado aos dados obtidos
na maternidade municipal de Londrina, que possui a
iniciativa, verificando divergéncias e igualdades no
cuidado entre as maternidades.

O presente projeto esta cadastrado na
PROPPG e, antes mesmo do cadastro, foi submetido
ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual de Londrina e aprovado pelo parecer
120/2013, CAAE: 19352513.9.000.5231.

RESULTADOS

De acordo com a Tabela 1 foi possivel
identificar que a faixa-etaria entre 19 e 29 anos
obteve maior oportunidade de contato pele a pele
na sala de parto nas maternidades com e sem a
IHAC. Adolescentes entre 14 e 18 anos e mulheres
com 30 anos ou mais nao tiveram a oportunidade
de um contato pele a pele superior a 30 minutos
nas maternidades sem a IHAC.

O grau de escolaridade teve influéncia,
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principalmente na maternidade com a IHAC,
quando 100% das mulheres com ensino superior
desfrutaram do contato pele a pele com seus filhos
ainda na sala de parto. Ja nas maternidades que
nao possuem a Iniciativa, mulheres com o ensino
fundamental apresentaram melhores porcentagens
para contato pele a pele. Ainda relacionado a
escolaridade, o tempo do contato pele a pele
que prevaleceu foi inferior a 30 minutos, nas
maternidades com e sem a iniciativa.

Dentro do historico obstétrico, nos dois tipos
de maternidades analisadas, o parto normal, em
relacao a cesarea, foi o tipo de parto que possibilitou
a mais mulheres um momento intimo de contato
pele a pele com seus filhos. A duragao desse
contato, nas maternidades com a IHAC, apresentou
melhores proporcoes, chegando algumas mulheres
a atingirem um tempo superior a 60 minutos de
contato. Isto diverge das maternidades sem o selo
da iniciativa, pois todas as mulheres que tiveram
um parto cesarea permaneceram em contato pele
a pele em um tempo minimo de no maximo 30
minutos, além do que nenhuma puérpera, nesse
tipo de maternidade, ficou em contato pele a pele
por mais de 60 minutos.

Multiparas foram favorecidas em relacao ao
contato pele a pele em ambas as maternidades.
No entanto, na maternidade com a iniciativa, as
porcentagens sobre a duracao do contato pele a
pele foram melhores quando relacionadas com as
maternidades sem a iniciativa.

Ter recebido apoio e orientacao para
amamentar favoreceu o contato pele a pele, em
todas as maternidades, e a classe profissional que
se destacou frente a esse auxilio foi a Enfermagem,
apresentando as maiores porcentagens em relacao
a medicina

A succao ao seio materno na primeira meia
hora apos o parto prevaleceu em mulheres na
faixa-etaria de 19 a 29 anos, com ensino superior,
que tiveram parto normal na maternidade
credenciada na IHAC. Ja nas maternidades sem a
iniciativa, as mulheres com mais de 30 anos, com
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escolaridade até o ensino médio, que tiveram parto se destacou frente ao incentivo e orientacao ao
normal conseguiram amamentar na primeira meia aleitamento (Tabela 2).
hora apos o parto. A Enfermagem, mais uma vez,

Tabela 1 Caracterizacéo do perfil materno e manejo do contato pele a pele na sala de parto. Londrina, PR, 2017.

Contato pele a pele na sala de parto* Tempo de contato pele a pele na sala de parto*
COM IHAC SEM IHAC COM IHAC SEM IHAC
Sim Nao Sim Nao <30 min 30a60 >60min <30 min 30a60 > 60 min
min min
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Idade™
De 14 a 18 anos 29 (88%) 4 (12%) 15 (60%) 10 (40%) 25 (86%) 3 (10%) 1(4%) 11 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Det9a20anos 130 (96%)  6(4%)  87(70%) 37(30%) 78(64%) 39(32%)  5(4%)  66(97%  2(3%)  0(0%)
>30 anos 57 (93%) 4 (7%) 25 (64%) 14 (36%) 28 (61%) 18 (39%) 0 (0%) 20 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Escolaridade
Egzzfmemal 70(93%)  5(7%)  49(73%) 18(27%) 38(63%) 19(32%)  3(5%)  36(97%)  13%) 0 (0%)
Ensino Médio 13(93%)  9(7%  66(65%) 36(35%) 75(71%) 29Q27%) 2%  55(98%)  1(2%) 0 (0%)

Ensino Superior 33 (100%) 0 (0%) 13 (65%) 7 (35%) 18 (58%) 12 (39%) 1(3%) 7 (100%) 0 (0%) 0 (0%)

Gestacao Anterior**

Primipara 80 (90%) 9 (10%) 48 (62%) 29 (38%) 59 (75%) 18 (23%) 2 (2%) 32 (97%) 1(3%) 0 (0%)

Multipara 134 (96%) 5 (4%) 79 (71%) 32(29%) 70 (60%) 42 (36%) 4 (4%) 65 (98%) 1(2%) 0 (0%)
Tipo de parto

Normal 133 (97%) 4 (3%) 84 (85%) 15 (15%) 67 (55%) 51(42%) 4 (3%) 70 (97%) 2 (3%) 0 (0%)

Cesarea 82 (90%) 10 (10%) 44 (49%) 46 (51%) 64 (85%) 9 (12%) 2 (3%) 28 (100%) 0 (0%) 0 (0%)

Auxilio para amamentar na sala de parto

Sim 182 (95%) 9 (5%) 78 (70%) 34 (30%) 115(67%) 52 (30%) 4 (3%) 60 (98%) 1(2%) 0 (0%)
Nao 34 (90%) 4 (10%) 50 (65%) 27 (35%) 16 (61%) 8 (31%) 2 (8%) 38 (97%) 1(3%) 0 (0%)
Aucxilio profissional

Enfermagem 199 (94%) 13 (6%) 91 (67%) 44 (33%) 120 (65%) 59 (32%) 5 (3%) 63 (97%) 2 (3%) 0 (0%)
Medicina 7 (100%) 0 (0.0%) 8 (50%) 8 (50%) 4 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 7 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Nao teve

orientacao 10 (91%) 1(9%) 29 (76%) 9 (24%) 7 (78%) 1(1%) 1 (M%) 28 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
profissional

Fonte: Dados da pesquisa Rede Mae Paranaense.
*Considerados os recém-nascidos que tiveram contato pele a pele.
**Nao informado.
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Tabela 2 Caracterizacéo do perfil materno e incentivo ao aleitamento materno na sala de parto. Londrina, PR, 2017.

SUCCAO AO SEI0O MATERNO NA SALA DE PARTO*

COM IHAC SEM IHAC
Na 1° 1/2 hora Apos 1/2 hora Na 1° 1/2 hora Apos 1/2 hora
n (%) n (%) n (%) n (%)
Peffilsododemografico

Idade

De 14 a 18 anos 23 (79%) 6 (21%) 10 (77%) 3 (23%)

De 19 a 29 anos 97 (81%) 23 (19%) 29 (44%) 37 (56%)

>30 anos 40 (76%) 13 (24%) 14 (78%) 4 (26%)
Escolaridade

Ensino Fundamental 52 (76%) 16 (24%) 21 (57%) 24 (43%)

Ensino Médio 82 (79%) 22 (21%) 29 (55%) 24 (45%)

Ensino Superior 26 (87%) 4 (13%) 3 (37%) 5 (63%)

Gestacao Anterior

Primipara 61(79%) 16 (21%) 22 (54%) 19 (46%)

Multipara 97 (79%) 26 (21%) 31(54%) 26 (46%)
Tipo de parto

Normal 106 (84%) 20 (16%) 46 (69%) 21 (31%)

Cesarea 54 (71%) 22 (29%) 7 (23%) 24 (77%)

Auxilio para amamentar na sala de

parto
Sim 138 (80%) 35 (20%) 38 (63%) 22 (37%)
Nao 22 (76%) 7 (24%) 15 (40%) 23 (60%)
Auxilio profissional
Enfermagem 145 (79%) 39 (21%) 38 (54%) 32 (46%)
Medicina 5 (71%) 2 (29%) 3 (50%) 3 (50%)
Nao teve orientacao profissional 10 (91%) 1(9%) 12 (55%) 10 (45%)
.Fonte: Dados da pesquisa Rede Mae Paranaense.
*Considerados os recéem-nascidos que tiveram succdo ao seio materno na sala de parto.
DISCUSSAO
E bem consolidado na literatura que politicas protecao do aleitamento materno, dentro delas a
publicas voltadas a salde materno-infantil Iniciativa Hospital Amigo da Crianca e o Programa
constituem pilares importantes para o incentivo e Rede Mae Paranaense sao pecas fundamentais
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para tal apoio. Visto que, em especial, a IHAC tem
sido associada a melhorias no aleitamento materno
exclusivo’.

Uma pesquisa que descreve os 25 anos da
Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) no
Brasil, verificou significativo aumento nos indices
de aleitamento materno devido a varios fatores,
dentre eles, mudancas em relacao as rotinas do
servico e na postura profissional dos trabalhadores,
gue passaram a ser mais voltados para a promocao
do aleitamento materno, o que contribuiu
principalmente para a reducao no uso de formulas
lacteas. No presente estudo a maternidade amiga
da crianca apresentou diferenciais positivos que
favoreceram principalmente o contato pele a pele
na sala de parto®.

Embora o estudo demonstre que o contato
pele a pele aconteceu nas maternidades com e
sem a IHAC, ainda assim as maiores proporgoes
indicaram tempo de contato pele a pele insuficiente,
com duracao inferior a 30 minutos, principalmente
em maternidades que nao possuem a iniciativa.

Na maternidade amiga da crianca um numero
significativo de mulheres conseguiram atingir
um tempo de contato pele a pele mais efetivo,
atingindo de 30 a 60 minutos; em poucos casos as
maes permaneceram em contato por mais que uma
hora. Em estudo desenvolvido em dois hospitais de
ensino no Rio Grande do Sul, 0 mesmo problema
foi identificado, o que desfavorece o vinculo entre
a mae e seu filho nestes primeiros minutos apos o
parto®.

De acordo com a Organizacao Mundial da
Saude (OMS), o estabelecimento do vinculo e
do contato intimo do RN junto a sua mae neste
primeiro momento contempla uma estratégia
primordial para a promocao do aleitamento
materno. Por este motivo & preconizado que
0 contato pele a pele deve ser mantido até que
aconteca a primeira amamentacao ou até quando
a mae julgar necessario. Esse incentivo tem-
se mostrado claramente eficaz no aumento do
aleitamento materno exclusivo e na reducao da
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morbimortalidade infantil™.

Muitos fatores interferem no tempo de
contato pele a pele e na succao ao seio materno na
sala de parto. Um deles é a via de parto. A cesarea
influenciou negativamente sobre tais iniciativas
apresentando dados preocupantes com relacao
a0 incentivo ao aleitamento materno, visto que
nas maternidades sem a IHAC, nenhuma puérpera
que teve parto cesarea ficou em contato pele a
pele por mais de 30 minutos. Um estudo, com
metanalise, reuniu dados de mulheres de 31 paises
concluindo que a cesarea € um fator adverso ao
aleitamento materno, principalmente por rotinas
pos-operatorias desfavorecerem o vinculo e a
interacao entre mae-bebé, aléem de haver uma
interferéncia metabodlica e endocrina gerada pelo
estresse cirdrgico atrasando o processo fisiologico
da lactacao™

Para que o incentivo ao aleitamento materno
aconteca, a atuacao de um profissional capacitado
e fundamental, pois a mulher, durante a gestacao,
parto e puerpério, necessita de acompanhamento,
apoio e orientacao®. O presente estudo demonstrou
que o auxilio para amamentar ainda na sala de parto,
aconteceu em maiores proporcoes na maternidade
amiga da crianca. A equipe de enfermagem esteve
a frente da assisténcia prestada a essas mulheres
indicando que o enfermeiro é o profissional que
se mantém por mais tempo em contato com a
puérpera e consegue assim estabelecer vinculo com
a mesma, e assim atuar de forma mais abrangente
e humanizada.

CONCLUSAO

O incentivo ao aleitamento materno aconteceu
de modo mais eficaz e em maiores proporgoes
na maternidade com a IHAC, tornando claro seu
efeito positivo sobre o servico. Porém, nem todas
as mulheres tiveram o apoio e a orientacao dentro
do que é preconizado pela IHAC e pelo programa
Rede Mae Paranaense, ainda que fragilidades no
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processo de trabalho desfavorecam o incentivo ao
contato pele a pele e succao ao seio materno na
sala de parto.
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RESUMO L eptospirose é uma doenca endémica no Brasil. Sua ocorréncia é relacionada a diversos fatores de
vulnerabilidade social e exposi¢ao ocupacional, sendo sua cadeia epidemiolégica complexa, envolvendo o homem,
animais e meio ambiente. Foi realizado um estudo transversal descritivo dos casos novos de leptospirose confirmados
no estado do Parand entre os anos de 2007-2017. A incidéncia média para o periodo foi de 2,98 casos por
100.000 habitantes com letalidade média de 10,53 6bitos por 100 casos. A maior parcela da populacao afetada
foi do sexo masculino (84,4%), cor branca (72,9%) habitantes do perimetro urbano (56,2%) que se infectaram
no domicilio (40,4%), sendo em sua maioria confirmados por andlises laboratoriais (93,3%). A doenca apresentou
aumento em comparacao a sua incidéncia no periodo de 1993 a 2001 no estado do Parana, com distribuigao

sazonal ao longo do ano.

PALAVRAS-CHAVE: Leptospirose. Epidemiologia. Salde Unica.

R. Satde Publ. Paran. 2019 Dez.;2(2):77-84 77



78

Suguiura IMS

ABSTRACT Leptospirosis is an endemic disease in Brazil. Its occurrence is related to several factors of

social vulnerability and occupational exposure, with its complex epidemiological chain involving man, animals,

and environment. A descriptive cross-sectional study of new confirmed leptospirosis cases in the State of Parana

between 2007-2017 was performed. The average incidence for the period was 2.98 cases per 100,000 inhabitants

with an average lethality of 10.53 deaths per 100 cases. The largest portion of the affected population was male
(84.4%), white (72.9%) living in the urban perimeter (56.2%) and infected at home (40.4%). In addition, most of

the cases were confirmed by laboratory analysis (93.3%). The disease showed an increase when compared to its

incidence in the period from 1993 to 2001 in the state of Parand, with seasonal distribution throughout the year.

KEYWORDS: Leptospirosis. Epidemiology. One Health.

INTRODUCAO

leptospirose € uma zoonose distribuida

mundialmente, com ocorréncia comum em

paises pobres e em desenvolvimento'. A
doenca pode ter manifestacao clinica ou subclinica
causada pela espiroqueta pertencente ao género
Leptospira, familia Leptospiraceae, que possui
taxonomia molecular complexa e nao padronizadaZ
Atualmente sao descritas 35 espécies pertencentes
ao género Leptospira®. Em contrapartida, a sua
classificacao sorologica é amplamente utilizada
na rotina clinica, sendo identificados mais de 300
sorovares diferentes?.

A sua capacidade de infectar e se alojar
nos tubulos renais, sendo eliminada pela urina, de
diversas espécies animais torna esta bactéria um
importante microorganismo zoonotico*®. Esta pode

R. Salide Publ. Parana. 2019 Dez.;2(2):77-84

permanecer por longos periodos no meio ambiente,
guando as condicoes sao favoraveis,* sendo que a
infeccao ocorre através da penetracao de mucosas,
pele lesionada ou mesmo integra quando exposta a
longos periodos de contato com a agua®”.

O tipo de teste laboratorial preconizado para
o diagnostico varia conforme a fase da doenga. A
maioria dos laboratorios oficiais do Brasil utiliza o
ELISA-IgM e o teste de aglutinacao microscopica
(MAT)”, sendo o MAT considerado o padrao ouro
para a identificacao dos sorovares que ocorrem na
populacao animal e humana'’e,

Uma abordagem de salde Unica é de grande
valia para o estudo de doencas que, como a
leptospirose, possuem uma cadeia epidemiologica
complexa envolvendo homem, animal e meio
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ambiente. A manifestacao clinica da leptospirose
pode se confundir com outras doencas ictero-
hemorragicas. Por isso é preciso atentar-se as
subnotificacoes da doenca, principalmente em
regioes com prevaléncia de outros agravos com
manifestacao clinica semelhante®. O presente
trabalho descreveu o perfil epidemiologico e a
distribuicao espaco-temporal da leptospirose no
estado do Parana, Brasil, no periodo de 2007 a
2017 tendo em vista subsidiar discussoes sobre
estratégias de vigilancia e promocao de satde com
abordagem em saude Unica.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo transversal
descritivo dos casos notificados e confirmados
de leptospirose no estado do Parana, nos anos
de 2007 a 2017 O estado do Parana é localizado
no Sul do Brasil fazendo fronteira com os estados
de Sao Paulo, Santa Catarina e com os paises
Argentina e Paraguai. Possui comunicacao com o
Oceano Atlantico em um territorio de 199.880.200

km? dividido em 399 municipios.

A leptospirose € uma doenca ictero-
hemorragica de notificacao compulsoria nacional™.
Os antecedentes epidemioldgicos foram obtidos
a partir do Banco de Informacao de Agravos de
Notificacao - SINAN do Ministério da Saude/SVS
disponivel de forma livre em “Informacoes de saude”
(DATASUS, TABNET; Epidemiologicas e morbidade).
Os dados estimados da populacao do Parana para
o periodo deste estudo foram obtidos no website
do DATASUS (http://www?2.datasus.saude.gov.br),

que utilizou a populacao total estimada a partir

do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE).

Para a caracterizacao epidemiologica foram
utilizadas as seguintes variaveis. Sexo, cor, faixa
etaria, area de infeccao, local de infeccao, evolucao,
critério de confirmacao, casos novos confirmados

a partir do ano de primeiros sintomas e casos
confirmados para o més de primeiros sintomas. A
analise epidemiologica baseou-se na distribuicao
temporal dos casos de residentes do estado do
Parana entre os anos de 2007 e 2017 assim como

os indicadores de incidéncia e letalidade.

A andlise descritiva foi expressa como
frequéncia, média e/ou porcentagem, com analise
estatistica e confeccao dos graficos realizadas
utilizando o programa Microsoft Office Excel®
2010.

RESULTADOS

Foram confirmados e notificados no intervalo
de 2007 a 2017 3559 casos de leptospirose
no estado do Parana, correspondendo a 25.8%
dos casos notificados na regiao sul do Brasil
(3.559/13.816). No estado do Parana o maior
volume de notificacoes corresponde aos meses de
janeiro a marco e o menor volume entre julho a

setembro (Figura 1).

As incidéncias variaram de 187 a 4,57 casos
por 100 mil habitantes (incidéncia média de 2,98; +
1 DP), sendo que a letalidade variou de 4,38 a 185
obitos por 100 casos (letalidade média 10,53 + 3,68
DP) (Figura 2).

Em relacao as caracteristicas sociodemo-
graficas dos casos confirmados (Tabela 1), os
grupos majoritarios de individuos afetados sao: por
sexo, masculino (84,4%, em proporcao de 5:1); por
idade, na faixa de 20-39 anos (35.9%), por raca
ou cor, branca (72.9%) e, por local de residéncia,
habitantes da area urbana (56,2%). Em relacao ao
local de infeccao mais provavel, o domicilio foi o
predominante (40.4%).

Do total de casos confirmados a maioria dos
pacientes (933%) teve seu diagnostico definido
por critério laboratorial, seguido por clinico
epidemioldgico (5,7%). sendo observado 1% de
campos ignorados ou brancos.
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Figura 1 Casos confirmados e notificados por més de primeiros sintomas no estado do Parana no periodo de 2007 a 2017.
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Figura 2 Coeficiente de incidéncia e taxa de letalidade de leptospirose no estado do Parand, 2007 a 2017
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Tabela 1 Caracteristicas sociodemogréficas dos casos confirmados

de leptospirose no estado do Parand entre os anos de 2007-2017.

CATEGORIA n %
Sexo
Maculino 2994 844
Feminino 555 156
Raca/Cor
Branca 2586 729
Parda 548 154
Preta M6 33
Amarela 25 07
Indigena 7 02
Ignorado 267 75
Faixa etaria
<1-4 26 07
5-9 70 19
10-14 258 VA
15-19 382 106
20-39 1295 359
40-59 1197 332
60-64 137 38
65-69 101 28
70 + 89 25
Ignorado/Branco 54 15
Local de infeccao area
Urbana 1996 56,2
Rural 950 26,7
Periurbana 132 37
Ignorado 475 134
Local da infeccao ambiente
Domiciliar 1435 404
Trabalho 722 203
Lazer 506 143
Outro 169 48
Ignorado/Branco 717 202

Fonte: Elaborado pelos autores (2019)

DISCUSSAO

A leptospirose apresenta caracteristicas
de endemicidade no estado do Parana”. Os

coeficientes de incidéncia apresentaram tendéncia

de aumento. Partindo da série historica de 1993 a
2001 Houve aumento da incidéncia (2,01; + 0.86
DP) para a série de 2007-2017 (2,98; +1 DP). Uma
provavel explicacao para o aumento da incidéncia
seria 0 aumento da sensibilidade das equipes de
saude na deteccao dos casos suspeitos.

