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Editorial

Curso de Enfermagem da Universidade
Federal do Maranhéo faz 60 anos

O ano de 2008 tem sido prédigo em comemoragdes de datas histéricas significativas para a humanidade.
Significativas também para a Enfermagem brasileira e maranhense. Para a humanidade, pela promulgagao
dos 60 anos da Declaragéo Universal dos Direitos Humanos. Para a populagéo brasileira, pela promulgacgao,
em 05 de outubro de 1988, da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil e criagcdo do Sistema Unico
de Saude. Para a Enfermagem brasileira e maranhense, pelos 50 anos de criagdo da Associacao Brasileira
de Enfermagem — Secao Maranhao, em 04 de outubro de 1958, e pelos 60 anos de criagdo do Curso de
Enfermagem da Universidade Federal do Maranhao.

As Irmas Missionarias Capuchinhas, vindo para Sao Luis, instalaram-se no Hospital Tarquinio Lopes
Filho — Hospital Geral e logo comegaram a trabalhar na Enfermagem. A Superiora Geral da Congregacéo, a
destemida e dindmica Madre Josefa Maria de Aquiraz, percebeu a necessidade de qualificagdo do pessoal e
teve a idéia da criacao do Curso Superior de Enfermagem.

A Madre auxiliada pela enfermeira Ir. Metildes Maria recebeu todo apoio do Diretor do Hospital, Dr. Carlos
Macieira e, com a adesao de Dr.Teixeira Leite, Dr.Raimundo de Matos Serréo e Dr. Geraldo Melo, criaram
a Escola de Enfermagem Sao Francisco de Assis, no dia 19 de julho de 1948. Na solenidade de criagdo da
Escola compareceram o “Exmo. Sr. Governador do Estado, Cel. Sebastido Archer da Silva, D. Adalberto Sobral,
representante do Arcebispo Metropolitano, o Senador Vitorino Freire e outras autoridades.

Em 1950 a Escola muda-se para a Rua Rio Branco, n® 308, gracgas a luta das irmas junto ao governador
Sebastido Archer, que fez a doagéo do prédio para a Congregacdo. Em 1952, obteve o reconhecimento pelo
Decreto Federal n.30.628. Em 1961, a Escola, que até entédo era de administragéo particular, foi convidada para
integrar-se a Universidade do Maranh&o. “A Universidade entao criada, fundada pela SOMACS em 18/01/58 e
reconhecida como Universidade Livre pela Unido em 22/06/61, por meio do Decreto n.° 50.832, congregando
a Faculdade de Filosofia, a Escola de Enfermagem ‘Sao Francisco de Assis’ (1948), a Escola de Servigo Social
(1953) e a Faculdade de Ciéncias Médicas (1958)". O Curso foi Incorporado a Fundagao Universidade Federal
do Maranhao em 27 de janeiro de 1967.

Hoje, o Curso de Enfermagem esta sediado a Rua Viana Vaz-Centro, mas as lembrancas daquele solar
maravilhoso da Rua Rio Branco povoa a mente de todos os egressos do curso que estudaram naquelas amplas
salas de aula, que descansaram nos corredores laterais nos intervalos das aulas, ou mesmo que cochilavam
apos o almogo, embalados pelas brisas das bananeiras e mangueiras que naquele tempo embalavam também
0s nossos sonhos de ser um dia profissionais de valor como as nossas queridas e estimadas mestras e nossos
queridos e estimados mestres.

O Curso de Enfermagem da Universidade Federal do Maranh&o ja colocou a disposigéo da sociedade
maranhense e brasileira 1.650 (hum mil seiscentos e cinqlienta) enfermeiros. Ao longo dessas seis décadas
muito contribuiu com a formagéo dos profissionais que espalhados por todo o Brasil e também em outros
paises continuam mantendo acesa a chama da responsabilidade social, do respeito a dignidade humana, do
compromisso de cuidar das pessoas com competéncia, zelo e humanizagao, quer seja na atengao a saude,
na pesquisa, no ensino ou na gestao.

Assim, este volume contém artigos do Curso de Especializacdo em Enfermagem em Unidade Terapia
Intensiva, evidenciando o empenho na continuidade da qualificagao do enfermeiro.