A leptospirose é sabidamente uma doenca
vinculada a veiculacao hidrica tanto por atividades
aquaticas quanto por deficiéncia em saneamento
basico'. A doenca no Parana apresenta uma
distribuicao sazonal ao longo do ano (Figura 1),
sendo observada a correlacdao entre os meses
com maiores indices pluviométricos e os meses de
maior numero de notificacoes, como descrito por
Paula®. Tal comportamento é também observado
em outras regioes do Brasil, nas quais o aumento
de notificacoes acompanha a curva de pluviosidade
da regiao observada'>™.

Alguns estudos verificaram a presenca de
agua como fator de risco para a doenca também
em animais. Em estudo realizado em granja de
suinos, Delbem e colaboradores™ verificaram que
a presenca de bebedouros do tipo canaleta, assim
como a presenca de areas alagadicas proximas as
instalacoes dos animais e a falta de limpeza dos
reservatorios de agua foram consideradas fatores
de risco para a soropositividade a doenca, sendo
que neste estudo o sorovar icterohaemorrhagiae
foi o mais frequente, sendo o rato seu principal
reservatorio”.

O carater hidrico da veiculacao da doenca é
comumente observado nos casos de surtos em
humanos apos enchentes, mas também se relaciona
adeficiéncia de saneamento basico, como observado
em estudos de areas de baixa renda de Curitiba que
utilizaram o cao como animal sentinela'®2°, O maior
numero de casos em ambiente urbano no Parana
€ consoante aos resultados obtidos por Arsky et
al?" a partir de dados epidemiologicos nacionais.
Sendo a leptospirose em area urbana relacionada a
falta de acesso a saneamento basico, baixos niveis
socioeconémicos e precariedade de domicilio e
peridomicilio®.
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Além da presenca de roedores como fator
de risco para a doenca, *?* a participacao de
outros animais domeésticos em meio urbano na
cadeia epidemiologica da leptospirose nao pode
ser esquecida, pois atuam como portadores e
potenciais transmissores. Pela proximidade com
0s humanos, os caes podem ser importantes
carreadores da doenca no meio urbano® sendo
estes 0s reservatorios naturais do sorovar
canicola®.  Estudos conduzidos no estado do
Parana detectaram caes sorologicamente positivos
em Curitiba®?°,  Bandeirantes?®, Umuarama®2¢,
Jaguapita?®, Jataizinho®°', Assis Chateaubriand,
Marechal Candido Rondon, Moreira Sales, Paranavai,
Pérola, Sao Jorge do Patrocinio®®, Rio Branco do
Ivai, Rosario do lIvai, Telémaco Borba, Leodpolis,
Nova Fatima, Congoinhas, Assai, Rolandia* e em
Londrina®*3*, sendo que neste Ultimo municipio
foram detectados caes errantes com bacteriuria,
Em revisao sistematica de 19 trabalhos em
diferentes paises que avaliaram o impacto dos
caes na ocorréncia da leptospirose em humanos foi
indicado que a presenca destes animais nao estaria
associada com a doenca em alguns contextos?.
No entanto foram identificados casos em que os
caes atuariam como pontes entre os reservatorios
silvestres e o homem?®, ou mesmo contaminando
a agua de enchentes com as bactérias eliminadas
pela urina®.

A leptospirose foi primeiramente reconhecida

como uma doenca ocupacional relacionada
a atividades agricolas, manejo de animais e
manutencao de redes de esgoto® A proximidade de
animais e humanos torna os trabalhadores rurais,
medicos veterinarios e magarefes uma populacao
de risco para a infeccao pela bactéria' Inquéritos
sorologicos em rebanhos bovinos, assim como
a deteccao de animais positivos em abatedouros
no Parana mostram ampla distribuicao de animais
soropositivos e o potencial risco aos trabalhadores
gue tém contato com os animais. A leptospirose
é considerada uma das maiores causas infecciosas
para a ocorréncia de problemas reprodutivos em

bovinos e outros ruminantes®. As ocorréncias de
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aborto, natimortalidade, infertilidade, entre outros
problemas reprodutivos causados pela doenca
tornam o0 manejo desses animais um risco para
0 perfil
ocupacional da doenca foi explorado em inquéritos

os trabalhadores do setor pecuario.

sorologicos por alguns autores no Parana como
Garcia e Navarro®, que observaram o auxilio
ao parto em animais como um possivel fator de
risco no municipio de Guaraci. Ramos Vieira et
al*%, em 1993, obteve positividade de 25.9%
em trabalhadores rurais de Londrina, enquanto
Goncalves et al* obteve uma positividade de 12,1%
em Jaitizinho-PR, sendo que os fatores de risco
para adquirir a infeccao incluiam auxilio ao parto,
castracao, abate, e outras formas de contato com
animais. Goncalves et al*' realizou testes sorologicos
a partir de amostras obtidas de trabalhadores em
um abatedouro de bovinos no norte do Parana
obtendo uma positividade de 4% (2006), enquanto
Ramos Vieira et al.*%, em estudo semelhante, obteve
positividade de mais de 24% em acougueiros do
municipio de Londrina. Apesar da correlacao entre
0 estreito contato com os animais e a leptospirose,
deve-se salientar o aspecto ambiental da doenca,
pois tais trabalhadores, além da exposicao durante
0 manejo dos bovinos, também estao expostos
ao contato com outros provaveis carreadores da
doenca, agua ou solo contaminado.

A presenca e disseminacao ambiental de
espiroquetas viaveis também apresentam risco
a outras categorias ocupacionais que nao estao
relacionadas ao contato direto com animais.
Vasconcelos et. al*?, em estudo com profissionais
de diferentes categorias em Londrina, encontrou
positividade de 35% em funcionarios de limpeza
publica, em comparacao aos 5% observados em
um publico sem contato com animais ou material
suspeito de contaminacao. No entanto, apesar
de a infeccao no local de trabalho ser a segunda
colocada em ordem de frequéncia no estado do
Parana, é quase superada pelo total de campos
brancos e ignorados para local de infeccao. A falta
de completude das fichas de notificacao dificulta a
analise epidemiologica dos agravos de forma geral.
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Acoes de vigilancia e promocao em saude
sao essenciais para o controle da incidéncia da
doenca. Projetos de gestao municipal visando
a prevencao de novos c€asos, assim como a
implementacao de saneamento basico e atencao a
populacoes vulneraveis sao essenciais no controle
da doenca, dado estarem intimamente ligados aos
seus fatores de risco'. Medidas emergenciais nos
periodos de chuva intensa e enchentes como a
quimioprofilaxia®*e realocacao de grupos expostos,
sao medidas a serem realizadas para minimizar
a transmissao da leptospirose por via hidrica em
tais situacoes. Em relacao a saude do trabalhador,
a conscientizacao dos trabalhadores expostos
a infeccao quanto ao uso de equipamentos de
protecao individual é essencial. A identificacao e
0 adequado tratamento dos animais acometidos
€¢ uma importante forma de reduzir o risco de
infeccao humana e animal. A implementacao de um
sistema de notificacao em saude publica voltado a
ocorréncia de doencas zoonoticas em animais seria
de grande ajuda na investigacao e prevencao de
casos humanos de leptospirose.

CONSIDERACOES FINAIS

Uma grande limitacao aos estudos que
utilizam dados oriundos de fichas de notificacao
€ a incompletude das informacoes obtidas. Em
relacao a leptospirose no Estado do Parana, nao
¢ diferente. A apropriacao da importancia das
notificacoes de agravos deve ser intrinseca aos
profissionais da saude, pois sao importantes
ferramentas para a promocao desta. Ao analisar
0s casos confirmados de leptospirose no estado
do Parana, conseguimos visualizar um aumento da
incidéncia da doenca ao longo da série historica,
sendo necessario o aperfeicoamento das agoes
para controle, sobretudo a adogao de acoes sob o
conceito de saude Unica, tendo em vista a estreita
relacao entre homem, animal e meio ambiente
nesta enfermidade.
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RESUMO 0 objetivo deste estudo foi verificar a percepcdo de profissionais da educacdo infantil quanto ao
programa de incentivo ao aleitamento materno em creches do municipio de Curitiba-PR. Estudo transversal, de

carater quantitativo, realizado em 40 centros municipais de educagao infantil (CMEI) participantes do Programa
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Mama Nené. Ao todo, participaram do estudo 108 profissionais. Para a coleta de dados, foram aplicados questionarios
estruturados com perguntas fechadas. Foi realizada andlise descritiva dos dados. Com base na percepcao dos
profissionais entrevistados, as creches analisadas incentivam o aleitamento materno por meio do Programa Mama
Nené, utilizando estratégias significativas. Contudo, foi verificada baixa adesao das méaes a iniciativa de usar os
espacos fisicos das creches para amamentar, conhecidos como “cantinhos da amamentagao”. Para a criacdo de
condicoes mais favordveis a continuidade da amamentagao nestas instituicdes, a educacdo em salide e a adequacao
das leis que protegem mulheres trabalhadoras que amamentam sao questdes fundamentais.

PALAVRAS-CHAVE: Aleitamento Materno. Lactentes. Alimentacao materna. Creches.

ABSTRACT The aim of this study was to assess the perception of early childhood education professionals
about the breastfeeding incentive program at daycare centers in the city of Curitiba, state of Parand. This is
a cross-sectional, quantitative study carried out at 40 daycare centers participating in the Program “Mama
Nené”. A total of 108 professionals participated in the study. For data collection, structured questionnaires
with closed questions were applied. A descriptive data analysis was performed. According to the perception
of the professionals interviewed, the daycare centers analyzed encourage breastfeeding through the Program
“Mama Nené”, using significant strategies. However, a low adherence by mothers to the use of the spaces of
the institutions for breastfeeding, the so called “breastfeeding corners”, was observed. To create more favorable
conditions for the continuity of breastfeeding in daycare centers, health education and the adequacy of laws

protecting working women who breastfeed are key issues.

KEYWORDS: Breastfeeding. Infant. Maternal Nutrition. Child Day Care Centers.

INTRODUGCAO

amamentacao exclusiva até os  seis

meses de idade e complementada até

os dois anos ou mais é reconhecida por
apresentar impacto contra a morbimortalidade
infantil. O leite humano é nutricionalmente
adequado e completo para os lactentes, rico em
fatores imunologicos e substancias bioativas que
protegem contra infeccoes e doencas comuns na
infancia?>. O aleitamento materno (AM) também
apresenta eficacia comprovada na protecao
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contra comorbidades como obesidade e diabetes
tipo 2. além de estar positivamente associado a
inteligéncia'>.

Embora os beneficios da amamentacao sejam
mundialmente conhecidos, as taxas de aleitamento
materno exclusivo (AME) ainda estao longe de
serem consideradas ideais. Estima-se que em
paises de baixa e média renda, o AME seja ofertado
apenas para 38% dos lactentes*>. No Brasil,
segundo a Ultima Pesquisa Nacional de Prevaléncia



de Aleitamento Materno® publicada em 2009, a
prevaléncia de AME em menores de seis meses
era de 41%, média considerada razoavel, porém
distante da recomendada pela Organizacao Mundial
da Saude (OMS), que deve ser de, no minimo, 50%
durante os primeiros seis meses de vida'3®,

Um dos fatores contribuintes para o
abandono da pratica da amamentacao é o retorno
das maes ao trabalho, momento em que lactantes
podem se sentir desestimuladas ou sem condicoes
estruturais e logisticas para continuar a amamentar
ou ordenhar o leite humano’' Entretanto, com
a crescente presenca da mulher no mercado de
trabalho, o retorno a atividade remunerada nao
deve ser um empecilho ao AM. Assim, a criacao
de politicas e programas que incentivem, apoiem
e garantam a pratica da amamentacao da mae
trabalhadora formal e informal € uma necessidade
contextualizada e presente’.

Nesse sentido, como forma de minimizar
a interrupcao da amamentacao antes dos seis
meses de idade e permitir a continuidade do AM
complementado até dois anos ou mais, politicas
publicas locais que visam orientar as mulheres
para praticar o AME e o AM, implantando licenca
maternidade remunerada de seis meses, assim como
politicas que incentivem as mulheres a amamentar
seus filhos no trabalho e em lugares publicos sao
estratégias sugeridas pela OMS, com vistas a
aumentar as taxas de AME e AM complementado
em todo o mundo até 2025,

No Brasil, a Politica Nacional de Alimentacao e
Nutricao (PNAN)" e a Politica Nacional de Atencao
Integral a Saude da Crianca (PNAISC)”? no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS), tém como eixos
estratégicos a promocao, protecao e apoio ao
aleitamento materno e alimentacao complementar
saudavel. Para operacionalizar a PNAN e a PNAISC,
o municipio de Curitiba-PR tem apresentado
compromisso politico e social criando programas e
implementando iniciativas que incentivam, apoiam
€ promovam a amamentacao.

Uma das estratégias do municipio, realizada

PROGRAMA DE INCENTIVO AO ALEITAMENTO MATERNO EM CRECHES DE
CURITIBA-PR: PERCEPCAO DE PROFISSIONAIS DA EDUCACAO INFANTIL

com parceria da Secretaria Municipal da Educacao
(SME) e da Secretaria Municipal da Saude (SMS), é
o Programa Mama Nené que apoia a continuidade
da amamentacao depois que os lactentes comegam
a frequentar as creches municipais. A meta do
municipio € que mesmo inseridos na educacao
infantil, apos o retorno das maes ao trabalho, os
lactentes continuem recebendo o leite materno®.

De acordo com as diretrizes do Programa
Mama Nené, as maes que podem e querem continuar
amamentando usufruem de espacos especificos
nas instituicoes, conhecidos como “cantinhos da
amamentacao’, preparados especialmente para o
momento do AM. Ja para as maes que nao podem
ir até as creches amamentar, ha a possibilidade
do envio de leite materno, que é armazenado,
aquecido adequadamente e oferecido aos lactentes
em copinhos descartaveis pelos profissionais da
instituicao, que sao previamente treinados™.

O apoio a continuidade da amamentacao e
a permissao para que esta pratica aconteca em
creches sao importantes iniciativas que promovem
o desenvolvimento integral da crianca e que
aproximam as familias e profissionais da educacao
infantil no processo de cuidar®. Além disso,
iniciativas locais e comunitarias bem sucedidas
podem contribuir para o sucesso do AM em
panoramas nacionais, possibilitando o alcance em
longo prazo de metas mundiais, e contribuindo
para a garantia do Direito Humano a Alimentacao
Adequada (DHAA) dos lactentes™.

Considerando que a insercao na educacao
infantil se inicia cada vez mais cedo, entre quatro
a seis meses de idade, e que as criancas passarao
a maior parte do seu dia em creches, é valida a
discussao sobre como estes espacos trabalham a
questao do AM, de maneira que possam contribuir,
tanto quanto o ambiente familiar, para o adequado
desenvolvimento infantil®.

Assim, o objetivo deste estudo foi verificar
a percepcao de profissionais da educacao infantil
quanto ao programa de incentivo ao aleitamento
materno em creches do municipio de Curitiba-PR.

R. Salde Publ. Parana. 2019 Dez.;2(2):85-96
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METODOLOGIA

Estudo transversal, observacional e analitico,
de carater quantitativo, realizado no municipio
de Curitiba-PR, capital do estado do Parana.
O municipio possui indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) de 0,823, considerado alto, e
populacao estimada de 1.893.997 habitantes'.

Conforme dados do Ultimo  Censo
Demografico, no ano de 2010, o municipio
contava com um total de 22.241 criancas menores
de um ano, e 85.678 criancas entre um e quatro
anos". De acordo com o Instituto Paranaense de
Desenvolvimento Economico e Social (IPARDES)',
no ano de 2016 foram realizadas 36.869
matriculas em creches municipais. Conforme o
Censo Educacional de 2016, Curitiba-PR possui em
seu territorio 338 creches, também chamadas de
Centros Municipais de Educacao Infantil (CMEI)™.

A Secretaria Municipal da Educacao (SME)
divide o municipio em dez NuUcleos Regionais de
Educacao (NRE), que incluem cada CMEI e demais
instituicoes de ensino™. Para a coleta de dados,
foi selecionado o maior NRE de Curitiba-PR,
que contempla 54 creches municipais e creches
conveniadas a prefeitura da cidade™.

O NRE selecionado faz parte de uma regiao
do municipio denominada Cidade Industrial de
Curitiba (CIC), conhecida por abranger inUmeras
indUstrias e fabricas em seu territorio, que
empregam muitas familias e maes moradoras da
regiao, demandando da gestao publica municipal
uma maior oferta de creches e escolas de
educacao infantil no local?®.

Como critério de inclusao, foram selecionadas
apenas creches que possuissem criancas de
zero a dois anos matriculadas em bercarios. As
instituicoes que nao possuiam bercarios foram
excluidas do estudo. Assim, das 54 instituicoes do
NRE-CIC apenas 42 possuiam bercarios, sendo
selecionadas para o estudo.

Durante o periodo de coleta de dados, entre
marco e julho de 2018, participaram do estudo
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108 profissionais da educacao infantil (diretores,
professores, auxiliares administrativos, lactaristas,
auxiliares da cozinha e servicos gerais) selecionados
por conveniéncia, de acordo com a aceitabilidade
e com a disponibilidade no momento da pesquisa.
Os profissionais disponiveis e que aceitaram
participar da pesquisa foram convidados a assinar
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -
TCLE.

O critério de inclusao para selecao da
populacao de estudo contemplou profissionais
da educacao infantil que possuiam vinculo
empregaticio comprovado as creches municipais e
conveniadas da Prefeitura Municipal de Curitiba-
PR, e que tivessem disponibilidade para participar
da pesquisa em seu horario livre durante o
periodo de trabalho. Foram excluidos profissionais
da educacao infantil sem vinculo empregaticio as
instituicoes municipais selecionadas, e aqueles que
nao aceitaram ou que nao tinham disponibilidade
para participar da pesquisa.

Para a coleta de dados foram aplicados

questionarios  estruturados com  perguntas
fechadas, elaborados pelas autoras. As informacoes
foram coletadas por meio de entrevistas, que eram
previamente agendadas com as coordenagoes de

cada instituicao e as pesquisadoras.

O instrumento de coleta de dados foi
elaborado pelas autoras exclusivamente para
este estudo e tem como base um instrumento
denominado “Creating a breastfeeding friendly
workplace strategy: a toolkit for employers™®
criado e validado no Canada. Os questionarios
foram desenvolvidos com temas chaves,
fundamentados no instrumento canadense? e
também no estudo australiano de Javanparest
et al. (2013)8 sendo divididos em quatro classes
relacionadas ao incentivo do aleitamento materno:
(A) Condicoes estruturais da instituicao e
capacitacoes de recursos humanos para o incentivo
a amamentacao; (B) Rotinas de acolhimento para



a amamentacao na creche; (C) Incentivo a pratica
da amamentacao e (D) Barreiras para o incentivo a
amamentacao na creche.

Os questionarios incluiam ainda o nome do
entrevistado, categoria de trabalho na instituicao
de ensino, nome da instituicao, e-mail, telefone,
numero de funcionarios da instituicao, nUmero de
criancas menores de seis meses e menores de dois
anos, bem como nUmero de criancas que eram
amamentadas pela mae ou com o leite materno
ordenhado na creche.

A anadlise estatistica foi realizada por
meio do programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versao 20.0®, sendo
realizada analise descritiva dos dados, que foram

apresentados como frequéncia absoluta e relativa.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) com seres humanos da
Secretaria Municipal da Saude de Curitiba-PR
(SMS), com parecer de n° 2.396.864, sob protocolo
CAAE 796017170.0000.0101.
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RESULTADOS

Das 42 creches selecionadas para a pesquisa,
apenas duas optaram por nao participar, alegando
falta de interesse em contribuir com o estudo,
obtendo-se, assim, 40 instituicoes para realizacao
da coleta de dados. A maioria (975%) das creches
incluidas na pesquisa possuia o programa de
incentivo ao AM ja implementado e apenas uma em
processo de implementacao.

A maior parte (90%) das instituicoes incluidas
no estudo possuia mais de 20 funcionarios efetivos
no periodo de realizacao da pesquisa, e a média
de profissionais da educacao infantil, que aceitou
e tinha disponibilidade para participar da coleta de
dados, foi de aproximadamente 3 por instituicao.
A amostra de profissionais entrevistados foi de
108, sendo 63% professores (n=68), 26,9% (n=29)
diretores ou vice-diretores, 3,7% (n=4) auxiliares
administrativos e 6,5% (n=7) incluindo lactaristas,
auxiliares da cozinha e servicos gerais (Tabela 1).

Tabela 1 Caracteristicas das creches (n=40) e distribuicdo dos profissionais entrevistados (n=108). Curitiba-PR, Brasil, 2018.

n %

Programa Mama Nené implementado 40 100

Sim 39 975

Nao 1 25
Numero de Funcionarios por instituicao

<10 2

11- 20 2 5

>20 36 90
Tempo de funcionamento da instituicao (anos)

6-10 6 >

>10 34 85
Profissionais entrevistados 108 100

Professor 68 63

Diretor ou Vice-Diretor 29 269

Aux. Administrativo 4 37

Qutros (Lactaristas, Auxiliares de Cozinha e 7 65

Servicos Gerais)

Fonte: Elaborado pelos autores (2019)
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No periodo de coleta de dados, as creches
incluidas na pesquisa possuiam 1124 criancas
menores de dois anos matriculadas, sendo que
89,8% (n=1009) destas tinham de seis meses a
dois anos de idade e 10.2% (n=115) eram menores
de seis meses. Observou-se ainda que das 1124
criancas menores de dois anos, apenas 94%

(n=106) eram amamentadas pelas maes nas
salas de amamentacao dentro das instituicoes,
conforme demonstrado na Tabela 2. Ressalta-se
que estes Ultimos resultados nao incluem lactentes
que recebiam AM apenas em casa, tratando-se
somente das criancas que recebiam amamentacao
nas creches.

Tabela 2 Distribuicdo do nimero de criancas menores de dois anos matriculadas, e de mées que amamentavam nas creches. Curitiba-PR,

Brasil, 2018.

n %

Criancas menores de 2 anos 1124 100
<6 meses 15 10,2
6 meses a 2 anos 1.009 898
Maes que amamentavam criancas entre O e 2 anos 106 94

Fonte: Elaborado pelos autores (2019)

Em relacao as estratégias de incentivo e apoio
a pratica da amamentacao por meio do Programa
Mama Nené, a maioria dos entrevistados (98,1%)
afirmou que as creches apresentavam espaco ou
local especifico para 0 momento da amamentacao,
843% (n=91) que possuiam materiais expostos
sobre o Programa (posteres, folders, panfletos) e
83.3% (n=90) que portavam material de apoio com
procedimentos para a ordenha e o armazenamento
do leite materno dispostos no ambiente denominado
“cantinho da amamentacao” (Tabela 3).

Entre os entrevistados, 94,4% (n=102)
afirmaram ja ter participado de cursos de
capacitacao para implementacao do Programa
Mama Nené em creches, e 96,3% (n=104) relataram
realizar algum tipo de acolhimento as novas maes
que demonstram interesse em amamentar seu
filho na instituicao. Além disso, a maioria dos
entrevistados (91,7%) estimula a continuidade do
AM apos a matricula do lactente na creche e 90,7%
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(n=98) afirmaram incentivar a mae ou familiares
a procurar a Unidade de Saude mais proxima
para receber orientacoes em caso de duvidas
relacionadas a amamentacao (Tabela 3).

Quanto as barreiras para o incentivo e apoio a
pratica da amamentacao nas creches, 75,9% (n=82)
dos entrevistados destacaram a falta de divulgacao
e apoio ao Programa Mama Nené pela Secretaria
Municipal da Saude (SMS) e Unidades de Saude,
ja 65,7% (n=71) consideram a falta de demanda
ou interesse das maes para a continvidade da
amamentacao na creche uma barreira (Tabela 4).

A falta de tempo por parte das maes que
trabalham para amamentarem na creche, locais
de trabalho das maes distantes do CMEI, falta de
outras politicas especificas para a amamentacao
nas instituicoes e falta de tempo das maes para
ordenhar o leite em casa ou na creche foram outros
obstaculos destacados (Tabela 4).
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Tabela 3 Estratégias de incentivo e apoio a pratica da amamentacéo realizadas nas creches, por meio do Programa Mama Nené. Curitiba-PR,
Brasil, 2018.

ESTRATEGIAS Sim n (%) Nao n (%)

Permissao para que as maes enviem leite materno ordenhado para ser armazenado

e oferecido aos lactentes 107 (991) 1(09)
OrlentagaoAna matricula do lactente quanto ao funcionamento do Programa 107 (991) 1(09)
Mama Nené
Espaco/local especifico para o0 momento da amamentacao 106 (98.1) 2(19)
Permissao para que as maes entrem na instituicao para amamentar em qualquer
momento 106 (98/1) 2(19)
vaulgagao do Programa Mama Nené e possibilidade de amamentar e/ou ordenhar 105 (972) 3(28)
leite materno
Incentivo e encorajamento para que funcionarias também amamentem na 105 (672 308
instituicao (972) (2.8)
Realizacao de algum tipo de acolhimento as novas maes com interesse em 104 (963) 4(37)
amamentar
Participacao em cursos de capacitacao para implementacao do Programa Mama
N paciiacao para imp ¢ g 102 (94.4) 6 (56)
ené

Estimulo para a continuidade do aleitamento materno apos a matricula do lactente 99 (917) 9(83)
Incentivo palra procurar a Unidade de Saude a fim de receber as orientacoes em 98 (907) 10 (93)
caso de duvidas
Materiais expostos sobre o Programa Mama Nené 91(84.3) 17 (15.7)
Material de apoio com procedimentos para ordenha e armazenamento do leite

P P P 90 (833) 18 (16.7)
materno
Divulgacao do Programa Mama Nené para a comunidade 87 (80,6) 21(19.4)

Fonte: Elaborado pelos autores (2019)

Tabela 4 Barreiras para o incentivo e apoio a pratica da amamentacdo nas creches analisadas (n=40). Curitiba-PR, Brasil, 2018.

BARREIRAS Sim n (%) Nao n (%)
Locais de trabalho das maes distantes das creches 83 (76.9) 25 (237)
Zzltsaaggedivulgagéo e apoio pela Secretaria Municipal da Saude e Unidades 82 (759) 26 (24)
Falta de tempo por parte das maes que trabalham para amamentarem 79 (73) 29 (26.9)
Falta de tempo das maes para ordenhar o leite em casa ou na creche 76 (70.4) 32 (29.6)
Falta de demanda ou interesse das maes para a amamentacao 71(65.7) 37 (34.3)
Falta de outras politicas especificas para a amamentacao em creches 48 (44.4) 60 (55.6)

Fonte: Elaborado pelos autores (2019)
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DISCUSSAO

Os resultados deste estudo demonstram
que as creches incluidas na amostra possuiam
o Programa Mama Nené implementado ou em
momento de implementacao, apontando os
esforcos da gestao e equipe profissional de cada
instituicao para que o funcionamento do programa
de incentivo ao AM aconteca no municipio.

No Brasil, nao ha legislacao especifica que
obrigue creches a terem programas de apoio a
amamentacao, mas gestores locais, com auxilio
das equipes de profissionais da saude da Atencao
Basica do Sistema Unico de Saude (SUS) e das
equipes dos profissionais da educacao infantil,
podem se organizar nesse sentido, contribuindo
para a promocao do AM em seu municipio?. Ter
uma politica escrita e elaborada pode fornecer
as instituicoes uma estrutura para a tomada de
decisoes, além de permitir que os funcionarios
entendam seus papéis e responsabilidades’.

Em 2018, o Ministério da Saiude (MS)*

publicou um documento denominado A
creche como promotora da amamentacao e da
alimentacao adequada e saudavel: livreto para os
gestores”, o qual elucida o papel destas instituicoes
no cuidado com a saude das criancas, e norteia
acoes de gestores municipais no apoio e incentivo

a amamentacao na educacao infantil.

Seguindo essa premissa, além do Programa
Mama Nené em Curitiba-PR, outros municipios
brasileiros, mesmo sem obrigatoriedade, ja
comecaram a implementar politicas de apoio ao
AM, incluindo salas de amamentacao e de coleta
de leite humano em centros de educacao infantil,
como por exemplo Floriandpolis-SC, Joinville-SC e

Porto Alegre-RS#.

No exterior, politicas de incentivo a
amamentacao em centros de educacao infantil
tém sido observadas principalmente em paises
como Canada, Australia e Estados Unidos?*?24,
Para a OMS', inciativas locais e comunitarias bem

sucedidas podem contribuir para o sucesso do AM
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em panoramas nacionais e mundiais. Entretanto,
estudos mostram que mesmo com salas de apoio e
politicas favoraveis a amamentacao em pré-escolas
e em empresas publicas e privadas, a adesao a
essas iniciativas ainda assim pode ser baixa e nao
garantir a continuidade do AM?>-26,

Corroborando com estes achados, o presente
estudo demonstrou que apenas 9.4% dos lactentes
estavam sendo amamentados em  espacos
especificos das creches, apontando baixa adesao
por parte das maes a pratica da amamentacao

dentro do CMEI durante o periodo estudado.

A baixa adesao aos programas de apoio
a amamentacao em creches pode ter relacao
principalmente com o desmame precoce, ocorrido
antes da matricula na instituicao® Outra hipotese
€ que na falta do conhecimento dos programas
de apoio a amamentacao em creches, muitas
maes antecipem o desmame por considerar,
erroneamente, que a rotina da instituicao nao inclui
a amamentacao na alimentacao dos lactentes. Do
mesmo modo, algumas nutrizes, inclusive, podem
deixar de amamentar acreditando que a cessacao
do AM é um pré-requisito para a matricula do
lactente na creche.

De acordo com a percepcao dos profissionais
entrevistados, apesar da baixa adesao das maes
a pratica da amamentacao dentro da creche, a
maioria das instituicoes incluidas no estudo exerce
atitudes positivas quanto ao apoio e o incentivo
a continuidade do AM, estando em conformidade
com as acoes que favorecem a amamentacao em
creches propostas pelo MS em 20182,

No presente estudo, acoes como a creche
permitir que as maes enviem leite materno
ordenhado para ser armazenado e oferecido aos
lactentes, realizar orientacoes na matricula do
lactente quanto ao funcionamento do Programa
Mama Nené, possuir espaco especifico para o
momento da amamentacao e permitir que as
maes entrem na instituicdo para amamentar
em qualquer momento, entre outras, foram as
principais estratégias de incentivo e apoio a pratica



da amamentacao realizadas nas creches.

Resultados semelhantes foram encontrados
por Javanparast et al. (2012), em que a maioria
dos centros de educacao infantil estudados
exercia praticas de incentivo a amamentacao,
incluindo o acolhimento das maes, salas especificas
de amamentacao, além de oferecer folhetos e
panfletos sobre o tema aos pais. Ainda, os fatores
mais comuns citados como facilitadores para a
pratica da amamentacao incluiam a proximidade
entre a creche e o local de trabalho da mae,
a sensibilizacao dos profissionais da educacao
infantil no acolhimento das criangas e maes, e a
comunicacao aberta entre pais e funcionarios das
creches.

O presente estudo também investigou
barreiras para o incentivo e apoio a pratica da
amamentacao nas creches. Uma das principais
barreiras apontadas entre os entrevistados foi a
falta de divulgacao e apoio ao Programa Mama
Nené pela Secretaria Municipal da Saude (SMS)
e Unidades de Saude. Em estudo semelhante,
entrevistados também citaram o papel dos sistemas
publicos de saude na énfase da importancia da

amamentacao em creches e em toda a sociedade®.

E valido ressaltar as muitas atividades exercidas
pelos profissionais da educacao infantil em creches,
que além do suporte educacional e comportamental,
também prestam apoio nos cuidados relacionados
a saude e ao desenvolvimento da crianca. Assim,
0 auxilio dos profissionais da saude as creches é
fundamental, de forma que a equipe da educacao
nao se sinta sobrecarregada no cuidado integral a
crianca.

A articulacao entre as acoes do SUS e as
acoes da Rede de Educacao Basica Publica € um
dos objetivos do Programa Saude na Escola (PSE),
qgue prevé, entre as suas acoes, a promocao da
saude de criancas do ensino publico, pactuando a
comunicacao entre escolas e Unidades de Saude?’.

Dentro da perspectiva do PSE, é primordial
a acao intersetorial e transdisciplinar entre saude
e educacao, de forma que o apoio ao Programa
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Mama Nené seja trabalhado numa dimensao ampla,
requerendo das gestoes locais o compromisso e a
participacao ativa no planejamento e na execucao
das estratégias de incentivo a amamentacao nas
creches e também em Unidades de Saude.

Com o objetivo de intensificar a resolubilidade
no atendimento de salde de pessoas e coletividades
na atencao basica, a Politica Nacional de Atencao
Basica (PNAB) estabeleceu a Saude da Familia
como estratégia prioritaria para a reorganizacao
da atencao primaria a saude no pais. Uma das
especificidades da Estratégia Salde da Familia
(ESF) é a existéncia de equipes multiprofissionais,
como as Equipes de Saude da Familia e os Nucleos
de Apoio a Salude da Familia (NASF), constituidos
por profissionais capacitados de diferentes areas
de conhecimento, que atuam de forma integrada,
ampliando a abrangéncia das acoes da atencao
basica?®,

Nesse contexto, os profissionais da salde
devem apoiar e orientar as familias de criancas
matriculadas em creches, e, sobretudo, nas
Unidades de Saude da Familia, na abordagem do
pré-natal, devem motivar gestantes, promover
a autoconfianca e habilidades por meio do
aconselhamento das técnicas relacionadas ao
AM22‘29.

Outra questao apontada como barreira ao
incentivo a amamentacao em creches para 0s
entrevistados foi a falta de demanda ou interesse
das maes para a pratica do AM dentro das
instituicoes. O desmame precoce pode ser um
dos fatores influenciadores da falta de demanda e
interesse das maes em programas de incentivo a
continuidade da amamentacao em creches. Barbosa
et al. (2009)*° demonstraram que as criancas que
entravam em centros de educacao infantil com
menos de sete meses de idade apresentavam risco
quatro vezes maior de desmame precoce.

Ainda, a falta de informacoes e orientacoes
adequadas sobre amamentacao durante a gestacao
e puerpério podem ser determinantes para a
interrupcao precoce do AM e, consequentemente,
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levar a baixa adesao a programas semelhantes ao
Mama Nené. Novamente, destaca-se a importancia
do profissional da salde nesse processo.

Questoes relacionadas ao trabalho materno
também foram destacadas como empecilhos para
a pratica da amamentagao em centros de educagao
infantil, como a falta de tempo por parte das maes
que trabalham para amamentarem nos espacos
das creches e a falta de proximidade entre os
locais de trabalho das maes e as instituicoes. Em
estudo semelhante, Maciel e Verissimo (2010)
demonstraram que uma das maiores dificuldades
relacionadas a pratica do AM na creche incluia a
longa distancia entre o local de trabalho materno e
o centro de educacgao infantil.

Mesmo quando existem politicas de incentivo
por parte das creches e o desejo por parte da
mae em amamentar, a falta de apoio institucional
no local de trabalho pode ser considerada uma
barreira determinante para a interrupcao do AME
e do AM?52632_ Além disso, a dificuldade de acesso
as creches localizadas fora do local de trabalho da
mae pode resultar em reducao da continuidade da
amamentacao®.

A mulher que deseja manter a pratica da
amamentacao apo6s o retorno ao trabalho é
respaldada por leis e acordos trabalhistas, como a
licenca-maternidade de 120 dias e as pausas de 30
minutos para amamentar®2 Estratégias de apoio as
mulheres trabalhadoras que amamentam permitem
a criacao de uma cultura de respeito e apoio a
amamentacao como forma de promover a saude
da mulher trabalhadora e de seu filho®*.

Empregadores que respeitam leis que
facilitam a amamentacao no local de trabalho
contam com funcionarias mais produtivas e com
menores indices de falta®**, Para Fernandes et
al. (2018)**, o cumprimento das leis trabalhistas
relacionadas a amamentacao é fundamental no
Brasil, tendo em vista que quase 25% da populacao
economicamente ativa é constituida por mulheres

com filhos menores de seis meses de idade.

Assim, pode-se considerar que fatores sociais
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externos a vontade da mae em manter ou nao a
amamentacao podem influenciar a interrupcao
desse processo, constituindo-se numa razao para
que maes introduzam precocemente a formula
infantil artificial, independentemente do apoio e
incentivo a pratica da amamentacao exercida pela
creche.

E valido ressaltar que este estudo entrevistou
profissionais da educacao infantil, e que pesquisas
sobre a percepcao das maes beneficiarias de
programas de incentivo ao AM em creches, como o
Mama Nené, sao necessarias. A falta da participacao
das maes neste estudo configura-se como um fator
limitante e que dificultou uma analise aprofundada
das razoes para a baixa adesao a pratica da
amamentacao dentro das instituicoes selecionadas.

Além disso, este estudo nao avaliou se o
tempo de AME e AM complementado aumentou
entre as criancas beneficiarias do Programa
Mama Nené, dado que pode ser importante para
demonstrar a efetividade da iniciativa no municipio
de Curitiba-PR.

O presente estudo também apresentou
limitacoes quanto a sua populacao e amostra. O
NRE selecionado para a pesquisa possui 0 maior
numero de creches e escolas de educacao infantil
do municipio, todavia, ressalta-se que esta escolha
nao se deu por meio de critérios estatisticos e
nem considerou aspectos de representatividade.
Da mesma maneira, os profissionais da educacao
infantil que participaram da pesquisa nao foram
selecionados por meio de amostragem probabilistica,
e sim por conveniéncia, ja que encontravam-se
prontamente disponiveis nas instituicoes.

Apesar das limitacoes em estudos com
amostras nao probabilisticas, as pesquisadoras
procuraram adotar procedimentos metodologicos
rigorosos durante a coleta e analise dos dados,
a fim de evitar vieses relacionados a percepcao
dos profissionais da educacao infantil quanto
ao programa de incentivo ao AM em creches do
municipio de Curitiba-PR.



CONSIDERAGCOES FINAIS

Com base na percepcao dos profissionais da
educacao infantil, as creches analisadas exercem
acoes de incentivo e apoio a continuidade da
amamentacao. Contudo, é verificada a baixa
adesao das maes a iniciativa de usar os espacos
das instituicoes para amamentar, denominados
“cantinhos da amamentacao”.

Essa baixa adesao pode ter relacao com a
falta de divulgacao e apoio ao Programa Mama
Nené por parte da Secretaria Municipal da Saude
(SMS) e das Unidades de Saude do municipio, além
de questoes que envolvem o trabalho materno, a
disponibilidade e o interesse das maes em manter a
amamentacao apos a matricula do filho na creche.
A falta de apoio as gestantes e lactantes, por
parte dos profissionais da saude, bem como a falta
de informacoes e orientacoes adequadas sobre
amamentacao durante a gestacao e o puerpério,
sobretudo, podem acarretar na interrupgao precoce
do AM e, consequentemente, levar a nao utilizacao
dos “cantinhos da amamentacao” pelas maes.

Destaca-se que apesar de muitas maes
nao utilizarem os espacos das instituicoes para
amamentar, nao se pode afirmar que aamamentacao
nao continue ocorrendo no ambiente domiciliar.

E evidente o papel das creches como
instituicoes promotoras do cuidado, crescimento e
desenvolvimento infantil, incluindo o apoio e incentivo
aamamentacao, para o sucesso da mesma. Entretanto,
mesmo com acoes estruturadas e programas de
incentivo e apoio ao AM, como o Mama Nené,
viabilizado pelas Secretarias Municipais da Educacao
e Saude de Curitiba-PR, a pratica da amamentacao
em creches pode enfrentar barreiras limitantes e
ser comprometida por fatores que ultrapassam o0s
esforcos dos gestores locais em apoiar a continuidade
do AM até os dois anos ou mais.

Assim, para a criacao de condicoes mais
favoraveis a continuidade da amamentacao nas
creches, a educacao em saude e o cumprimento das
leis que visam proteger as mulheres trabalhadoras
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gue amamentam sao questoes fundamentais.
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RESUMO A sepse e o choque séptico sdo as maiores causas de bito em pacientes internados em Unidades de
Terapia Intensiva, devido a dificuldade na sua identificacéo e ao tratamento minucioso exigido. Objetivando identificar
o indice e as caracteristicas da sepse em uma UTI adulto de um hospital do Parand, realizou-se uma pesquisa
de campo retrospectiva, documental e quantitativa. A amostra foi constituida de 432 prontudrios. Dados foram
coletados por meio de um checklist préprio. Houve prevaléncia do sexo masculino e faixa etdria acima dos cinquenta

anos. A etiologia de admissao prevalente foi insuficiéncia respiratéria e broncopneumonia. Quanto ao foco infeccioso,
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prevaleceu o pulmonar. Constatou-se indice elevado dos casos de sepse, juntamente de uma taxa de mortalidade

ultrapassando a média geral do pais. Sugere-se uma monitorizacao e notificacao mais eficaz dos casos, combinada

com a aplicacao de um protocolo unificado, visando a reducao da taxa de letalidade por esta sindrome.

PALAVRAS-CHAVE: Sepse. Unidades de Terapia Intensiva. Infeccao Hospitalar. Epidemiologia. Mortalidade.

ABSTRACT Sepsis and septic shock are the major causes of death in patients admitted to intensive care

units, due to the difficulty in identifying them and the thorough treatment required. In order to identify the index

and characteristics of sepsis in an adult ICU of a hospital in the state of Parand, a retrospective, documentary and

quantitative field research was carried out. The sample consisted of 432 medical records. Data were collected

through their own checklist. There was a male prevalence and age group above fifty years. The prevalent etiology

of admission was respiratory failure and bronchopneumonia. Regarding the infectious focus, the pulmonary

prevailed. A high rate of sepsis cases was found, together with a mortality rate exceeding the general average of

the country. More effective monitoring and reporting of cases is suggested, combined with the application of a

unified protocol to reduce the case fatality rate for this syndrome.

KEYWORDS: Sepsis. Intensive Care Units. Cross Infection. Epidemiology. Mortality.

INTRODUCAO

s Unidades de Terapia Intensiva (UTI)

sao ambientes complexos e dinamicos,

que atendem pacientes em estado grave,
representado por doencas adquiridas, traumas
ou pos-operatorios, apresentando elevado risco
de o6bito. Para o manejo dos pacientes, a UTI
disponibiliza equipe multiprofissional, materiais e
recursos adequados, que permitem a observacao
integral e continua dos pacientes. Dessa forma, é
possivel garantir o atendimento de forma agil e
eficaz em prol do restabelecimento e promocao da
saude dos mesmos'.
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Por outro lado, € um local com elevado indice
de Obitos entre todos os setores hospitalares.
Devido a complexidade dos casos, ao longo do
tempo foram implantados novos procedimentos
terapéuticos, cada vez mais invasivos, o que
favorece o desenvolvimento de infeccoes graves,
bem como o uso indiscriminado de antimicrobianos,
0 que vem tornando 0S micro-organismos
multirresistentes?.