Enf® Nair Portela Silva Coutinho
Diretora Adjunta de Ensino, Pesquisa e Extensao
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao

Enf? Waldeney Costa Araujo Wadie
Coordenadora do Curso de Enfermagem
Universidade Federal do Maranh&o






Artigo / Article
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Acidentes com materiais perfurocortantes entre profissionais de saude de
Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitario - Sao Luis-MA.

Accidents with perforate-cutting materials between professionals of health of Unit of
Intensive care of the University Hospital in Sdo Luis, MA.

Djayna Serra Nunes', Lilia de Cassia Piedade Santiago'
Marcela Eugenia Ordoiiez Maciel', Margareth Claudino de Galiza Barbosa?.

Resumo: O estudo teve como objetivo descrever a ocorréncia de acidentes de trabalho em quatro UTI’'s de um
Hospital Universitario em Sao Luis - MA. Foi utilizado um formulario elaborado com base nos dados contidos nos
impressos das fichas de notificacdo de acidentes com materiais perfurocortantes. A populagao foi constituida
pelos profissionais de saude que trabalham nas UTI’s, que tiveram registro de acidentes de trabalho no periodo
de 2003 a 2007. As variaveis pesquisadas foram: sexo, faixa etaria, categoria profissional, ano de ocorréncia,
turno de trabalho, esquema vacinal, diagndstico do paciente/fonte, caracteristicas do material perfurocortante
e encaminhamento do profissional acidentado ao médico do trabalho. Os resultados obtidos evidenciaram
que, dos 64 acidentes ocupacionais notificados, (34,37%) ocorreram entre auxiliares de enfermagem. Os
acidentes mais freqUentes foram no turno da manha (56,25), sendo as agulhas de pequeno calibre o material
mais envolvido nos acidentes (70%) e onde o sangue foi o material bioldgico mais frequente (50%). O estudo
mostrou os principais fatores relacionados a este tipo de acidente a fim de que se possa conhecer aspectos
epidemioldgicos relacionados aos acidentes.

Descritores: Acidentes de trabalho; unidade de terapia intensiva; perfurocortantes.

Abstract:This study it had as objective to describe the occurrence of work's accidents in four ICU's of a university
hospital in Sdo Luis-Maranh&o, Brazil, in the period of 2003 the 2007. An elaborated form was used on the
basis of the data contained in printed matters of the fiches of notification of accidents with perfurate-cutting
materials. The sample was constituted by the health professionals who work in ICU’s of this hospital, that they
had had register of industrial accidents in the period of 2003 the 2007, delimited for the study. The studied
variable had been: sex, age, professional category and working hours. The gotten results had evidenced that,
of the 64 notifying officially occupational accidents, (34.37%) had occurred between nurse aids. The occurrence
situations most frequent if had given in the turn of the morning (56, 25). The study it showed the main related
factors to this type of accident so that if it can know the epidemiology of the same ones.

Keywords. work's accidents; ICU; perforate-cutting.

INTRODUCAO

Nos ultimos anos tem aumentado a preocupagao
com acidentes causados por materiais perfurocortantes
e fluidos biolégicos devido ao risco do profissional da
saude contrair a Aids e o virus da Hepatite B e C.
Dentre os fluidos corporais, tem-se reconhecido o
sangue como o mais importante veiculo de transmissao
ocupacional dos virus da Hepatite C (HCV), da
Hepatite B (HBV) e a Sindrome da Imunodeficiéncia
Humana (HIV)'. A Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) mostra que os profissionais da area de saude
estdo submetidos a um risco de trés a seis vezes
maior de adquirir hepatite B quando comparado com
a populagéo em geral®.

Observa-se que o ambiente hospitalar oferece
multiplos e variados riscos aos trabalhadores
da area da saude, tais como os causados por
agentes quimicos, fisicos, biolégicos, psicossociais e
ergonémicos, sendo os riscos bioldgicos os principais
geradores de periculosidade e insalubridade a esses
trabalhadores® 4. A maioria dos casos de transmisséo
ocupacional de hepatite B, C, Aids e outras doencgas
ocorrem apoés acidente com materiais perfurocortantes,
principalmente com agulha%®. A ocorréncia de
acidentes de trabalho com objetos perfurocortantes
potencialmente contaminados com o virus do HIV na
maior parte dos casos esta diretamente ligada a ndo

1. Alunas do Curso de Especializagdo em Enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva da Universidade Federal do Maranh&o - UFMA.