Atualmente, a sepse é a maior causa de
obitos em ambientes hospitalares, especialmente
na UTI, devido a dificuldade na sua identificacao



e ao tratamento minucioso que exige agilidade e
precisao no momento do diagnoéstico. Além disso,
0 custo com exames, materiais, procedimentos e
medicamentos também é substancial, tornando
a sepse um problema mundial de salde, com
repercussao No cenario econdomico>.

Apbs o consenso entre a Society of Critical
Care Medicine (SCCM) e a European Society of
Critical Care Medicine (ESICM), a sepse passou
a ser definida como uma disfuncao organica
agressivamente letal, decorrente de uma resposta
desregulada do hospedeiro frente a uma infeccao.
Tal condicao é conhecida mundialmente por sua
gravidade e letalidade por evoluir, na maioria
dos casos, com disfuncao de multiplos o6rgaos,
especialmente rins e pulmao, comprometendo
gravemente o prognostico do paciente'.

No Brasil, a sepse ultrapassa 400.000 casos
por ano, acometendo hospitais dos mais diferentes
portes, publicos ou privados. Em um hospital
do interior do Parana foi realizado um estudo
epidemioldgico, caracterizando um  quinquénio
da sepse, e observou-se uma incidéncia de 71.4%
entre os pacientes internados na UTI, com taxa de
mortalidade de 63,4%*

Vale ressaltar que, em todo o Brasil, o indice
de obitos causados pela sindrome é elevado. A
incidéncia é de aproximadamente 200 mil casos
por ano, com taxas de mortalidade de 35 a 65 %°.

As caracteristicas clinicas da sepse e os
fatores associados ao estado de saude do paciente
sao determinantes para o diagnostico precoce
e intervencao adequada. Por isso, a equipe
multiprofissional deve compreender os riscos e
consequéncias da sepse. A partir do olhar clinico
destes profissionais, embasado nas evidéncias
epidemioldgicas, € possivel em tempo habil tomar
iniciativas terapéuticas capazes de minimizar as
complicacoes, impedindo que o quadro se agrave e
evolua com prognostico ruime.

Apesar da disseminacao de  algumas
informacoes, ainda se fazem necessarios estudos

que optem por discutir sobre a gravidade, manejo

INCIDENCIA E CARACTERISTICAS DA SEPSE EM UMA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA DE UM HOSPITAL MISTO DO PARANA

e incidéncia da sepse. O conhecimento sobre a
sindrome, além de mostrar a preocupacao gerada ao
ambito da saude, esclarece a elevada taxa de 6bitos
em UTIs®. Dessa forma, o objetivo deste estudo
foi identificar o indice e as caracteristicas da sepse
bem como descrever suas complicacoes, apontando
o indice de sobrevida dos pacientes acometidos por
tal patologia que estavam internados em uma UTI
adulto de um hospital misto do Parana.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa de campo
exploratoria, documental e retrospectiva, com
abordagem quantitativa, que compreendeu
um levantamento dos pacientes que estiveram
internados em uma UTI adulto, no periodo de
janeiro de 2015 a janeiro de 2018. O estudo foi
realizado em um hospital geral de médio porte,

tendo como gestor o poder publico e privado.

A selecao dos prontuarios dos pacientes com
sepse na UTI obedeceu aos critérios de inclusao:
prontuarios de pacientes maiores de 18 anos de
ambos os sexos, com ficha de Internacao hospitalar
preenchida, internados no periodo de janeiro
de 2015 a janeiro de 2018, com diagnostico de
sepse. E como critérios de exclusao: prontuarios
indisponiveis no periodo de realizacao da
pesquisa ou incompletos, bem como pacientes sem

diagnostico de sepse.

Para a obtencao dos dados foi utilizado
um checklist, confeccionado a partir de variaveis
descritas na literatura, a saber: sexo, idade, dias
hospitalizado, tipo de paciente (clinico, cirrgico ou
trauma), etiologia de admissao na UTI, presenca
de hipertermia, hipotermia, taquicardia, taquipneia,
leucocitose, leucopenia,  administracao de
antimicrobiano em possivel foco infeccioso, sinais de
disfuncao organica como Pressao Arterial Sistolica
(PAS) <90mmHg ou Pressao Arterial Média (PAM)
<65, queda de Pressao Arterial (PA) >40mmHg,
Plaquetas<100.000,

Creatinina  >2,0 mg/dl
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proteina C reativa, recente necessidade de uso
de gas oxigénio (0,) para manter a Saturagao
Percutanea de Oxigénio (SpQO) >90, administracao
de vasopressores, critérios diagnosticos para SIRS,
sepse, sepse grave ou choque séptico, origem da
sepse, e o desfecho final (alta ou o6bito).

Para a obtencao dos prontuarios foi
realizada uma pesquisa no programa SP Data®,
de uso interno do hospital, o qual contém dados
pertinentes a internacao dos pacientes conforme
a especialidade do atendimento. A partir disso,
foi possivel delimitar somente os pacientes que
estiveram internados na UTI, cujo diagnostico
estabeleceu critérios compativeis com a sepse.
Entao foi realizada a busca em cada prontuario,
seguindo rigidamente os critérios de inclusao e

exclusao do estudo.

O processo de coleta e analise dos dados
ocorreu nos meses de maio a julho de 2018, e
subsequentemente foi realizada a analise descritiva,
pelo software Statistical Package for Social Science
(SPSS) versao 21.0®.

Para consolidacao da pesquisa foram regidos
e seqguidos todos os preceitos éticos e legais
conforme as Diretrizes da Resolucao 466/12, do
Conselho Nacional de Saude’. Desta forma, obteve-
se a Declaracdo de Permissao de Utilizacao de
Dados da referida instituicao. Posteriormente,
o projeto foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Paranaense e aprovado sob Protocolo
n°® 2.565.444/2018.

RESULTADOS

Entre os anos de 2015 e 2018, 1188 pacientes
tinham registros de internacao na UTI, e, destes,
432 (36.4%) apresentaram sepse. Observou-se que
248 (575%) pacientes eram do sexo masculino e
183 (42,5%) do sexo feminino, com média de idade
variando entre 51 e 60 anos (145; 33.6%). A maior

R. Salde Publ. Parana. 2019 Dez.;2(2):97-106

frequéncia de internamentos foi por condicoes
cirurgicas (473%). Como etiologia de admissao,
houve a prevaléncia dos casos de insuficiéncia
respiratoria aguda e broncopneumonia (129;
299%). Quanto as doencas cronicas associadas,
289 (66.8%) nao possuiam nenhuma comorbidade
associada, porém a Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS) foi a doenca cronica mais frequente (14,1%)

entre os pacientes, conforme a Figura 1.

Figura 1 Dados referentes ao perfil prevalente dos pacientes
diagnosticados com sepse, internados em uma UTI adulto de um

hospital misto do Parand, entre janeiro de 2015 e janeiro de 2018
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Fonte: Elaborado pelos autores (2018)

Os 432 pacientes que foram diagnosticados
com sepse apresentaram sinais clinicos inerentes ao
quadro (Grafico 2), no qual se verificou que 66,6%
apresentaram hipertermia e 36,9% hipotermia. A
taquicardia ocorreu em 341 (791%) pacientes e a
taquipneia em 260 (60.3%).
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Figura 2 Dados inerentes a manifestacdes clinicas do quadro séptico apresentados pelos pacientes envolvidos na pesquisa.
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Fonte: Elaborado pelos autores (2018)
A contagem dos leucocitos, que €& um pacientes. A contagem de creatinina >2.0mgdl,

fator para diagnostico de infeccao, mostrou
que 315 (731%) apresentaram leucocitose e 64
(14,8%), leucopenia. Quanto a administracao de
antimicrobiano com foco infeccioso suspeito ou
confirmado, 430 (99,8%) ja estavam recebendo e
apenas um (02%) nao recebeu antibioticoterapia

no momento do diagnostico.

Os sinais clinicos de disfuncao organica
mostraram-se em 399 (92,6%) pacientes, ou seja,
um numero elevado de complicacoes, e somente
32 (74%) nao os apresentaram. Ainda dentre estes
pacientes, foi observado que durante a internacao
na UTI e apos a instalacao do quadro septico, 357
mostraram PAS <90mmHg ou PAM <65 (82.8%).

A hipotensao ocorreu em 357 (82.8%)

ocorreu em 262 (60,8%) do total de 432 internados.
A contagem das plaquetas também €& um fator
contribuinte no diagnoéstico, porém, apenas 20
(4,6%) dos pacientes apresentaram plaquetas
<100.000.

A contagem da Proteina C Reativa foi realizada
em 53 (12.3%) pacientes e todos apresentaram
resultado reagente. Quanto a necessidade do
suporte de O, para manterem SpO, >90%, foi
necessario em 294 (682%) pacientes. Quando se
instala a hipotensao severa faz-se necessaria a
administracao de drogas vasoativas, desta forma,
as medicacoes vasopressoras foram utilizadas em
316 (73.3%) casos.

A partir desses sinais e sintomas clinicos,

R. Saude Publ. Parana. 2019 Dez.;2(2):97-106

101



102

Seibt ET, Kuchler JC, Zonta FNS

foram obtidos os critérios diagnosticos, em que
115 (26.6%) indicaram sepse e 316 (73.3%) choque
séptico. A origem da sepse ocorre de duas formas, e
neste estudo 259 (60,1%) foram comunitarias e 172
(39.9%) nosocomiais. O foco infeccioso pulmonar

foi o prevalente entre os pacientes com sepse (342;

791%), seqguido do urinario e abdominal (78;18,0% e
11; 2.54%, respectivamente).

O desfecho dos quadros de sepse mostrou
que 198 (45,9%) pacientes receberam alta da UTI,
enquanto 233 (54,1%) foram a obito, conforme
mostra a figura 3.

Figura 3 Caracteristicas e desfecho dos quadros de sepse apresentados pelos pacientes, entre janeiro de 2015 e janeiro de 2018
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Fonte: Elaborado pelos autores (2018)

Este estudo realizou uma andlise dos
resultados utilizando o método de tabulagao cruzada
(Figura 4), comparando o grau de mortalidade e
relacionando-0s aos seus sintomas e sinais clinicos.
Entao, verificou-se que a taquicardia e a taquipneia
estao associadas ao obito, pois de um total de
341 pacientes que apresentaram taquicardia, 187
evoluiram a obito, e dos 260 que apresentaram

taquipneia 140 tiveram o mesmo desfecho.
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Notou-se também que entre os pacientes
que apresentaram leucocitose, 164 foram a obito.
A dosagem da creatinina, marcador importante da
disfuncao organica, mostrou-se elevada, acima de
2.0mg/dl em 262 casos de sepse, e 144 foram a
obito.

Foi possivel observar ainda a necessidade
de manter suporte de oxigénio para suprir a
dessaturacao, bem como a administracao de



drogas vasoativas, na intencao de reverter a
hipotensao severa causada pelo choque séptico.
Entretanto, dos 294 pacientes submetidos ao

INCIDENCIA E CARACTERISTICAS DA SEPSE EM UMA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA DE UM HOSPITAL MISTO DO PARANA

suporte de oxigénio, 165 foram a obito. Quanto aos
316 pacientes que receberam droga vasoativa, 173
deles foram a obito.

Figura 4 Resultados da tabulagdo cruzada associando sinais e sintomas clinicos com a sepse
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Fonte: Elaborado pelos autores (2018)

E valido enfatizar que tais manifestaces
clinicas incorrem para a disfuncao organica no
paciente, desta forma, ao analisar todos os casos,
foi possivel notar que 399 casos evoluiram com
disfuncao, e, destes, 218 foram a obito.

DISCUSSAO

No decorrer do desenvolvimento desta
pesquisa, bem como na analise dos dados coletados,
nota-se o preocupante indice dos casos de sepse,
o0 qual se mostrou elevado, com mortalidade

acentuada, afetando principalmente o puUblico
masculino com idade superior a 50 anos.

Além disso, outro achado importante foi a
quantidade de culturas negativas, a presenca de
germes multirresistentes, e a nao realizacao desse
exame. A cultura de fluidos corporais € essencial
para o diagnostico séptico, pois, além de identificar
0 agente causador do quadro infeccioso, preconiza
o tratamento de forma correta e eficaz®.

Estes achados refletem de forma preocupante
no ambito da saude devido ao fato de que, além
do nUmero elevado de obitos, ocorrem sérias
complicacoes com os pacientes, achado este
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ja disposto em outro estudo® que reafirma a
gravidade da sepse.

Como descrito no presente estudo, houve a
prevaléncia de individuos do sexo masculino e com
faixa etaria acima dos 50 anos, semelhantemente
a um estudo que descreveu a UTI adulto como
um setor que admite em maior nUmero pacientes
idosos, com idade meédia de 64,7 anos™ Além
disso, pesquisas realizadas no Brasil e no mundo
evidenciam que a populacao idosa é predominante
nos casos de sepse.

A sepse mostra-se com um numero
consideravel de comorbidades associadas. Nesta
pesquisa, menos da metade dos pacientes possuiam
doencas cronicas, e dentre os que apresentaram,
prevaleceu HAS e diabetes. Estes mesmos dados
foram evidenciados em outro estudo? em que
a idade média de 62 anos para os pacientes
internados em UTls se refletiu nao s6 no Brasil, mas

no mundo todo.

O tipo de internacao na UTI mais comum
foi de pacientes cirurgicos e de clinicos. Porém,
pesquisa realizada na cidade de Natal (RN) mostrou
que somente 20,7% dos internamentos em uma
UTI foram por condicoes cirurgicas e 79,6% foram
internadas para tratamento clinico™

Essa diferenca, quando se comparam 0s
dois estudos, pode ser explicada pelo fato de que
o hospital do presente estudo é referéncia em
cirurgias neuroldgicas. Os pacientes que passam por
cirurgias de alta complexidade necessitam de leitos
em UTls, pois o risco de descompensar a funcao
hemodinamica é elevado, além dos procedimentos
invasivos servirem como forma de exposicao a
agentes infecciosos™.

As etiologias de admissao em UTI sao
variadas, porém, concomitante com o fato de que
0 maior numero de pacientes é o de idosos, as
internacoes por complicacoes respiratorias como
insuficiéncia respiratoria aguda e broncopneumonia
foram as mais frequentes neste estudo. Pesquisas
desenvolvidas em hospital filantrépico de Sao Paulo
e em hospital no Ceara, igualmente apontaram que
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as internacoes por complicacoes respiratorias sao
predominantes em UTIs',

Uma grande parte dos pacientes estudada
apresentava condicoes cronicas, como HAS e
diabetes, fatores agravantes para o quadro. Estudo
feito em 2017 apontou que as comorbidades
associadas em mais de 50% dos pacientes
admitidos em uma UTIl eram HAS e diabetes™
As doencas cronicas servem como fator de
predisposicao ao agravamento do quadro séptico e
estao diretamente associadas ao 6bito®.

Os sinais e sintomas clinicos da sepse
mostraram-se evidentes no estudo em questao,
tendo em vista que a maioria dos pacientes
apresentou hipertermia, taquicardia e leucocitose.
Um estudo feito no ano de 2016 identificou
as mesmas alteracoes em mais de 45% dos
pacientes que desenvolveram sepse’, assim como
uma pesquisa de 2017 na qual mais de 50% dos
pacientes com quadro séptico apresentaram
hipertermia, taquicardia, leucocitose e taquipneia®.

As manifestacoes clinicas da sindrome
surgem da sequéncia deste feedback positivo,
ou seja, logo apods o inicio do processo infeccioso
primario ocorre a resposta inflamatoria subjacente
e comegam a surgir as disfuncoes organicas que
definem o curso da sepse®.

As mudancas clinicas que surgem no inicio
do quadro séptico caracterizam-se pela queda
da saturacao de oxigénio, alteracao do nivel de
consciéncia - a qual pode ser mensurada a partir
da aplicacao da escala de coma de Glasgow -
taquipneia e/ou taquicardia, acidose metabdlica -
devido a elevacao do lactato, acidose respiratoria,
hipertermia e leucocitose™.

O choque séptico foi detectado em mais da
metade dos pacientes durante a internacao na
UTI, assim como em uma pesquisa realizada em
um hospital de ensino de referéncia em doencas
infecciosas em Belém, Amazonia, em que 57%
dos pacientes com sepse evoluiram com choque
séptico®.

Apesar dos avancos o diagnostico precoce



da sepse continua sendo um grande desafio nas
unidades de emergéncias e de cuidados intensivos,
pois sua deteccao é de dificil percepcao devido a
auséncia de sintomas e sinais clinicos especificos? As
seis primeiras horas apos o diagnostico constituem
a janela de oportunidade no tratamento da sepse, e
a correta terapia aplicada dentro dessa fase inicial &
capaz de reduzir a mortalidade da sepse e o choque
séptico em aproximadamente 16%".

Nesta pesquisa, a origem da infeccao teve
prevaléncia comunitaria, ou seja, os pacientes ja se
internaram na UTI apresentando manifestacoes da
sepse. O mesmo foi evidenciado em outra pesquisa
realizada em um hospital publico, na qual a origem
da sepse na maior parte dos casos foi comunitaria™.

O foco infeccioso prevalente foi o pulmonar,
e 0 mesmo resultado deu-se em outra pesquisa.
na qual o sitio da infeccao na maior parte dos
casos foi o trato respiratorio (56,2%)* Levando-
se em conta que a sepse pode estar relacionada
a qualquer foco infeccioso, € preciso lembrar que
as infeccoes mais comumente associadas a sua
ocorréncia sao: a pneumonia, a infeccao urinaria e
a infeccao intra-abdominal. A pneumonia, em geral,
é o foco responsavel por pelo menos metade dos
casos de sepse.

A mortalidade elevada é um fator preocupante
nao so neste estudo, mas no Brasil todo, pois o
indice da sepse agrava-se com o passar dos anos.
Observa-se também que a taxa de obito aumenta
conforme a faixa etaria, ou seja, quanto maior a
idade dos pacientes, maior o indice de mortalidade”.

Este estudo apresenta algumas limitacoes,
dentre as quais destaca-se o desenho retrospectivo,
em que a avaliacao clinica dos pacientes ficou
restrita as evolucoes dos profissionais de saude
do setor, registradas no prontuario. Dessa forma,
possiveis fatores como preenchimento incompleto
dos prontuarios atrelados a falta de notificacao
dos casos de sepse dificultam estudos com tal
metodologia.

Além disso, ao longo do periodo de pesquisa
os critérios diagnosticos de sepse foram alterados',

INCIDENCIA E CARACTERISTICAS DA SEPSE EM UMA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA DE UM HOSPITAL MISTO DO PARANA

onde parametros da sindrome da resposta
inflamatoria sistémica (SRIS) nao sao mais usados
para a definicao, ou seja, a presenca de disfuncao
organica pode representar diagnostico de sepse,
mesmo na auséncia de SRIS. A expressao “sepse
grave” foi colocada em desuso, ou seja, toda
sepse agora é considerada como grave. Dessa
forma, no presente estudo as variaveis como a
frequéncia da sepse e suas classificacoes poderiam
sofrer alteracoes diante da utilizacao dos critérios
recentemente atualizados.

CONSIDERACOES FINAIS

Constatou-se indice elevado dos casos de
sepse. Esse dado é preocupante quando comparado
com a literatura atual, pois a taxa de mortalidade
mostrou-se elevada, ultrapassando a média geral
do pais. As complicacoes da sepse mostraram-se
agravantes, com rapida evolucao para a disfuncao
organica, tornando os quadros irreversiveis e
contribuindo para o o6bito.

A presente pesquisa contribui para o ambito
da salde, pois trouxe dados relevantes frente ao
quadro clinico que mais causa obitos em hospitais,
além de tratar da importancia da realizacao de
exames como as culturas e do uso correto de
antibiotico. Os resultados deste trabalham apontam
para a necessidade da realizacao de novos estudos,
tanto retrospectivos quanto prospectivos, para a
avaliacao integral dos pacientes admitidos em UTI.

Sugere-se uma monitorizacao e notificacao
mais eficaz dos casos, combinada com a aplicacao
de um protocolo unificado, visando a reducao da
taxa de letalidade por esta sindrome.
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RESUMO Este artigo apresenta os resultados de andlise sobre a atencdo secundéria em satide bucal na Rede de
Atengao Materno-infantil em 136 municipios no estado do Parand. Para avaliagdo do perfil dessa rede foi utilizado o
Instrumento de Avaliacao de Rede de Atengao Materno-infantil (IARAMI). Os participantes da pesquisa responderam
a um questiondrio composto por 131 perguntas, sendo duas delas sobre saude bucal. A organizacao da atencao
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secundaria em saude bucal foi identificada na maioria dos municipios avaliados (80,80%), porém falta integracao
com a atencao primaria. Dos municipios avaliados apenas 13,13% apresentaram 6tima integracao entre esses
pontos. A atencéo a salde bucal para gestantes e criancas deve ser organizada em redes de atencao integrada para

garantir a qualificacao da atencao.

PALAVRAS-CHAVE: Salde Bucal. Odontologia em Saude Pdblica. Saude Materno-Infantil. Atencao Secundéria a
Salde.

ABSTRACT This article presents the results of analysis of secondary care in oral health in the Maternal
and Child Care Network in 136 municipalities in the state of Parand. To evaluate the profile of this network,
the Maternal and Child Care Network Assessment Instrument (IARAMI) was used. The participants answered a
questionnaire consisting of 131 questions, two of them about oral health. The organization of secondary care
in oral health was identified in most municipalities evaluated (80.80%), but there is not integration with primary
care. Of the municipalities evaluated, only 13.13% presented good integration between these points of attention.
Oral health care for pregnant women and children should be organized into integrated care networks to ensure
the qualification of care.

KEYWORDS: Oral Health. Public Health Dentistry. Maternal and Child Health. Secondary Care.

INTRODUCAO

atencao em salde materno-infantil &€ uma

preocupacao global e um desafio para os

gestores em saude. Nesta perspectiva, a
organizacao dos sistemas de salde em redes de
atencao a saude (RAS) se apresenta como uma
estratégia para superar a fragmentacao das acoes
e servicos de saude materno-infantil e qualificar
a gestao do cuidado, e tem sido apoiada por
organizacoes internacionais' e pelo Ministério da
Saude?,

As RAS sao definidas como arranjos
organizativos de acoes e servicos de saude de
diferentes densidades tecnologicas que, integradas
por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado.?
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Organizar o sistema de saude em redes significa,
na pratica, garantir a integralidade na atencao.*® E
para prover o cuidado integral é essencial que haja a
integracao dos pontos de atencao. A integracao dos
servicos em redes tem como finalidade a melhoria
na eficiéncia e na racionalidade dos servicos e ainda
deve melhorar o acesso e a expansao dos servicos,
produzir economia, evitar a repeticao de exames e
procedimentos e ser humana, qualitativa e eficaz®.

A Politica Nacional de Saude Bucal, Brasil
Sorridente, instituida em 2004, propoe a
integralidade na atencao em saude bucal® e
pressupoe o desenvolvimento de mecanismos para
a integracdo dos servicos odontologicos, como
a oferta suficiente de servicos especializados, a



implantacao de centrais de marcacao de consultas,
0 uso de protocolos de atencao e instrumentos
de referéncia e contrarreferéncia, o respeito ao
fluxo de encaminhamentos e o investimento em
tecnologias da informacao. Estes mecanismos sao
condicoes essenciais para a formacao e gestao da
rede de atencao a saude bucal’,

A rede de atencao a Saude Bucal é composta
por pontos de atencao primaria, secundaria e
terciaria, que por meio do sistema de apoio,
logistico e governanca € responsavel por um
conjunto de acoes que envolve a promoc¢ao da
saude, o controle e prevencao das doencas bucais,
limitacao de danos e reabilitacao em saude bucal.

A atencao primaria é realizada nas Unidades
de Atencao Primaria do estado. A atencao
secundaria tem como pontos de atencao os 54
Centros de Especialidades Odontolodgicas (CEQOs),
além do Centro Regional de Atendimento Integral
ao Deficiente (CRAID), para pacientes com
deficiéncia, e do Centro de Atendimento Integral
ao Fissurado Palatino (CAIF), para pacientes
portadores de fissura palatina®. E a atencao terciaria
¢ realizada nos hospitais do Estado. A referéncia
aos CEQOs e hospitais é feita pelas equipes da
atencao primaria, onde sao respeitados os fluxos
de encaminhamento® e, ao final dos procedimentos
especializados, é realizada a contrarreferéncia para
a atencao primaria, juntamente com um plano de
cuidado.

No estado do Parana a rede de saude bucal é
considerada uma rede prioritaria que perpassa as
demais redes do estado, incluindo a rede materno-
infantil. A Secretaria de Estado da Saude do
Parana (SESA) propoe a organizacao da rede de
atencao materno-infantil, com énfase nas acoes
do pré-natal e puerpério e o acompanhamento
do crescimento e desenvolvimento das criangas,
em especial no seu primeiro ano de vida, incluindo
o cuidado em saude bucal’. De mesmo modo, a
SESA enfatiza que a rede de salde bucal tem como
prioridade a atencao das criancas e gestantes e
a realizacao do preé-natal odontologico, havendo

ATENGCAO SECUNDARIA EM SAUDE BUCAL MATERNO-INFANTIL

uma confluéncia de esforcos para a qualificacao do
cuidado em saude bucal de gestantes e criancas.

A atencao em saude bucal as gestantes e
criancas € realizada em sua maioria na atencao
primaria. Os cuidados com a saude bucal da
gestante devem iniciar o mais precocemente
possivel, com énfase no seu cuidado pessoal e no
controle dos fatores de risco. Nas consultas de
pré-natal odontoldgico a gestante deve receber
orientacoes sobre o controle das doencas bucais,
como instrucao de higiene bucal e orientacoes
sobre dieta®,

Parto prematuro e criancas com baixo
peso ao nascer sao problemas apontados
por pesquisadores como relacionados com as
doencas bucais da gestante, em especial a doenca
periodontal®, de maneira que deve ser dada uma
atencao especial ao controle dessa doenca nesse
periodo.

Quanto a atencao a saude bucal da crianca,
na consulta de puericultura odontologica devem
ser dadas orientacoes sobre aleitamento e
amamentacao, carie da primeira infancia, limpeza da
boca e dos dentes, alteracoes de desenvolvimento,
erupcao dos dentes, chupeta e habitos viciosos e
uso de fluoretos™.

As gestantes e criancas até um ano que
necessitem de uma atencao especializada poderao
ser encaminhadas a atencao secundaria nos CEOs®.
Os CEOs devem ofertar minimamente algumas
especialidades como endodontia, cirurgia oral
menor, periodontia especializada, atendimentos a
pacientes especiais, portanto a especialidade de
odontopediatria nao é obrigatoria, mas podera ser
ofertada.

A atencao dessas gestantes e criangas
requer uma organizacao dos servicos em redes
de atencao a saude. Avaliar a organizacao
dessa rede de atencao é essencial para a boa
gestao dos servicos. A avaliacao da Rede de
Atencao Materno-infantil, realizada em 2014 em
municipios de diferentes portes populacionais no
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Parana, possibilitou identificar o perfil da atencao
secundaria em saUde bucal oferecida a partir desse
modelo de estruturacao de servicos.

O objetivo do estudo foi identificar a
existéncia da atencao secundaria em saude bucal
e sua integracao com a atencao primaria na Rede
de Atencao Materno-infantil em municipios de
diferentes portes populacionais no estado do
Parana.

METODOLOGIA

Foram convidados a participar deste estudo
136 municipios do estado do Parana. A definicao
desta amostra considerou alguns  critérios
(variaveis) como: distribuicao nas macrorregionais,
porte populacional (pequeno, médio e grande);
tipo de gestao (basica, plena). O calculo do
tamanho da amostra foi feito para cada uma das
macrorregionais, admitindo erro amostral de no
maximo 6,85%, sendo que em cada macrorregiao
0s municipios foram sorteados com probabilidade

proporcional ao tamanho.

Para avaliacao do perfil da Rede de Atencao
Materno-infantil foi utilizado a Instrumento de
Avaliacao das Redes de Atencao a Saude Materno-
infantil, adequado e validado para avaliacao desta
Rede. Foi desenvolvida uma plataforma on-line
com um questionario e este foi enviado por e-mail
aos gestores municipais (secretarios municipais de
saude ou indicado pelo mesmo com conhecimento
sobre a organizacao e funcionamento da Rede de
Atencao Materno-infantil do estado do Parana).

O questionario era composto por 131perguntas
gue abordavam aspectos sobre populacao, atencao
primaria a salde, os pontos de atencao a saude
secundarios e terciarios, os sistemas de apoio, 0s
sistemas logisticos, o sistema de governanca e o
modelo de atencao a saude. Para cada pergunta,
os respondentes assinalaram O (zero) para
indicar a nao existéncia do que foi perguntado, 1
para a existéncia com funcionamento basico ou
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incipiente, 2 para a existéncia com funcionamento
razoavelmente bom, mas insuficiente, e 3 para a
existéncia com operacao de forma otima.

Os dados foram tabulados e organizados de
modo a possibilitar a analise das pontuacoes para
cada pergunta.

Nesta pesquisa foram analisadas duas
perguntas sobre salde bucal desse questionario: Ha
servicos especializados de nivel secundario para os
cuidados a saude bucal? Os servicos ambulatoriais
especializados de nivel secundario para os cuidados
a saude bucal operam de forma integrada com a

atencao primaria a saude?

As informacoes foram analisadas por meio de
distribuicao de frequéncias.

A pesquisa obteve aprovacao do Comité de
Eticae Pesquisa da instituicao vinculada através do
Certificado de Apresentacao para Apreciacao Etica
(CAAE) 18587013.0.0000.0020/ parecer 459.400.

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 99 municipios do
estado do Parana.

As andlises deste estudo tiveram o
proposito de identificar a existéncia dos servicos
especializados de nivel secundario para os cuidados
a saude bucal na Rede de Atencao Materno-infantil
e se esses servicos especializados operam de forma
integrada com a atencao primaria em salde. A
Tabela 1 apresenta a distribuicao de frequéncias de

respostas.

Do total de municipios avaliados, 1919%
dos participantes assinalaram nao existir servicos
especializados de nivel secundario para os
cuidados a salde bucal para atendimento das
maes e criancas vinculados a Rede de Atencao
Materno-infantil; 2222% afirmaram que eles
existem com funcionamento incipiente; 33.33%
declararam que existem, mas que sao insuficientes;
e 25,25% informaram que existem com operacao



otima. Dentre os municipios avaliados, 25.25%
informaram que o0s servicos ambulatoriais
especializados de nivel secundario para os
cuidados a saude bucal nao operam de forma

integrada com a acao primaria em saude; 30,30%

ATENGCAO SECUNDARIA EM SAUDE BUCAL MATERNO-INFANTIL

afirmaram que esta integracao é incipiente;
3131% declararam que a integracao existe,
mas de forma insuficiente; e 13,13% indicaram
operagao otima, com integracao dos dois niveis
de atencao.

TABELA 1 Distribuicdo de frequéncias de respostas sobre a existéncia e integracao de servigos de atengdo secundaria em saude bucal para

gestantes em municipios do Parand, 2015.

Ha servicos especializados de nivel secundario para os cuidados a saiude bucal? n
Nao ha servicos especializados 19
Ha servicos especializados com funcionamento basico ou incipiente 22
Ha servicos especializados com funcionamento razoavelmente bom, mas que sao insuficientes 33
Ha servicos especializados em operacao de forma otima 25

Os servicos ambulatoriais especializados de nivel secundario para os cuidados a saude bucal

operam de forma integrada com a atencao primaria a saude?

Sem integracao 25
Integracao é incipiente 30
Integracao existe, mas de forma insuficiente 31
Operacao otima, integrada 13
TOTAL 99

Fonte: Elaborado pelos autores (2019)

O estudo demonstrou que na maioria dos
municipios pesquisados do estado do Parana
(80,.80%) ha servicos especializados de nivel
secundario para os cuidados a saude bucal de
maes e criancas vinculados a Rede de Atencao
Materno-infantil. Porém, foi constatada a auséncia
desses servicos em 19,19% dos municipios, e em
5555% deles os servicos de nivel secundario
foram considerados com funcionamento basico e
insuficiente.

DISCUSSAO

Esses dados sao preocupantes, tendo em vista

que a atencao secundaria de saude bucal realizada
nos CEQOs atende gestantes com problemas
odontologicos mais complexos, como infeccoes
pulpares e periodontais, sendo esta uma patologia
que pode comprometer a qualidade do parto e de
uma gestacao saudavel.

Estudos recentes tém apresentado evidéncias
de que a doenca periodontal em gestantes € um
possivel fator de risco para parto prematuro e
baixo peso ao nascer? 3415716 A atencao adequada
a saude bucal da gestante pode, portanto, diminuir
o risco de complicacoes na gravidez e proporcionar
uma gestacao saudavel.

A pouca integracao da atencao primaria
de saude com a atencao secundaria em alguns
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municipios contrasta com as evidéncias cientificas
gue mostram a importancia dessa integracao entre
a atencao primaria e a atencao especializada. Uma
avaliacao de 72 sistemas de saude aponta que onde
existe alguma forma de integracao entre esses
dois niveis de atencao a saude os resultados sao
mais positivos e 0s usuarios se apresentam mais
satisfeitos".

Além disso, um ensaio randomizado™® verificou
que a integracao entre a atencao primaria e
especializada a saude reduziu o uso de servicos
especializados. E ainda, uma analise de 14 revisoes
sistematicas e 29 ensaios randomizados encontrou
evidéncias de que as redes de atencao a saude
melhoraram os resultados clinicos™. Quando nao ha
uma boa integracao entre os pontos de atencao
primario e secundario, a atencao em saude fica
prejudicada.

Um estudo de avaliacao da oferta e utilizacao
de servicos publicos de atencao odontologica
secundaria aponta que existem dificuldades na
integracao entre a atencao primaria a saude e a
atencao secundaria®®. Essa dificuldade é atribuida
tanto a indicacao inadequada por parte do
profissional da atencao basica quanto a falta de
preparacao do paciente para seu encaminhamento
ao CEO, que deve ser realizada na atencao primaria.
Além disso, é necessaria a contrarreferéncia do
paciente para o acompanhamento na atencao
primaria e proservacao do caso. A interface da
atencao primaria com a atencao secundaria é
uma das questoes mais criticas na coordenacao
da atencao em saude bucal ?°. Uma interface ideal
seria descrita por meio de critérios de equidade,
de integralidade no cuidado e de eficiéncia e
eficacia que garantam que todos que necessitem
de referéncia para a atencao secundaria tenham
0 acesso garantido, com fluxo facilitado e com
mecanismos de triagem adequados?'?,

Ha evidéncias na literatura que sinalizam a
existéncia de inUmeros fatores que podem interferir
no padrao de referéncia entre a atencao primaria
e secundaria. Dentre eles, destacam-se: nivel de
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necessidade ou desejo do usuario em receber o
cuidado, tempo de espera, sistema de remuneracao,
orientacao clinica por meio de protocolos, formacao
e qualificacao profissional, presenca de protocolos
gerenciais para referéncia e contrarreferéncia e
localizacao geografica, ou seja, distancia entre a
atencao primaria e secundaria?232425,

O profissional da atencao primaria que atua
como coordenador e ordenador da rede de saude
bucal desempenha a funcao de agente de triagem,
identificando os pacientes a serem encaminhados
para a atencao especializada. Ele deve também
promover a referéncia para a atencao secundaria
e controlar a demanda impropria?, além de
acompanhar o usuario durante todo o processo
até seu retorno a atencao primaria.

A atencao primaria € responsavel pela
resolubilidade de 85% dos agravos em saude?. E
nesse ponto de atencao que sao desenvolvidas as
acoes de promocao a saude, prevencao e controle
das doencas bucais, como carie dentaria e doenca
periodontal, e reabilitacao do paciente. Ja os
casos de maior complexidade sdao encaminhados
para a atencao secundaria. Uma atencao primaria
resolutiva deve reduzir a demanda por consultas
especializadas. Com isso, os profissionais que
trabalham na atencao secundaria teriam maior
disponibilidade para atender pacientes que
realmente precisam de tratamento especializado.
Ha evidéncia cientifica de que é comum o
encaminhamento de pacientes para a atencao
secundaria com pouca ou até mesmo nenhuma
informacao clinica com dados insuficientes para
uma intervencao mais qualificada e resolutiva na

atencao secundaria®.

Na inter-relacao entre cirurgioes-dentistas
generalistas e especialistas é necessario considerar
asimplicacoes éticas, as habilidades dos profissionais
e competéncias de cada nivel de atencao, para que
0 usuario se sinta acolhido e receba a atencao
necessaria e com qualidade®.

Este estudo se limitou a identificar a
existéncia da atencao secundaria e a sua integracao



com a atencao primaria. Porém, a existéncia de
um Centro de Especialidades Odontologicas em
determinado municipio nao garante o acesso a
atencao secundaria em saude bucal as gestantes
e criancas. Algumas variaveis, como presenca
de odontopediatras ou cirurgiao-dentista apto
a atender criancas, priorizacao das gestantes,
tempo de espera, demanda ao servico, horarios
de atendimento e localizacdo geografica, irao
determinar a acessibilidade, atributo dos servicos
que possibilita que as pessoas cheguem aos
servicos e recebam a atencao a saude.?’

CONSIDERAGCOES FINAIS

A atencao secundaria em saude bucal se
mostrou presente em grande parte dos municipios
avaliados. Porém, esse resultado pode estar sendo
comprometido pela falta de integracao da atencao
primaria com a atencao secundaria a saude, falha
esta que pode ocasionar consultas insatisfatorias
da atencao secundaria ou ainda resultar em
encaminhamentos desnecessarios ou realizados de
maneira inadequada.

A maior resolubilidade da atencao primaria,
com o desenvolvimento de acoes efetivas
de promocao a saude, prevencao e controle
das doencas bucais, permite diminuicao de
encaminhamentos para a atencao secundaria. E isso
é desejavel, tendo em vista que apenas 0s casos
mais complexos devem ser encaminhados para os
Centros de Especialidades. Portanto, a atencao a
saude bucal para gestantes e criancas deve ser
organizada em redes de atencao integradas para
garantir a qualificacao da atencao.

ATENGCAO SECUNDARIA EM SAUDE BUCAL MATERNO-INFANTIL
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RESUMO 0 presente trabalho descreve o relato de experiéncia da Divisdo de Vigilancia Sanitdria de Produtos
da Secretaria de Estado da Saude do Parand na Campanha de Logistica Reversa de Medicamentos Domiciliares
Vencidos ou em Desuso realizada no ano de 2018 pelo Governo do Estado, em parceria com o Sindicato da IndUstria
de Produtos Farmacéuticos no Estado de Sao Paulo e outras entidades. A agao teve duracao de 60 dias com a
participacao de 250 pontos de coleta distribuidos em farmacias publicas e privadas de todas as Regionais de
Saude do Estado. Os residuos de medicamentos coletados ultrapassaram duas toneladas. Foi possivel identificar os

recursos necessarios para implantacao dessa politica com participacao de atores da cadeia farmacéutica. A atuagao
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do Governo do Estado foi essencial para a aproximacao dos setores e articulacao na Campanha. Contudo, salienta-
se a necessidade de interlocugao dos entes responsaveis pelo processo para execucao permanente desta politica

no Estado.

PALAVRAS-CHAVE:Logistica Reversa. Vigilancia Sanitaria. Residuos Sdélidos. Preparacdes Farmacéuticas. Controle
de Medicamentos e Entorpecentes.

ABSTRACT This paper describes the experience report of the Health Surveillance Division of the State Health
Department of Parana in the Pharmaceutical Reverse Logistics Campaign for Expired or Unused Home Medicines
held in 2018 by the State Government, in partnership with the Pharmaceuticals Industry Union of the State of
Sao Paulo and other entities. The action lasted 60 days with the participation of 250 collection points distributed
in public and private pharmacies of all State Health Units. The drug residues collected exceeded two tons. It
was possible to identify the resources required to implement this policy with the participation of actors from the
pharmaceutical chain. The participation of the State Government was essential to bring the sectors together,

and to articulate the Campaign. However, the need of dialogue amongentities in charge of the process, for the

permanent implementation of this policy in the State, shall be highlighted.

KEYWORDS: Reverse Logistics. Health Surveillance. Solid Waste. Drug and Narcotic Control

INTRODUCAO

uso de medicamentos esta em constante

expansao no mundo, o que nao é diferente

no Brasil. Em 2018, o mercado farmacéutico
no Brasil ocupou a sétima posicao no ranking
internacional e estima-se que estara na quinta
posicao até 2023". Apesar dos diversos beneficios
dos tratamentos medicamentosos, 0 Sseu USO
indiscriminado e descarte inadequado pode gerar
diversos danos a satde humana, animal e ambiental.
De acordo com o Sistema Nacional de Informacoes
Toxico-Farmacologicas, os medicamentos foram o
maior fator de intoxicacao e envenenamento, com
40% dos 39.521 casos ocorridos em 20162

Uma recente pesquisa realizada pelo
Conselho Federal de Farmacia constatou que a
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automedicacao ¢ um habito comum a 77% dos
brasileiros que fizeram uso de medicamentos
nos Ultimos seis meses. A facilidade de acesso
ao medicamento foi citado como um dos fatores
determinantes para a automedicacao. A pesquisa
revelou também que 76% dos entrevistados
indicaram maneiras incorretas para a destinacao
final dos medicamentos que sobram ou vencem,
sendo que a maioria da populacao descarta em
lixo comum e quase 10% jogam os restos nas pias,
Vasos sanitarios e tanque>.

Neste sentido, a Logistica Reversa de
Medicamentos, além de garantir a destinacao
ambientalmente adequada dos residuos, contribui
com o Uso Racional de Medicamentos e, aplicada
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na visdo de Saude Unica, contribui para a satde
humana, animal e ambiental. Assim, é caracterizada
por um conjunto de acoes, procedimentos e meios
destinados a viabilizar a coleta e a restituicao
solidos ao setor

dos residuos empresarial,

para reaproveitamento ou destinacao  final

ambientalmente adequada®.

A Politica Nacional de Residuos Solidos,
instituida pela Lei Federal n° 12.305/10, estabeleceu
a responsabilidade compartilhada dos geradores
de residuos, como fabricantes, importadores,
distribuidores, comerciantes, cidadao e titulares de
servicos de manejo dos residuos soélidos urbanos
na Logistica Reversa dos residuos e embalagens
pos-consumo?. Contudo, ainda ndo ha uma Politica
Nacional de Logistica Reversa de Medicamentos
gue garanta efetiva participacao de todos os entes
da cadeia farmacéutica no manejo e destinacao
adequada dos residuos destes produtos.