2. Mestre em Enfermagem. Docente da UFMA.
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observancia das normas de biosseguranga®”29.

A equipe de enfermagem é uma das principais
categorias de risco a exposigao com material bioldgico,
provavelmente por ser o maior recurso humano
nos servicos de saude e por ter contato direto na
assisténcia prestada ao paciente' .

Sabe-se que os trabalhadores da saude, que
atuam na area hospitalar, estdo expostos a inumeros
acidentes de trabalho, principalmente aquele causado
por materiais perfurocortantes e fluidos bioldgicos.
Nos ultimos tempos tém aumentado a preocupagao
com acidentes causados por este tipo de material,
devido ao risco de o trabalhador contrair a Sindrome
da Imunodeficiéncia Humana Adquirida (Aids) e o virus
da Hepatite B e C. ©.

Em 1988 o Center for Disease Control (CDC)
criou um conjunto de recomendagdes destinadas aos
profissionais de saude com o propésito de diminuir
o risco de contaminagao por HIV e Hepatite B no
caso de contato com sangue e fluidos corporais®.
No Brasil, essas recomendagdes foram inicialmente
traduzidas como precaugdes universais e, atualmente,
sao denominadas de precaugdes-padrao. Entre as
medidas preventivas mais preconizadas citamos: o
controle médico permanente, o uso de equipamentos
de protecgéao individual (EPI's), a higiene rigorosa nos
locais de trabalho, os habitos de higiene pessoal, o uso
de roupas adequadas, a vacinagao e o treinamento de
pessoal’. Alguns estudos mostram que, grande nimero
de trabalhadores da saude nao notifica o acidente de
trabalho por meio da Comunicacdo de Acidente de
Trabalho (CAT), tanto devido ao desconhecimento
da necessidade desse tipo de registro, quanto ao
excesso de procedimentos burocraticos, entre outros
motivos®.

Outra medida a ser observada é a vacinagao
dos profissionais de salde para prevencao de algumas
doencgas infecciosas de possivel transmissdao em
unidades de saude (Hepatite B, sarampo, influenza,
caxumba e rubéola). Em estudos epidemioldgicos
conduzidos na década de 70 nos Estados Unidos a

soro prevaléncia de infecgao pro virus da hepatite B
(VHB) entre os profissionais de saude era dez vezes
maior que na populacgao geral™. O virus da Hepatite B
é transmitido através do sangue ou fluidos corpéreos
com exsudato de feridas, sémen, secrecao cervical
(colo uterino) e vaginal de pessoas portadoras
do virus, sendo que o sangue contém a mais alta
concentragao do virus.

A vacinacado adequada de profissionais de
saude diminui o risco de aquisicdo dessas doencgas
por diminuir o numero de suscetiveis a doengas
imunopreveniveis. Deveria ser realizado previamente
ao ingresso desses profissionais em sua pratica, o que
ocorre raramente no Brasil.®

Uma atuagdo expressiva da Comissao de
Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) e do Servigo
Especializado em Engenharia de Segurancga e
Medicina do Trabalho (SESMT) nos locais de maior
ocorréncia favorece a redugéo do nimero de acidentes
de trabalho, mas para tanto € necessario que se
proceda ao reconhecimento de todos os setores
hospitalares bem como a epidemiologia desses
acidentes na instituicdo.®

A vivéncia profissional no ambito assistencial
permitiu o contato freqiiente com os profissionais da
area da saude que se acidentam com materiais perfuro
cortantes motivando a realizagao dessa pesquisa, e
sabe-se que estudos que analisam a ocorréncia dos
acidentes de trabalho causados por esses materiais
e fluidos biolégicos sdo de grande importancia, pois
podem trazer contribuicbes que auxiliem na reducao
de acidentes nas instituigdes de saude.

Como objetivo do trabalho cabe analisar a
ocorréncia de acidentes com materiais perfurocortantes,
notificados legalmente a Comissao de Controle de
Infecgao Hospitalar (CCIH) e ao Servigo Especializado
em Engenharia de Seguranga e Medicina do Trabalho
(SESMT) entre os profissionais de saude das UTI's
Geral, Cardio, Neonatal e Pediatrica do Hospital
Universitario de Sao Luis-MA.