O estado do Parana estabeleceu a Logistica
Reversa de Medicamentos domiciliares vencidos ou
sem uso por meio da Lei n® 17211, de 03 de julho
de 2012 e Decreto n° 9.213, de 23 de outubro de
2013, de forma a determinar uma responsabilidade
compartilhada na destinacao dos residuos de
medicamentos entre os atores envolvidos na
cadeia farmacéutica. Os estabelecimentos que
comercializam ou distribuem medicamentos ao
consumidor final, inclusive de forma gratuita,
sao responsaveis pelo recebimento, acolhimento,
identificacao, armazenamento  temporario e
manutencao dos registros de gerenciamento
de medicamentos, cujas caracteristicas sejam
similares aquelas comercializadas ou distribuidas
por estes estabelecimentos, e esse processo deve
estar incorporado no Plano de Gerenciamento de
Residuos de Servicos de Saude (PGRSS) da empresa.
Ja os fabricantes, importadoras, distribuidoras e
revendedoras de medicamentos sao responsaveis
pelacoleta, transporte e destinacao adequada desses
produtos, além da prestacao de assisténcia aos
estabelecimentos que comercializam ou distribuem
0os mesmos. A fiscalizacdo do cumprimento da
lei nos estabelecimentos que comercializam ou

distribuem medicamentos compete a Vigilancia
Sanitaria  (VISA), enquanto a fiscalizacao das
empresas fabricantes, importadoras, distribuidoras
e revendedoras de medicamentos cabe ao Instituto
Ambiental do Parana (IAP)>®.

Nesse contexto, o Grupo de Trabalho
sobre Medicamentos (GTM-PR), composto por
representantes do Conselho Regional de Farmacia
do Estado do Parana (CRF-PR), Consorcio Parana
Saude, Sindicato dos Farmacéuticos no Estado
do Parana, Secretaria Municipal de Salde e do
Meio Ambiente de Curitiba, Secretaria de Estado
da Saude (SESA) e Secretaria de Estado do Meio
Ambiente e Recursos Hidricos (SEMA), entre
outros orgaos, atua junto aos setores responsaveis
pela Logistica Reversa de Medicamentos para
implantacao desse processo. Atualmente, a pratica
de coleta é desenvolvida por alguns setores
publicos e privados, contudo a participacao de
todos os entes envolvidos na cadeia farmacéutica
ainda é um desafio.

Dessa forma, o Governo do Estado do Parana,
por meio da SESA e SEMA, realizou uma Campanha
de Logistica Reversa de Medicamentos Domiciliares
Vencidos ou em Desuso no ano de 2018, com a
participacao de fabricantes de medicamentos e
farmacias, de forma a ofertar pontos de coleta em
todas as Regioes de Saude do Estado.

METODOLOGIA

A metodologia adotada para este trabalho
foi o relato de experiéncia da Divisao de Vigilancia
Sanitaria de Produtos (DVVSP) da SESA na
Campanha de Logistica Reversa de Medicamentos
Domiciliares Vencidos ou em Desuso no Parana,
realizada no periodo de 15/08/2018 a 15/10/2018.
Essa acao foi firmada pelo Sindicato da IndUstria
de Produtos Farmacéuticos no Estado de Sao
Paulo (SINDUSFARMA) e Sindicato do Comércio
Varejista de Produtos Farmacéuticos do Estado do
Parana (SINDIFARMA), com a assinatura de carta
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de intencao com o Governo do Estado do Parana
em junho de 2018.

A DVVSP em parceria com a SEMA e
GTM, realizaram a coordenacao, organizacao e
interlocucao dos atores envolvidos na Campanha.
Foram realizadas reunioes periodicas com o
setor varejista e demais atores envolvidos para
definicoes logisticas e de operacionalizacao.
Considerando a dificuldade de deslocamento de
alguns representantes dos pontos de coleta, o
correio eletronico e telefone foram importantes
para a comunicacao entre os participantes. Em
alguns casos, o SINDIFARMA participou como
representante dos associados que nao puderam
comparecer nas reunioes.

SELECAO DOS PONTOS DE COLETA

Os pontos de coleta de residuos foram
estabelecidos de forma a atender todas as

Regionais de Saude do Estado e os municipios
com populacao maior que 100.000 habitantes.
Inicialmente foram convidadas para participar da
Campanha as farmacias que ja efetuavam coleta
de medicamentos vencidos, o que representava
aproximadamente 200 pontos, conforme
levantamento preévio realizado pelo GTM-PR. Apos
essa etapa, foram incluidas as farmacias que tinham
interesse em iniciar o processo de coleta, além
de pontos publicos selecionados com o apoio do
Consorcio Parana Saude, Conselho dos Secretarios
Municipais de Saude, Departamento de Assisténcia
Farmacéutica da SESA e Centro de Medicamentos
do Parana (CEMEPAR). Totalizaram 250 pontos de
coleta distribuidos em 16 farmacias de Secretarias
Municipais de Saude, 23 farmacias estaduais, 02
farmacias federais e 209 farmacias privadas,
localizados em 92 municipios. Foi possivel atender
0s municipios com maior densidade demografica de
todas as regioes do Estado conforme demonstrado
na figura 1.

Figura 1 Quantidade de pontos de coleta da Campanha de Logistica Reversa de Medicamentos por municipio.

Fonte: Elaborado pelos autores (2019).
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As informacoes dos pontos de coleta como
nome, endereco e contato foram sistematizadas
e disponibilizadas pela DVVSP aos interessados,
e foram definidos pontos focais para tramitacao
de informacoes entre as farmacias, SESA e
SINDUSFARMA. O Consorcio Parana Saude ficou
como ponto focal das Secretarias Municipais
de Saude, o CEMEPAR como referéncia para as
Farmacias do Parana, e os representantes das
farmacias privadas responsaveis por sua rede ou
estabelecimento.

Os pontos de coleta foram orientados quanto
ao funcionamento da Campanha por meio de um
manual orientativo elaborado pelo SINDUSFARMA
em parceria com a SESA.

ELABORAGCAO, AQUISICAO, ARMAZENAMENTO
E DISTRIBUICAO DOS MATERIAIS

Foram utilizados o0s seguintes materiais
durante a acao: caixas coletoras e componentes,

Figura 2 Caixa coletora e refil para descarte dos residuos em 3D.

estrado para suporte da caixa coletora, sacos
de lixo, lacres para caixa de residuos, banner e
cartaz educativo. A SESA realizou a coordenacao
e articulacao no desenvolvimento, aquisicao e
distribuicao destes materiais em parceria com as
demais entidades.

O Departamento de Design da Universidade
Federal do Parana (UFPR) forneceu a logomarca
e modelo do cartaz educativo, os quais foram
desenvolvidos na execucao do projeto-piloto de
Logistica Reversa de Medicamentos de Curitiba.

A caixa coletora’

utilizada na Campanha
foi desenvolvida em conjunto com o GTM-PR e
a fabricante Embrart Embalagens Inteligentes,
conforme figura 2. Considerando o Termo de
Compromisso de Logistica Reversa assinado
pelo Sindicato das IndUstrias de Papel e Celulose
(SINPACEL) com a SEMA, o SINPACEL e a Embrart
confeccionaram e doaram a SESA as caixas
coletoras e seus componentes (refis para coleta de

residuos e suporte para material reciclavel).

Fonte: Embrart Embalagens Inteligentes, 2018.

R. Salde Pdbl. Parand. 2019 Dez.;2(2):115-124

119



120

Lima LO, Frois GRA

A SESA financiou a confeccao de banner e
cartaz orientativo®, conforme modelo da figura
3, para uso em todos os pontos, bem como 0s
lacres para fechamento da caixa de residuos
e sacos de lixo enviados aos pontos de coleta
publicos, e estrados enviados as Farmacias do

Estado. O layout da caixa coletora e banner foram
desenvolvidos pela SESA. Salienta-se que a arte do
coletor priorizou a identificacao visual com énfase
na separacao dos residuos de medicamentos e
materiais reciclaveis, como bula e embalagem
secundaria do medicamento.

Figura 3 Banner e cartaz de divulgacédo da Campanha de Logistica Reversa de Medicamentos.

DESCARTE

NO LUGAR
CERTO

Devolva seus medicamentos
vencidos ou que sobraram

v
AQUI

2y

UFPR  pariik

DESCARTE

NO LUGAR
CERTO

NAO JOGUE MEDICAMENTOS
NO LIXO COMUM, NA PIA OU NO VASO SANITARIO

®O®

Veja onde devolver seus medicamentos
vencidos ou que sobraram:

0800 644 44 14

ou ligue

o

Fonte: SESA, 2018.

Na distribuicao dos materiais, alguns pontos de
coleta os retiraram diretamente no almoxarifado
do Estado. contudo, considerando que a maioria
das farmacias se localizavam em regioes distantes,
a SESA realizou o transporte até as Farmacias do
Parana das Regionais de Saude mais proximas dos
respectivos pontos de coleta, para armazenamento
temporario até retirada. Houve parceria e
articulacao com o Departamento Estadual de
Logistica e Suprimento (DELS), Departamento de
Material e Patrimonio (DEMP) e CEMEPAR para
0 armazenamento e distribuicao destes materiais.
Foram disponibilizados aos pontos de coleta uma

caixa coletora com suporte para reciclavel e quatro
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refis para descarte dos medicamentos, um banner
e um cartaz. Aos pontos publicos foram fornecidos
também lacres, sacos de lixo e estrado. Foi
disponibilizado também um manual orientativo da

Embrart referente a montagem da caixa coletora.

Os cartazes orientativos foram ofertados
também as Universidades, Regionais de Saude do
Estado, Secretarias Municipais de Saude, CRF-PR,
Consorcio Parana Saude, entre outras entidades.
A relacao dos pontos de coleta com os enderecos
foi disponibilizada no sitio eletronico da SESA para
consulta pela populacao. Houve ainda divulgacao
da Campanha em midias de grande circulacao
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como jornais e sitios eletronicos das entidades
participantes.

COLETA, TRANSPORTE E DESCARTE DOS
RESIDUOS

Considerandoasatribuicoes do setor fabricante
de medicamentos que foram estabelecidas na
legislacao vigente e a carta de intencoes assinada,
o SINDUSFARMA contratou uma empresa para
gerenciamento da coleta, transporte e destinacao
final ambientalmente adequada dos residuos de
medicamentos coletados nos pontos da Campanha.
A coleta dos residuos ocorreu em duas fases,
a primeira foi realizada de 17 a 30 de setembro
de 2018 e a segunda no periodo de 16 a 30 de
outubro de 2018.

Considerando a dificuldade de mensuracao
prévia do recurso financeiro necessario para
transporte e destinacao ambientalmente adequada
dos residuos de medicamentos coletados, foi
estabelecida uma média maxima de 15 kg de
residuo por ponto para coleta durante a Campanha.

O SINDUSFARMA disponibilizou a SESA o
relatorio da Campanha com o peso dos residuos
coletados em cada fase da coleta. A empresa
coletora ficou responsavel por emitir o Manifesto
de Transporte Rodoviario, com dados da farmacia, a
quantidade de refis e respectivos pesos unitarios, a
ser assinado pela transportadora e pelo Responsavel
Técnico ou Representante Legal da farmacia. Os
pontos de coleta também ficaram responsaveis
pelo registro dos volumes e peso coletado.

Na data de 12/12/2018, foi realizada uma
reuniao com representantes do SINDUSFARMA,
SESA, SEMA e Consorcio Parana Salde para
avaliacao dos resultados da Campanha. Foi também
enviado aos pontos de coleta um questionario
FormSUS para avaliacao da acao com as 3
perguntas de multipla escolha descritas abaixo e
um campo aberto para comentarios. As alternativas
das perguntas fechadas variavam em uma escala de
1a 5, sendo 1 pouco relevante e 5 extremamente

relevante.

Qual grau de relevancia a Logistica Reversa de
Medicamentos representa para a populagao?

Vocé considera a estratégia de Campanhas
suficiente para atender as necessidades da
populacao frente a Logistica Reversa de
Medicamentos?

Qual é o grau de satisfacao em que vocé
classifica a Campanha de Logistica Reversa
de Medicamentos realizada pelo Estado
do Parana no periodo de 15/08/2018 a
15/10/20187?

RESULTADOS E DISCUSSAO

A tabela 1 apresenta a quantidade coletada
em cada fase por faixas de peso e quantidade de
farmacias envolvidas®. As coletas realizadas nas
duas fases totalizaram 2305 kg de residuos de
medicamentos. Considerando o breve periodo de
divulgacao da campanha, ressalta-se que o volume
coletado pode representar apenas uma parcela dos
residuos de medicamentos domiciliares que sao
descartados pela populacao paranaense.

Constatou-se a coleta de mais de 40 kg por
ponto em quatro farmacias publicas, sendo que o
maior peso coletado em uma delas foi 201 kg. A
predominancia de residuos nestes estabelecimentos
pode estar associada a elevada quantidade de
medicamentos distribuidos pela rede pUblica, o que
favorece o acesso da populacao a esses ambientes,
além da caracteristica de “fidelizacao” desse publico,
que periodicamente frequenta a farmacia publica
para a retirada de seus medicamentos. Observa-
se que 29% (147) das farmacias nao apresentaram
residuos para coleta em alguma das fases e 33%
(156) das coletas recolheram entre 2 e 75 kg de
residuos. Esse peso esta consonante com a média
nacional de 5.3 kg/ponto de coleta ao més, estimada
Desenvolvimento

pela Agéncia Brasileira de

Industrial em 2013, Salienta-se que a variacao do
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volume coletado por estabelecimento pode estar
relacionada a diferenca de habito da populacao

local no descarte adequado, visto que algumas
farmacias ja realizavam coleta antes da Campanha.

Tabela 1 Quantidade de farmécias e peso coletado em cada fase por faixa de quantidade de residuos.

PRIMEIRA FASE SEGUNDA FASE
COLETA Quf:axntiqatEIe €3 Peso coletado Quantid'at_je L Peso coletado
armacias farmacias
Sem residuos 67 0 80 0
Coleta de até 1,99 kg 25 28 55 53
Coleta entre 2 kg e 75 kg 80 322 76 309
Coleta acima 75 kg 48 900 38 693

Fonte: SINDUSFARMA, 2018.

Na pesquisa de satisfacao, representantes de
mais de 55 farmacias consideraram extremamente
relevante (5 pontos) a Logistica Reversa de
Medicamentos para a populacao. Foi obtida uma
média de 2 pontos na estratégia de Campanhas
para o atendimento dessa demanda de descarte
e média de 3 pontos no grau de satisfacao da
Campanha realizada.

Durante a Campanha alguns pontos
sugeriram a alteracao do modelo de coletor
com a disponibilizacao de uma caixa com apenas
01 orificio para descarte dos medicamentos e
complementacao da informacao visual do coletor
com placa orientativa sobre o nao descarte de
agulhas e seringas. Quanto a estas sugestoes,
esclarece-se que o desenvolvimento da caixa
coletora com dois orificios visa a possibilidade de
separacao dos materiais reciclaveis para reutilizacao
em outras cadeias produtivas de maneira
ambientalmente sustentavel. Ja na identificacao
visual da caixa elaborada, a mesma teve o objetivo
de descrever imagens de forma afirmativa, ou seja,
com a insercao dos itens passiveis de descarte e

nao o oposto a fim de evitar confusao.

Os pontos de coleta relataram também
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dificuldades
descarte aos usuarios, divida quanto aos tipos

relacionadas as orientacoes de
de medicamentos que poderiam ser descartados,
necessidade de triagem do conteUdo do suporte
para reciclaveis para confirmar o descarte correto.
Esses dados corroboram uma pesquisa realizada na
cidade de Curitiba, Parana, onde foi identificado o
descarte de residuos de medicamentos e reciclaveis
no mesmo recipiente, mesmo com a indicacao de
separacao dos materiais”. Foi relatado ainda o
descarte de medicamentos de estabelecimentos de
saude, contudo ressalta-se que a Lei n® 17211/2012
e o Decreto n° 9213/2013, estabelecem as
responsabilidades dos entes da cadeia produtiva
de medicamentos quanto ao descarte de
medicamentos domiciliares, sendo que os residuos
gerados pelos estabelecimentos de saude nao
estao contemplados neste processo. A necessidade
de orientacdo aos consumidores também foi
evidente em um estudo realizado no estado de Sao
Paulo, o qual demonstrou que a maior parte dos
consumidores nunca havia recebido informacgoes
sobre o descarte seguro de medicamentos™.

Destaca-se que a conducao dessa Campanha
ocorreu de forma intersetorial e multidisciplinar
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entre os responsaveis pela Logistica Reversa
de Medicamentos e diversos setores da SESA,
SEMA e GTM-PR. Contudo, verificou-se que a
operacionalizacao foi dificultada pela auséncia de
uma entidade com dedicacao exclusiva para esse
fim. A fragmentacao das responsabilidades dos
atores envolvidos na acao também retardaram
a resolucao das dificuldades encontradas. As
estratégias de Campanhas de Educacao Ambiental
permanentes foram apontadas por outro estudo
como quarta pratica mais relevante na estratégia
de sensibilizacao do consumidor para o descarte de
medicamentos domiciliares™.

CONSIDERACOES FINAIS

A Campanha de Logistica Reversa de

Medicamentos Domiciliares Vencidos ou em
Desuso foi pioneira no estado do Parana na
disponibilizacao de pontos de coleta em todas
as regioes do Estado com a responsabilizacao
compartilhada entre o comércio varejista e setor
fabricante de medicamentos. O elevado volume de
residuos coletado demonstrou a necessidade de

uma cadeia de Logistica Reversa permanente.

O descarte ambientalmente  adequado
dos medicamentos tem relevante importancia
socioambiental na sociedade atual. A crescente
utilizacao de farmacos pela populacao, a
automedicacao e o uso irracional de medicamentos
contribuem para que esses produtos estejam
dentre as principais causas de intoxicacao. A
auséncia de uma politica de Logistica Reversa
efetiva favorece o descarte inadequado, como nos
vasos sanitarios, lixo comum, pia, esgoto, queima
a céu aberto, além de gerar um grande passivo
ambiental. A contaminagao do solo e dos recursos
hidricos favorece o desequilibrio no meio ambiente.
Portanto, o uso racional de medicamentos e o
seu descarte adequado sao fundamentais para a

manutencao do ecossistema.

A Lein®17211/2012 e o Decreto n° 9.213/2013

foram marcos de regulacao da Logistica Reversa
de Medicamentos no Estado, contudo a sua
implementacao ainda é um desafio. A auséncia
de uma harmonizacao nacional sobre essa pratica
dificulta a responsabilizacao e participacao efetiva
e continua das empresas que comercializam no
Parana, mas estao localizadas em outros estados
onde a Lei nao tem abrangéncia.

Foi possivel verificar a predominancia do
setor publico na coleta de medicamentos vencidos
ou em desuso. Esse fato esta relacionado a grande
participacao na aquisicao e consequentemente na
dispensacao de medicamentos a populacao, bem
como nas praticas de atencao farmacéutica, de
forma que suas farmacias sao pontos de referéncia
para descarte. A atuacao de pontos de coleta em
farmacias federal, estadual e municipal se mostrou
relevante nesta Campanha.

Considerando os relatos recebidos quanto as
dificuldades enfrentadas, observa-se a necessidade
de fortalecimento dos meios de comunicacao
e divulgacao da orientacao de descarte aos
estabelecimentos e aos usuarios.

Verificou-se ainda que ha grande participacao
do comércio varejista na Logistica Reversa de
Medicamentos, sendo que muitos realizam coleta e
destinacao de medicamentos domiciliares vencidos
e em desuso com recursos proprios. O estudo de
Silva (2016) evidenciou que 132 farmacias localizadas
em Curitiba, Parana, relataram que os custos do
gerenciamento de residuos era realizado pelo
proprio estabelecimento™. Portanto, a participacao
permanente do setor fabricante, importador e
atacadista de medicamentos € imprescindivel para
a continuidade do Plano de Logistica Reversa.

A atuacao do Governo do Estado nesta
atividade foi essencial para a aproximacao dos
setores e articulacao das propostas de atuacao.
Contudo, salienta-se a necessidade de interlocucao
dos entes envolvidos para a definicao da melhor
forma de operacionalizacao desta politica. A
participacao de associacoes no desenvolvimento
de uma cadeia logistica € uma alternativa para a
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melhor articulagao dos entes interessados. Ressalta-
se ainda a necessidade de Acordo Setorial entre os
diversos envolvidos para a execucao permanente
no Estado.
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RESUMO 0 objetivo deste estudo foi identificar as evidéncias cientificas nacionais e internacionais sobre 0s tipos
de violéncia laboral sofrida pela equipe de enfermagem. Trata-se de uma revisao integrativa de literatura. A coleta
de dados deu-se em dezembro de 2018 nas bases de dados MEDLINE via PubMed, LILACS e na BDENF. A revisao
encontrou 31 artigos que respondiam a pergunta de pesquisa. A violéncia fisica e psicoldégica foram as principais
violéncias sofridas pelos profissionais da enfermagem. Os locais com maior ocorréncia da violéncia foram os servicos
de urgéncia e emergéncia nas pesquisas nacionais, e nas internacionais, foram nas instituicoes de salide mental e

na atengao primaria. Os principais motivos elencados para a deflagragao da violéncia foram a patologia do paciente,
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sobrecarga de trabalho e estresse dos profissionais. Apesar da violéncia laboral estar presente em diversos servicos,

sua investigacao teve inicio recente, sendo importante avancar a respeito desse tema relevante.

PALAVRAS-CHAVE: Violéncia no trabalho. Equipe de enfermagem. Profissionais de enfermagem. Riscos ocupacionais.

ABSTRACT The aim of this study was to know the national and international scientific evidence on the types
of occupational violence experienced by the nursing staff. This is an integrative literature review. Data collection
took place in 2018 from MEDLINE databases via PubMed, LILACS and BDENF. The review found 31 articles that
answered a research question. Physical and psychological violence were the main ones experienced by nursing
professionals. The place with the highest incidence of violence was the emergency service in national surveys,
and the mental health institutions and primary care in international surveys. The main reasons given for the
outbreaks were the patient’s pathology, work overload, and workers’ stress. Although occupational violence is

present in different services, its investigation is recent, and this relevant topic shall be further studied.

KEYWORDS: Workplace violence. Nursing, Team. Nurse Practitioners. Occupational Risks.

INTRODUCAO

Organizacao Mundial da Saude (OMS)

conceitua violéncia como “o uso intencional

da forca fisica ou do poder, real ou em
ameaca, contra si proprio, contra outra pessoa,
ou contra um grupo ou uma comunidade, que
resulte ou tenha grande possibilidade de resultar
em lesao, morte, dano psicologico, deficiéncia de
desenvolvimento ou privacao™.

A violéncia no ambiente de trabalho tem se
tornado cada vez mais comum e vem ocupando um
dos topicos de problemas na saude publica, pois,
além de comprometer o atendimento prestado pelo
trabalhador, gera custos para o servico devido aos
afastamentos por licenca médica, absenteismo e
doencas que comprometem a salde mental’.

R. Salde Publ. Parana. 2019 Dez.;2(2):125-135

A violéncia laboral é multifacetada, uma vez
que pode abranger desde ataques verbais sutis até
ataques fisicos. E importante que as organizacoes
de salde tenham supervisores que assegurem
protecao e possam conduzir os profissionais frente
as circunstancias de agressao®. Essa realidade
nao é encontrada na maior parte das instituicoes,
pelo contrario, a violéncia na maioria das vezes é
considerada como parte do cotidiano de trabalho*.

Embora a violéncia possa acontecer com
qualquer profissional, os que lidam diretamente
com pessoas sao 0s mais vulneraveis, como 0s
professores e equipe de saude. Assim, a equipe de
enfermagem, por ser constituida de profissionais
que assumem a ‘linha de frente” nos servicos
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de atendimento a saude, fica 24 horas exposta
as pessoas em situacoes de angustia, de dor, de
sofrimento, de morte. E sdo estas situacoes que
levam a equipe de enfermagem se tornar mais
susceptivel a sofrer violéncia laboral®.

A violéncia que ocorre contra a equipe de
enfermagem pode ser de ordem psicologica,
fisica ou estrutural, e normalmente esta vinculada
as necessidades sociais emergentes, como, por
exemplo, a dificuldade de acesso aos servicos
de salde pelos pacientes e as circunstancias de
trabalho a que os profissionais sao expostos, as
quais muitas vezes encontram-se desorganizada e
mal administrada®.

A exposicao a violéncia laboral causa danos
a saude do trabalhador e pode associar-se ao
estresse e a reducao da satisfacao pessoal podendo
acarretar prejuizos no rendimento do trabalho. Em
se tratando de agressoes, € necessario dialogo e
resiliéncia frente ao profissional agredido’. Assim,
as intervencoes relativas ao fenémeno da violéncia
laboral colaboram para promocao do bem-estar
dos trabalhadores implicados®.

Uma pesquisa desenvolvida em Madrid
mostrou que os trabalhadores que estao expostos
a violéncia apresentam maiores taxas de ansiedade,
desgaste e sindrome de burnout em relacao aos
gue nao sofreram qualquer tipo de violéncia®.

Diante disso, torna-se necessario descobrir
quais sao as evidéncias cientificas sobre os tipos de
violéncia laboral sofrida pela equipe de enfermagem.
Para tal, o presente estudo objetiva identificar as
evidéncias cientificas nacionais e internacionais
sobre esses tipos de violéncia laboral.

A relevancia deste estudo é justificada pela
escassez de estudos sobre esta tematica e podera
apontar para que 0s gestores, em conjunto com
os trabalhadores, estabelecam acoes de prevencao
e contencao de violéncia, com a finalidade de
garantir a saude, o bem-estar no trabalho e, por
consequéncia, a qualidade de vida no ambiente
laboral.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao integrativa de
literatura. A fim de direcionar este estudo, foram
seguidas seis etapas: definicao do tema e elaboracao
do objetivo e da questdao norteadora; busca na
literatura e determinacao para inclusao dos estudos;
categorizacao dos estudos; avaliagao dos estudos;
interpretacao dos resultados e apresentacao da
revisao do conhecimento®.

A pergunta de pesquisa foi sistematizada
de acordo com a estratégia PICO (P - populacao;
| - intervencao; C - comparacao; O - desfecho).
Considerou-se, assim, a seguinte estrutura: P -
trabalhadores de enfermagem; | - publicacoes
brasileiras; C - publicacoes internacionais; O -
violéncia laboral. Dessa forma, elaborou-se a
seguinte questao: Quais sao as evidéncias cientificas
nacionais e internacionais sobre os tipos de violéncia
laboral sofrida pela equipe de enfermagem?

Os descritores empregados encontravam-
se inseridos no Banco de Descritores em Ciéncias
da Saude (DeCs) (violéncia no trabalho, equipe
de enfermagem, profissionais de enfermagem) e
no Medical Subject Headings (MeSH) (Workplace
Violence, Nursing Team, Nurse Practitioner).

A coleta de dados deu-se em dezembro de
2018, as bases utilizadas foram: PubMed/MEDLINE,
da National Library of Medicine, Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS) e no Banco de Dados em Enfermagem
(BDENF). As estratégias utilizadas foram: violéncia
no trabalho AND equipe de enfermagem; violéncia
no trabalho AND profissionais de enfermagem:;
workplace violence AND nursing team e workplace
violence AND nurse practitioner.

Os critérios de inclusao para os estudos foram:
artigos da lingua portuguesa, inglesa e espanhola
disponiveis gratuitamente, e pesquisa de fonte
primaria, sem decisao pelo corte temporal. Foram
excluidos artigos que nao respondiam a pergunta da
pesquisa. Apos a aplicacao dos critérios de inclusao
e exclusao, obteve-se uma amostra final de 31
artigos, os quais foram lidos na integra (Figura 1).
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Figura 1 Fuxograma do processo de identificacdo, selecéo e inclusdo dos estudos dessa revisdo
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Fonte: Elaborado pelos autores (2019)

Os artigos da amostra foram escolhidos por
meio da sequéncia: leitura de titulo, leitura de
resumo e leitura do texto integral. Para a coleta
de informes oportunos ao estudo, elaborou-se um
instrumento abrangendo as seguintes informacoes:
autores, local de origem do estudo, ano de
publicacao, amostra, delineamento do estudo e tipo
de violéncia. A sistematizacao das informacoes foi
realizada de forma descritiva e qualitativa, com
descricao dos principais resultados por meio dos
quadros abordando caracteristicas gerais e os tipos

de violéncia.
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RESULTADOS

Dos 31 artigos incluidos nesta revisao, 11
foram internacionais e 20 nacionais. Assim, pode-
se constatar que houve predominancia dos artigos
publicados em portugués sobre violéncia laboral na
realidade brasileira em relacao aos outros paises
nas bases de dados verificadas.

O quadro 1 mostra que as violéncias fisica
e psicologica estao entre as principais violéncias
sofridas pelos profissionais de enfermagem. Ainda
identifica as caracteristicas dessa violéncia, bem
como os periddico e ano do estudo.
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Quadro 1 Sintese dos estudos priméarios segundo tipo de violéncia, caracteristicas da violéncia, periédico e ano do estudo

TIPOS DE
VIOLENCIA

CARACTERISTICAS

PERIODICO E ANO

Psicologica

Agressoes verbais,
violéncia verbal,

abuso verbal, assédio
sexual, assedio moral e
discriminacgao racial

Revista Brasileira de Enfermagem, 2006. Cadernos de
Saude Publica, 2006". Occupational Medicine, 2008%.
International Journal of Environmental research and
Public Health, 2009%. Revista da Escola de Enfermagem
da USP, 2011 Enfermagem em Foco, 2011"®. Revista
Brasileira de Enfermagem, 2011 Acta Paulista de
Enfermagem, 2011"”. Scandinavian Journal of Primary
Health Care, 2012 Ciéncia, Cuidado e Saude, 2012%. Acta
Paulista de Enfermagem, 2012?°. Revista de Enfermagem
e Atencao a Saude, 2013%'. Cadernos de Saude Publica,
20147, International Journal of Mental Health Nursing,
2015%. Revista Brasileira de Enfermagem, 2015%.
Journal of Nursing Scholarship, 20152°. Ciéncia, Cuidado
e Saude, 2015%¢. Journal of Clinical Nursing, 20167,
Journal of Nursing and Health, 2016%%. Revista Gaucha
de Enfermagem, 2017%°. Revista Gaucha de Enfermagem,
2017,

Fisica

Agressoes fisicas,
violéncia fisica, ataques
com armas ou faca,
assédio sexual, abusos
fisicos e violéncia sexual

Cadernos de Saude Publica, 2006". Revista Brasileira de
Enfermagem, 2006%. Academic Emergency Medicine,
20083, International  Journal of  Environmental
Research and Public Health, 2009%. Revista Brasileira
de Enfermagem, 2011, Acta Paulista de Enfermagem,
2011”7, Scandinavian Journal of Primary Health Care,
2012, Acta Paulista de Enfermagem, 20122°. Journal of
Clinical Nursing, 20132 Revista de Enfermagem e Atencao
a Saude, 20132, International Journal of Mental Health
Nursing, 2015%3, Revista Brasileira de Enfermagem, 201524,
Revista da Escola de Enfermagem da USP, 2015, Journal
of Nursing Scholarship, 20152, Ciéncia, Cuidado e Saude,
201526, Scandinavian Journal of Public Health, 201634
Journal of Clinical Nursing, 2016%. Journal of Nursing and
Health, 2016%%. Revista Gaucha de Enfermagem, 20172,
BMJ Open, 2017%. Revista Mineira de Enfermagem,
2017%. BMC Health Services Research, 2018%. Texto &
Contexto Enfermagem, 20183¢.

Estrutural

Discriminacao e
discriminagao social

Cadernos de Saude Publica, 2006". Revista de
Enfermagem e Atencao a Saude, 20132, Revista Brasileira
de Enfermagem, 2015%%. Texto & Contexto Enfermagem,
2018,

Fonte: Elaborado pelos autores (2019)
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No quadro 2, estruturam-se titulo e ano, tipo
de estudo, populacao e local. Apesar de nao ter
sido selecionado recorte temporal nas buscas, o
primeiro estudo sobre a tematica foi identificado
nas buscas apenas em 2006 nacionalmente e em
2008
preocupacao recente sobre a tematica de violéncia

internacionalmente. Portanto, verifica-se

no trabalho.

Os principais tipos de abordagem metodologica
dos estudos quantitativos foi o recorte transversal,
os estudos qualitativos sao todos nacionais e os
estudos internacionais, apesar de serem em menor
numero, apresentaram estudos como maior nUmero
de participantes em estudos epidemioldgicos e de
coorte.

Nos estudos nacionais, o servico de urgéncia

e emergéncia foi o mais abordado como local de
ocorréncia de violéncia contra os profissionais
quando comparado aos estudos internacionais. Ja as
instituicoes de salde mental que foram acometidas
foram  mencionadas

pela violéncia laboral

exclusivamente nos estudos internacionais. O
ambiente hospitalar foi o mais acometido pela
violéncia nos estudos nacionais quando comparados
internacionais

aos internacionais; 0s estudos

apontaram maior violéncia nas atencoes primarias.

Apesar desta revisao ter o foco na violéncia
contra a equipe de enfermagem, foi identificado
em ambos os estudos, nacionais e internacionais,
outras categorias profissionais. Contudo, a equipe
de enfermagem foi a mais exposta aos ataques
violentos.

Quadro 2 Sintese dos estudos primérios segundo titulo, ano, tipo de estudo, populagéo e local do estudo.

TiTULO E ANO

TIPO DE
ESTUDO

POPULACAO

LOCAL

Problemas de violéncia ocupacional em um servico
de urgéncia hospitalar da cidade de Londrina, Parana,
Brasil, 2006"

Transversal e
quantitativo

Trabalhadores de enfermagem
e medicos

Servico de urgéncia de um
hospital em Londrina, Parana

Relacao tempo-violéncia no trabalho de enfermagem
em Emergéncia e Urgéncia, 2006

Qualitativa

Enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem

Setor de emergéncia e
urgéncia em Mato Grosso

Violence risks in nursing-results from the European
‘NEXT" Study, 2008™

Epidemiologico

Enfermeiros

Paises europeus

A Survey of Workplace Violence Across 65 US.

Médicos, residentes,

Departamentos de

care: A cross-sectional study, 2012'®

médicos

Emergency Departments, 2008 Sy enferme|ro§ e EEEIIENIES Emergéncia dos EUA
médicos
Violéncia de género contra trabalhadoras de ) .
] - Enfermeiras, auxiliares e -
enfermagem em hospital geral de Sao Paulo (SP), Transversal P Sao Paulo
39 técnicos de enfermagem
2008
Incidence and Risk Factors of Workplace Violence on Hospital na area rural do
Nursing Staffs Caring for Chronic Psychiatric Patients Coorte Trabalhadores de enfermagem Dl .
o P este de Taiwan
in Taiwan, 2009
Violéncia psicoldgica na pratica profissional da Instituicoes hospitalares da
P % P P Descritivo Enfermeiras Universidade Federal do
enfermeira, 2011 ,
Parana
Situagao constrangedora envolvendo profissionais oM ) ) - "
) g G S b on Meédicos, enfermeiros e Unidades Basicas de Saude
das Unidades Basicas de Saude do municipio de Porto Quantitativo denti A
- s entistas de Porto Velho, Rondonia
Velho/Rondonia, 2011
Violéncia II’]S'(ItUCIOﬂakaIVeﬂCIaS no cotidiano da equipe Qualitativo Trabalhadores de enfermagem Hospital pubh.co'de Teresina,
de enfermagem, 2011 Piaui
Enfermeiros, auxiliares
Trabalhadores de uma Unidade Basica de Saude na Sl de enfermagem, Agentes Unidade Basica de Saude de
h B o Qualitativo o p Py )
interface com a violéncia, 2011 comunitarios de saude, médico Belo Horizonte
e vigilante
’ . . Enfermeiros, auxiliares de - L
Violence towards personnel in out-of-hours primary - Centros de atencao primaria
Transversal enfermagem e assistentes

na Noruega

Descritivo de

Unidade Basica de Satde

Violéncia psicolégica: um fator de risco e de abordagem Enfermeiros, técnicos e de um municipio da regiao

desumanizacao ao trabalho da enfermagem, 2012 quantitativo e auxiliares de enfermagem Noroeste do Rio Grande
qualitativo do Sul

Violéncia no cotidiano de trabalho de enfermagem Seccional e Enfermeiros, técnicos e Hospitais publicos do Rio de

hospitalar, 2012%° transversal auxiliares de enfermagem Janeiro

R. Salde Publ. Parana. 2019 Dez.;2(2):125-135
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TiTULO E ANO TIPO DE POPULACA LOCAL
ESTUDO OPULACAO 0oc
Worlfp_lace_physmal violence among hospital ”“ri‘is and Transversal Enfermeiros e médicos Hospital em Jordania
physicians in underserved areas in Jordan , 2013
Agentes comunitarios de
Violéncia relacionada ao trabalho das equipes de salde saude, enfermeiros, técnicos A g )
P 2, Transversal Py Uberlandia, Minas Gerais
da familia, 2013 de enfermagem, médicos e
dentistas
Violéncia no trabalho em saude: a experiéncia de a’:ﬁﬁ;ﬁ‘ §r:féecrnr2%|;ods,e
servidores estaduais da saude no Estado da Bahia, Transversal Municipio de Salvador, Brasil

Brasil, 20142

enfermagem, auxiliares e
técnicos administrativos

Aspectos relacionados a ocorréncia de violéncia

Descritivo com

Enfermeiros, técnicos de

Setores de urgéncia de um

ocupacional nos setores de urgéncia de um hospital, abordagem enfermagem e auxiliares de hospital pUblico em Rio
20144 quantitativa enfermagem Grande do Norte
Exposure of mental health nurses to violence . ,
; L . ; ) Descritivo e . Centro de saude mental
associated with job stress, life satisfaction, staff Enfermeiros
I . 5 transversal em Israel
resilience, and post-traumatic growth, 2015
Descritivo e . anm
. N ’ g Rede hospitalar publica
Violéncia psicologica no trabalho da enfermagem, transversal com Enfermeiros, técnicos e o B
) = do municipio de Caxias,
2015 abordagem auxiliares de enfermagem =
P Maranhao
quantitativa
Enfermeiros auxiliares e . S P
o P P Hospital publico referéncia
Violéncia, burnout e transtornos psiquicos menores no técnicos de enfermagem, -
) = Transversal e o para trauma na regiao sul
trabalho hospitalar, 2015 médicos e profissionais de .
’ . do Brasil
outras categorias de saude
Prevalence and Perpetrators of Workplace Violence by Memaftel urvereidie c
Nursing Unit and the Relationship Between Violence Transversal Enfermeiras P

and the Perceived Work Environment, 20152

Seul, Coreéia do Sul

Unidade de Terapia Intensiva: violéncia no cotidiano da
pratica da enfermagem, 2015%°

Exploratorio e
qualitativa

Enfermeiras, técnica e
auxiliares de enfermagem

UTI adulto de um hospital
de ensino em Curitiba,
Parana

Incidence and recurrent work-related violence towards
healthcare workers and subsequent health effects. A
one-year follow-up study, 20164

Epidemiologico

Estudantes de saude

Servico de assisténcia a
saude dinamarquesa

Association among components of resilience and
workplace violence-related depression among
emergency department nurses in Taiwan: a cross-
sectional study, 20167

Coorte
retrospectiva

Enfermeiros

Departamento de
emergéncia em Taiwan

Violéncia no trabalho e medidas de autoprotecao:
concepcao de uma equipe de enfermagem, 201628

Exploratorio e
descritivo com
abordagem
qualitativa

Enfermeiros e técnicos de
enfermagem

Pronto-socorro de um
hospital universitario no
Parana

Estratégias utilizadas pela enfermagem em situacoes de

Exploratorio e
descritivo com

Enfermeiros, técnicos e

Servico de hemodidlise do

violéncia no trabalho em hemodialise, 2017%° abordagem auxiliares de enfermagem sul do Brasil
qualitativa

Depressive symptoms and workplaceviolence-related

risk factors among otorhinolaryngology nurses and ’ am Hospitais terciarios no norte
Transversal Enfermeiros e médicos

physicians in Northern China: a crosssectional study,
2017

da China

A violéncia contra os profissionais da enfermagem no

Descritivo com

Enfermeiras e técnicas de

Setor de classificagao de
risco de um hospital em

setor de acolhimento com classificacao de risco, 20172° abor_dag_em enfermagem Mossoro, Rio Grande do
qualitativa Norte
P, . ) At Servigos de urgéncia e
Violéncia fisica ocupacional em servigos de urgéncia e b o o
P X X 2 - emergéncia de dois hospitais
emergéencia hospitalares: percepcoes de trabalhadores Qualitativo Trabalhadores de enfermagem P o
% publicos de um municipio do
de enfermagem, 2017 .,
Parana
Physical violence against health staff by mentally ill Transversal Trabalhadores da area da Hospital Psiquiatrico Sbrana,
patients at a psychiatric hospital in Botswana, 2018% saude Botswana
Transversal, Técnicos de enfermagem,

Violéncia fisica e psicologica perpetrada no trabalho em
salde, 20183

de abordagem
quantitativa e
qualitativa

médicos, enfermeiros e
profissionais de outras
categorias da salde

Hospital publico referéncia
em trauma para a Regiao
Sul do Brasil

Fonte: Elaborado pelos autores (2019)
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No quadro 3, aponta-se a adocao de algumas
medidas por parte dos profissionais diante do
Poucos estudos

cenario de violéncia laboral.

relataram a existéncia de politicas especificas
para o enfrentamento da agressao instituida no

ambiente de trabalho.

Quadro 3 Medidas adotadas pelos profissionais diante da violéncia laboral

MEDIDAS ADOTADAS

AUTOR E ANO

Informaram a chefia imediatamente apos o ocorrido.

Oliveira, Camargo e lwamoto, 2013%

Nao fizeram denuncia com medo das consequéncias.

Miranda, Garcia e Barreto, 2011®. Oliveira e D'Oliveira,
2008 Silveira J, Karino ME, Martins JT, Galdino MJQ,
Trevisan GS, 2016%

Dialogaram com o agressor e se afastaram do agressor.

Cordenuzzi OCP, Lima SBS, Pretesc FC, Beck CLC, Silva
RM, Paid DD, 2017%°

Recorreram a policia, suporte psicologico e familia.

Oliveira e D'Oliveira, 20083*°

Procuraram politicas especificas disponiveis no local de
trabalho para lidar com a violéncia.