METODOS

Realizou-se um estudo descritivo de carater
retrospectivo, com analise dos registros dos acidentes
ocupacionais com materiais perfurocortante ocorrido
nas quatro UTIl's do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Maranhao, que foram
notificados pela CCIH por meio de ficha de notificagéo,
no periodo de 2003 a 2007. Os dados foram coletados
no periodo de dezembro/2007 a janeiro/2008. O
projeto deste estudo foi encaminhado para apreciagao
e aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa,
respeitando-se os preceitos de pesquisa envolvendo
seres humanos.

O Hospital Universitario destina 100% de seus
leitos aos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS),
oferecendo atengéo de nivel terciario e quartenario.
Nos ultimos anos as UTI’'s em estudo, cresceram
em complexidade, com multiplicagdo da demanda
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de servigos, sofisticagado e aperfeicoamento de
equipamentos e instalagdes, sendo divididas em:
Geral, Cardio do tipo lll, Pediatrica e Neonatal do tipo
[I, com atuagao de profissionais de saude, vinculados
a quatro instituicdes distintas: Ministério da Saude,
Ministério da Educacgao, Fundagéao Josué Montelo e
Estado.

Para a coleta de dados foram selecionadas
todas as fichas de registro de acidentes de trabalho
arquivadas na CCIH com referéncias de acidentes com
materiais perfurocortantes; As variaveis estudadas
foram: sexo, faixa etaria, categoria profissional, turno
de trabalho, tipo de acidente, material biologico. Os
dados obtidos foram analisados através do programa
EPI INFO e em seguida classificados e ordenados
para apresentacdo em tabelas e figuras, com base
em indices absolutos e relativos.
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RESULTADOS

Foram examinadas todas as fichas registradas
no periodo de 2003 a 2007 que foi definido para o
estudo, totalizando 64 notificacdes de acidentes de
trabalho.

De acordo com os resultados o periodo de
2003 e 2006 obteve a maior freqiiéncia de acidentes
ocorridos nas UTI's correspondendo a 26,56% dos
casos, seguidos de 2004 com 23,44%, 2005 com
17,19% e 2007 com 6,25% dos casos (Figura 1).

Os resultados mostraram que a maioria dos
acidentes ocorreu entre profissionais do sexo feminino
(68,75%) seguido de 31,25% do sexo masculino.

Verificou-se ainda, que dos 64 profissionais que
sofreram acidentes de trabalho, 43,75 % estavam na
faixa etaria de 21 a 30 anos, seguido da faixa etaria
de 41 a 51 anos, além de ficar ressaltado que em

3 fichas de notificacdo ndo havia registro da idade
dos trabalhadores acidentados o que corresponde
a 4,68%. Quanto a categoria profissional dos
acidentados, notou-se que a maioria foi dos auxiliares
de enfermagem com 34,37 %, seguido dos técnicos de
enfermagem com 26,56 %, seguido dos médicos com
26,56 %. Observou-se também que em 02 formularios
nao foram encontrados registros da profissdo do
acidentado (Tabela 1).

Quanto ao esquema vacinal contra hepatite B,
verificou-se que 31,25% dos profissionais de saude
que se acidentaram estavam vacinados com as trés
doses de vacina na ocasido do acidente; 17,19%
estavam com o esquema vacinal incompleto e 51,56%
das fichas de notificagdo ndo possuiam registros sobre
vacinagao (Figura 2).

35% -

30% 1 26,56% 26,56%

G 23,44%

20% -

15% 17,19%

10% - 6,25%
- ]
0% . ; .

2003 2004 2005 2006 2007

Figura 1 — Acidentes com materiais perfurocortantes por ano de ocorréncia. Séo

Luis-MA, 2008.
Fonte: CCIH do HUUFMA.

70%

60% -
50% -
Wier 31,25%
30% -
20%
10% 1

0%

51,56%

17,19%

3 doses Esquema incompleto Sem registro

Figura 2 — Esquema vacinal dos profissionais de saude envolvidos em acidentes de

trabalho. Sao Luis-MA, 2008.
Fonte: CCIH do HUUFMA.
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Dentre os instrumentos envolvidos, as agulhas
de pequeno calibre foram os que mais se destacaram
com 70% da totalidade. O material biolégico envolvido

Tabela 2 — Caracteristicas dos acidentes ocorridos nas UTI’s, com
profissionais de saude, Séo Luis — MA, 2008.

i 2o fo 56%. N Caracteristicas f %
em maior proporgao foi o0 sangue com 0. No que Instrumental envolvido
se refere as circunstancias em que ocorreram o0s .