Oliveira e D'Oliveira, 2008°*% Abualrub e Khawaldeh,
201332

Adotaram componentes de resiliéncia como a forca
pessoal, competéncia social e crencas religiosas.

Hsieh HF, Chen YM, Wang HH, Chang SC, Ching M, 2016

Fonte: Elaborado pelos autores (2019)

DISCUSSAO

Dentre as violéncias apresentadas, a estrutural
foi localizada exclusivamente nos estudos nacionais.
A violéncia psicologica é abordada em grande
maioria nos estudos nacionais, quando comparadas
aos internacionais. Ja a violéncia fisica apresenta-se
em grande maioria tanto nos artigos de abrangéncia
nacional quanto nos de abrangéncia internacional.

Estudos nacionais apontam que o setor
em que mais ocorreu violéncia foi de urgéncia e
emergéncia, por ser entrada direta da populacao
que busca atendimento a saude'28313640 Nos
estudos internacionais, destacou-se a atencao
primaria com atendimento em psiquiatria o local
que mais apresenta violéncia, devido ao quadro
clinico dos pacientes?¥,

A violéncia laboral acomete diversas
categorias profissionais. Os trabalhadores da area

da saude sao os mais vulneraveis, pois estao na
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linha de frente do atendimento ao usuario, sendo
a categoria da enfermagem a que mais sofre
violéncia nos setores de trabalho?'.

Estudos nacionais apontam que os principais
perpetradores de violéncia contra a equipe de
saude foram os pacientes, sequidos de familiares
dos usuarios™®243° e colegas de trabalho'™2*38, Em
contrapartida, apenas um estudo internacional
mostrou a relacao dos autores praticantes da
violéncia, sendo respectivamente os pacientes,
seguidos pelos médicos e familiares dos pacientes?.

Dentre os motivos deflagradores para

a violéncia, apontam-se, tanto em estudos
nacionais quanto nos internacionais; a patologia
do paciente™38, sobrecarga de trabalho e
consequentemente estresse dos profissionais?'%,
falta de habilidades de comunicacao®®* e cenario

de area violenta com influéncia de usuario de
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droga™®, Exclusivamente, os estudos nacionais
abordam o contingenciamento de trabalho e falta
de recursos®® 3% e a falha na atencao primaria®
como desencadeantes da violéncia.

Quanto aos prejuizos para a saude dos
profissionais, estao: sintomas de Burnout™,
constrangimento'?6, tristeza', desestimulacao'®35,
maior insatisfacao no trabalho™¥, tendéncia e
sintomas depressivos?®, inseguranca e diminuicao
da autoestima™,

Poucos estudos relataram sobre a existéncia
de politicas especificas para enfrentamento da
violéncia instituida no ambiente de trabalho,
devido ao medo de denunciar a agressao. Autores
nacionais mostram a adocao de algumas medidas
por parte dos profissionais apos a agressao,
sendo elas; informar a chefia imediatamente apds
o ocorrido®; nao fazer denuncia com medo das
consequéncias’™?3° adotar um posicionamento
firme por meio do didlogo com o agressor e se
afastar do agressor?®; recorrer a policia, receber
suporte psicologico e familiar?.

A procura de politicas especificas disponiveis
no local de trabalho para lidar com a violéncia é
comum, tanto nos estudos nacionais quanto nos
internacionais®*® Foi citado exclusivamente em
estudos internacionais a adocao de componentes
de resiliéncia como a forca pessoal, competéncia
social e crencas religiosas.

CONSIDERACOES FINAIS

A presente revisao integrativa permite concluir
que ha maior quantidade de artigos publicados
no idioma portugués em relacdao aos artigos
internacionais, bem como os estudos nacionais
apontaram maior enfrentamento e suporte por
parte dos profissionais apos a agressao.

Com este estudo, percebe-se a necessidade
de realizar pesquisas que contribuam para a
conscientizacao sobre os direitos dos profissionais

da saude, principalmente a categoria da enfermagem
que sao os mais acometidos pelas agressoes. Este
estudo nao pretende esgotar a tematica sobre
violéncia laboral, visto que houve um limite de
bases de dados pesquisadas.
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Os autores devem respeitar normas éticas para
a publicacao dos trabalhos, sendo obrigatoria
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de aplicacao em outras realidades. Essa
modalidade de submissao engloba relatos de
projetos aplicativos ou projetos de intervencao,
devendo conter objetivos e as formas para
alcanca-los. Todo o relato de experiéncia que
envolver seres humanos, sejam eles funcionarios,
pacientes, alunos e/ou instituicao que permita o
reconhecimento da identidade de alguma forma,
deve também apresentar aprovacao de Comité
de Etica. Devem ter no maximo 5.000 palavras
e 4 (quatro) elementos visuais.

Resenhas de Livros: Resenhas de livros
publicados sobre temas de interesse. Maximo de
1.000 palavras.

Comunicacoes breves: Relatos curtos de
contribuicoes de interesse para a saude publica,
cujo conteudo nao comporte analises mais
abrangentes e discussao de maior folego. Limita-
se a 2.000 palavras e 1 (um) figura, com resumo
informativo até 100 palavras.

AUTORIA

Os critérios de autoria devem basear-se nas
deliberacoes do ICMJE, o qual determina que
0 reconhecimento da autoria deva basear-se
em contribuicao substancial relacionada aos
seguintes aspectos:

1. Concepcao do projeto ou andlise e

interpretacao dos dados;

2. Redacao do artigo ou revisao critica relevante
do conteudo intelectual;

3. Revisao e /ou Aprovacao final da versao a ser
publicada;

4. Ser responsavel por todos os aspectos do
trabalho na garantia da exatidao e integridade
de qualquer parte da obra. Essas quatro
condicoes devem ser integralmente atendidas.

Consideracoes relativas a ordem de citacao dos
autores sao de responsabilidade dos autores e
devem ser resolvidas antes da submissao. Todas
as pessoas designadas como autores devem
responder pela autoria dos manuscritos e ter



participado suficientemente do trabalho para
assumir responsabilidade pelo seu conteudo. Os
autores devem acrescentar seu codigo ORCID
no sistema 0JS. Caso os autores nao tenham
ainda seu ID ORCID recomendamos inscrever-se
previamente em www.orcid.org.

Nao ha limite de nimero de autores, desde que
todos preencham os critérios de contribuicao.

PROCESSO DE JULGAMENTO DOS
MANUSCRITOS

Os trabalhos enviados serao submetidos a
uma primeira analise por parte do Comité de
editoracao para verificacao da adequacao da
contribuicao a linha editorial e se este se adequa
as instrucoes para os autores estabelecidas
neste documento. Pode-se inclusive, nesta
fase, ser requerido aos autores que se facam
modificacoes em prazo estabelecido. A decisao
da analise sera comunicada aos autores.

Posteriormente, a avaliacao do artigo é realizada
pelo sistema peer review, quando membros
do conselho editorial ou ad-hoc e convidados
pela comissao de editoracao avaliam o mérito
do manuscrito. Serao enviados trabalhos
para dois pareceristas, e, apos o recebimento
das avaliacoes, o editor decidira pelo
prosseguimento da submissao, que pode ser:
aceitacao do artigo para publicacao, reenvio ao
autor para reformulacao ou rejeicao justificada
aos autores. Sera estabelecido prazo para que
os trabalhos que necessitem de reformulacao
sejam reenviados via sistema de editoracao,
caso contrario, a submissao sera arquivada.
Caso haja interesse, os autores que tiverem
seus trabalhos rejeitados poderao submeter
0 artigo novamente em edicao posterior, apos
realizar as reformulacoes requeridas, iniciando
novo processo de submissao. Caso o nUumero
de trabalhos aprovados exceda o nUmero de
artigos para uma edicao, os artigos excedentes
serao publicados em edicao posterior.

Além das normas a avaliacao tera como critérios:
atualidade, originalidade e relevancia do tema,

consisténcia cientifica e respeito as normas
éticas.

PREPARO DOS MANUSCRITOS

0O texto de manuscrito de pesquisa original
deve sequir a estrutura conhecida como IMRD:
Introducao, Métodos, Resultados e Discussao
(Estrutura do Texto). Os elementos desta
estrutura devem conter:

Introdugao: apresentacao do tema, definicao
do problema de pesquisa, revisao da literatura
e objetivo. Método: metodologia empregada,
descricao da amostra estudada, participantes
do estudo ou fonte de dados, local de realizacao
da pesquisa (sem citar o nome da instituicao,
a menos que haja autorizacao prévia), data da
coleta de dados, técnica utilizada na coleta de
dados, e critérios de selecao da amostra. Todo
0 meétodo deve estar escrito de forma clara,
objetiva, compreensiva e completa. Inserir que a
pesquisa obedeceu aos padroes éticos e, se for o
caso, inserir o numero do protocolo de aprovacao
do Comité de Etica em Pesquisa, no Ultimo
paragrafo desta secao. Resultados: apresentados
com uma sequéncia logica. Se houver tabelas,
graficos ou figuras as informacoes devem ser
complementares, imediatamente ao texto em
questao. Discussao: devera seguir a mesma
sequéncia dos resultados, com a comparagao/
discussao com a literatura e a interpretacao dos
autores. Conclusao ou Consideracoes Finais:
destaque aos achados de maior importancia e
comentarios sobre as limitacoes e implicacoes
para futuras pesquisas.

Manuscritos baseados em pesquisa qualitativa
podem ter outros formatos, admitindo-se
Resultados e Discussao em uma mesma Secao.
QOutras categorias de manuscritos (revisoes,
comentarios etc.) seguem os formatos de
texto a elas apropriados.

Os ensaios clinicos (estudos experimentais
randomizados) devem ser registrados
previamente, conforme exigéncia da Organizacao
Mundial da Saude e do Comité Internacional de
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Editores de Revistas Médicas. O registro deve ser
realizado em plataforma que atenda os critérios
destas duas organizacdes. E condicio para
publicacao que o numero do registro do ensaio
clinico conste em nota de rodapé, na pagina de
identificacao do manuscrito. Mais informacgoes
podem ser acessadas em: http//www.icmje.
org/recommendations/browse/publishing-and-
editorial-issues/clinical-trial-registration.ntml.

Metadados: O autor, via sistema 0JS, deve
informar o titulo, 0 nome de todos os autores,
seus respectivos codigos ORCID, principal
vinculagao institucional de cada um deles, 6rgao
(s) financiador (es) e endereco para contato
eletronico para correspondéncia.

Pagina de titulo e identificacao: O autor,
no momento da submissao dos arquivos, deve
enviar documento suplementar com titulo em
portugués e inglés, identificacao dos autores,
filiacao (titulagao maxima, instituicao, cidade,
estado e pais e a informacao do autor designado
como correspondente, com endereco fisico e
eletronico).

Formatacao: Os trabalhos devem ser
redigidos de acordo com o Estilo Vancouver,
norma elaborada pelo ICMJE (http://www.icmje.
org), nao devendo constar o nome dos autores
na elaboracao do texto:

Ex:

CORRETO: Estudo
pesquisadores brasileiros..1.

INCORRETO: Silva (2010) realizou estudo..

realizado por

Devem ser encaminhados em  Word,
OpenOffice ou RTF, fonte Arial 12, espacamento
15 (inclusive resumo, ilustracoes, agradecimento
e referéncias), Recuo especial primeira linha de
125 cm, com todas as paginas numeradas e
todas as margens configuradas em 2,5 cm cada.

Redacao: Devem ser escritos de maneira
objetiva, mantendo a linguagem adequada ao
estudo, bem como ressaltando a terminologia
cientifica condizente. Recomenda-se que o
(s) autor (es) busquem assessoria linguistica
profissional (revisores e/ou tradutores

R. Salde Publ. Parana. 2019 Dez.;2(2).

certificados nos idiomas do texto), antes de
submeter (em) os manuscritos para verificacao
de incorrecoes/inadequacoes  morfologicas/
sintaticas, idiomaticas ou de estilo. Deve ser
evitado o uso de primeira pessoa do singular
‘meu estudo” ou da primeira pessoa do plural
“percebemos..”. Os titulos das secoes textuais
devem ser destacados gradativamente, sem
recuo e sem numeracao, com as secoes mantendo
o padrao grafico em seus niveis hierarquicos.

Devem conter:

TITULO/SUBTITULO: Centralizados em caixa
alta e negrito.

RESUMO: Resumo informativo, informando
ao leitor finalidades, metodologia, resultados
e conclusoes do documento. Deve conter
no maximo 150 palavras, compostas de uma
sequéncia de frases concisas, afirmativas e nao
de enumeracao de topicos, em paragrafo Unico,
sem espacamento de linhas ou recuo. A primeira
frase deve ser significativa, explicando o tema
principal do documento. Deve ser utilizado verbo
na voz ativa e na terceira pessoa do singular.

PALAVRAS-CHAVE: Devem figurar logo
abaixo do resumo, antecedidas da expressao
Palavras-chave e separadas entre si por ponto
e finalizadas também por ponto. Utilizar de 3
a 5 descritores. Os descritores devem constar
no indice dos Descritores em Ciéncias da Saude
DeCS (http://decs.bvs.br).

ABSTRACT/KEYWORDS: Logo  abaixo,
inserir o ABSTRACT/KEYWORDS do documento
em inglés.

CITACf)ES: Deve ser utilizado o sistema
numérico para identificar as obras citadas.
Representa-las no texto com os nUmeros
correspondentes sem parénteses e sobrescritos,
antes do ponto, sem mencionar o nome dos
autores. Quando se tratar de numeracao
sequencial, separar os nuUmeros por hifen,
quando forem intercaladas devem ser separadas
por virgula. Em caso de transcricao de palavras,
frases ou paragrafos com palavras do autor
(citacao direta), devem ser utilizadas aspas na
sequéncia do texto até trés linhas (sem italico)



e com referéncia correspondente. Em caso de
citacdo com mais de trés linhas, colocar em outro
paragrafo, com recuo de 2,5 cm e referéncia
correspondente. Supressoes devem ser indicadas
pelo uso da reticéncia entre colchetes [..]. Em
caso de transcricao de falas de participantes de
pesquisa, deve haver recuo de 2,5 cm e aspas.

REFERENCIAS: A Revistaadotaos "Requisitos
uniformes para manuscritos submetidos a
Revistas Biomédicas”, texto publicado pelo
Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas, Estilo Vancouver, disponivel no site:
http://www.icmje.org ou http.//www.bu.ufsc.
br/ccsm/vancouverhtml (versao traduzida em
portugués).

Os titulos de periodicos devem ser
referidos abreviados, de acordo com o Index
medicus: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/
entrez?db=journals. Para abreviatura dos titulos
de periddicos nacionais e latino-americanos,
consultar o site:  http://portalrevistas.bvs.
br eliminando os pontos da abreviatura, com
excecao do Ultimo ponto para separar do ano.

Na lista de referéncias, estas devem estar
numeradas consecutivamente, conforme a
ordem em que forem mencionadas. O (s) autor
(es) sao referenciados pelo sobrenome, seguido
do (s) nome (s) abreviados e sem o ponto. Caso
0 documento possua mais que seis autores, citar
0s seis primeiros seguido da expressao et al. Nao
serao aceitadas referéncias de fim de pagina ou
nota de rodapeé.

Exemplos de referéncias:
Livro

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller
MA. Medical microbiology. 42 edition. St. Louis:
Mosby; 2002.

Capitulo de Livro

Figueiredo N, Silveira FMM, Neves JC, Magalhaes
BG, Goes PSA. Avaliacao de acoes da atencao
secundaria e terciaria em saude bucal. In: Goes
PSA, Moysés SJ, organizadores. Planejamento,
gestao e avaliacao em saude bucal. Sao Paulo:
Artes Médicas; 2012. p. 195-2009.

Artigo apresentado em conferéncia

Christensen S, Oppacher F An analysis of
Koza's computational effort statistic for genetic
programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller
J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic
programming. EuroGP 2002: Proceedings
of the 5th European Conference on Genetic
Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland.
Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.

Artigo de periodico

Schwartz B. The evolving relationship between
specialists and general dentists: practical and
ethical challenges. J Am Coll Dent. 2007;74(1).22-
6.

Artigo de periodico on-line

Ferreira JBB, Borges MJG, Santos LL, Forster AC.
Internacoes por condicoes sensiveis a atencao
primaria a saude em uma regiao de saude
paulista, 2008 a 2010. Epidemiol Serv Saude
[Internet]. 2014 [citado em 2019 Out 8]23(1):45-
56. Disponivel em: http//scieloiec.gov.br/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=51679-
49742014000100005&Ing=en.

Pagina na Internet

World Health Organization (WHO). WHO global
consultation on violence and health [Internet].
Geneva: WHO; 1996 [citado em 2018 Dez 291
Disponivel em: https://www.who.int/violence_
injury_prevention/violence/world_report/en/
introduction.pdf.

Outras orientagoes

llustracoes: Devem ser até o maximo
de 5 (cinco), sendo que considera-se como
ilustracoes graficos, quadros e tabelas. Devem
ser apresentadas em preto e branco. Devem
ser apresentadas com os seus titulos na parte
superior, sem espacamento, alinhado a esquerda
e devem ser numeradas consecutivamente. A
legenda deve constar na parte inferior, em fonte
11, alinhada a esquerda. Devem ser construidas
para sua reproducao direta sempre que possivel.
No corpo das tabelas, nao utilizar linhas verticais
nem horizontais; os quadros devem ser fechados.
As ilustracoes devem estar referenciadas no
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texto da seguinte forma: Figura 1, Quadro
1, Grafico 1. A fonte das tabelas e graficos
realizados pelos autores deve ser indicada com o
termo: Elaborado pelos autores (ano).

Agradecimentos: Devem ser breves e
objetivos, reservados as pessoas que prestaram
ajuda técnica, mas que nao foram caracterizados
como coautoras, ou instituicoes financiadoras e
de apoio de outros recursos.

Conflitos de interesse: Os autores devem
informar qualquer potencial conflito de interesse,
sejam interesses politicos e/ou financeiros
associados a patentes ou propriedade, provisao
de materiais e/ou insumos e equipamentos
utilizados no estudo pelos fabricantes.

O autor pode baixar um template de artigo
no seguinte link: http://www.escoladesaude.
pr.gov.br/arquivos/File/RSPP/TEMPLATE_DE _
ARTIG02020.docx.

CARTA DE SUBMISSAO (COVER LETTER)

Deve ser dirigida ao Editor Cientifico, assinada
pelo autor/submetente, e deve ser anexada
como documento suplementar no momento
da submissao. A carta deve conter: a) titulo
completo do manuscrito submetido; b) afirmacao
de que sua apresentacao € exclusiva para a
Revista; c) declaracao de compromisso em inserir
corretamente os metadados do manuscrito,
com o nome e dados de todos os autores
responsaveis pela submissao; d) declaracao
que evidencie a principal contribuicao cientifica
do manuscrito submetido e sua adequacao ao
escopo da Revista (porque é pertinente ao
publico-alvo da Revista). Além disso, se existir,
também pode haver manifestacao de interesse e
disposicao em atuar como revisor de pelo menos
um manuscrito em futuras edicoes da Revista.

CHECK-LIST DA SUBMISSAQ

Os autores, para concretizarem sua submissao,
estao obrigados a verificar a conformidade
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da submissao em relacao a politica editorial e
instrucoes para autores. O conselho editorial
devolvera os artigos aos autores, sem analise do
meérito, caso alguns dos itens listados a seguir
nao estejam dentro das normas da revista:

1. A contribuicao deve ser original e
inédita, e nao esta sendo avaliada para publicacao
por outra revista;

2. Deve conter carta de submissao (cover
letter);

3. Os arquivos para submissao estao em
formato Microsoft Word, Open Office ou RTF.

4. O texto estd de acordo com a
formatacao de pagina e estilo;

5. Otextoapresentaresumo em portugués
e inglés, com palavras-chave e keywords;

6. O texto esta dentro das normas de
estruturacao na sua modalidade;

7. As tabelas e figuras estao identificadas
conforme orientacoes e numeradas por ordem
de insercao no texto;

8. As referéncias estao no Estilo
Vancouver, numeradas por ordem de citacao;

9. O autor submetente preencheu os
metadados de todos os colaboradores, com
nome completo, ORCID e contatos;

10. Os autores concordam com a politica
de direitos autorais desta revista.

1. O autor enviou, como documento
suplementar, pagina de titulo e identificacao.

DECLARACAO DE DIREITO AUTORAL

Autores que publicam nesta revista concordam
com 0s seguintes termos:

A) Autores mantém os direitos autorais
e concedem a revista o direito de primeira
publicacao, com o trabalho simultaneamente
licenciado sob a Licenca Creative Commons
Attribution que permite o compartilhamento
do trabalho com reconhecimento da autoria e
publicacao inicial nesta revista.



B) Autores tém autorizacao para assumir
contratos adicionais separadamente, para
distribuicao  nao-exclusiva da versao do
trabalho publicada nesta revista (ex. publicar
em repositorio institucional ou como capitulo
de livro), com reconhecimento de autoria e
publicacao inicial nesta revista.

C) Autores tém permissao e sao estimulados
a publicar e distribuir seu trabalho online (ex.
em repositorios institucionais ou na sua pagina
pessoal) a qualquer ponto antes ou durante
o processo editorial, ja que isso pode gerar
alteracoes produtivas, bem como aumentar o
impacto e a citacao do trabalho publicado (Veja
O Efeito do Acesso Livre).

PROVA

O autor recebera em formato pdf a prova final
para publicacdo, em que apenas correcoes
formais podem ser realizadas. O prazo para essa
revisao e de 48 horas.
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