. o) = . . Agulha de pequeno calibre 34 53,12
acidentes, 80% nao foram mencionadas nas fichas Gr libr 02 313
de notificacéo. Ficou evidenciado que apenas 31,25% s OISSO catibre 04 6,2
dos acidentados foram encaminhados ao médico do calp o 25
trabalho e 68,75% nao tinham registro. Lamina de bisturi 02 3.13

O turno de trabalho em que ocorreu a maior ~ Outros 01 1,56
predominancia foi no turno da manha com 56,25%, e~ Sem registro 21 32,81
o turno da noite foi o de menor ocorréncia com 7,81%  Material biol6gico
registros. Sangue 32 50,00

No que se refere a freqiiéncia de patologias Secregdes 05 7,81
envolvidas em acidentes, apenas 4,69% dos Outros 1 17,19
pacientes/fonte possuiam diagndstico confirmado Sem registro 16 25,00
de hepatite Be C, 10,94% eram portadores de HIV/ Circunstancias da ocorréncia
AIDS, 25,0 % possuiam outras patologias e 59,37% Reencape de agulhas 23 35,94
nao tiveram seu diagnoéstico registrado nas fichas de Procedimento com bisturi 15 23.44
notificagdo. Tabela 2. Bolsa de sangue com agulha

. 02 3,13
desprotegida
Agulha em lixo 04 6,25
Tabela 1 — Populacéo estudada por sexo, faixa etaria e categoria Sem registro 20 31,25
profissional, S&0 Luis-MA, 2008. Acidentados encaminhados ao Médico do Trabalho
Variavel f % N&o registrados 44 68,75
s Registrados 20 31,25

exo N .

M i 20 31 25 Turno de trabalho dos profissionais envolvidos em

asculino ’ acidentes

Feminino 44 68,75 Manh3 36 56,25

Faixa Etaria (anos) Tarde 21 32.81
21a30 28 43,75 Noite 5 7.81
31240 22 34,39 Sem registro 2 3,13
41a50 8 12,50 Freqiiéncia de patologias envolvidas em acidentes
51a60 3 4,68 Hepatite B e C 3 4,69
Nao especificado 3 4,68 HIV/AIDS 7 10,94
Categoria Profissional Outras patologias 16 25

Médicos 17 26,56 Sem registro 38 59,37

Enfermeiros 6 9,37 Total 64 100,0
Técnico de enfermagem 17 26,56

Auxiliares de enfermagem 22 34,37 Fonte: CCIH do HUUFMA.

Sem registro 2 3,14

Total 64 100
Fonte: CCIH do HUUFMA.

DISCUSSAO

Pelo numero de trabalhadores das UTl's
e pelas caracteristicas do trabalho desenvolvido,
com atendimento a pacientes com alto nivel
de complexidade, é possivel que tenha havido
subnotificagdo destas ocorréncias, o que dificulta a
analise da real dimensao do problema em estudo.
Chama a atencao ainda, para o fato de que a nao-
notificacdo dos acidentes de trabalho é uma pratica
usual entre os trabalhadores brasileiros. Alguns
estudos mostram que, grande nimero de trabalhadores
da saude né&o notifica o acidente de trabalho por meio
da Comunicagao de Acidente de Trabalho (CAT), tanto
devido ao desconhecimento da necessidade desse
tipo de registro, quanto ao excesso de procedimentos
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burocraticos, entre outros motivos®.

Quanto ao sexo de ocorréncia dos acidentes,
prevaleceu o feminino. Este fato é frequentemente
comum, uma vez que a grande maioria dos profissionais
da area de saude é predominantemente do sexo
feminino'>'3. Outros estudos confirmam que a equipe
de enfermagem é a mais exposta aos riscos laborais na
area hospitalar, seguidos das categorias de auxiliares
de servigos gerais. Isto € justificado por maior nimero
de profissionais e ter caracteristicas de trabalho como
cuidados diretos e ininterruptos ao paciente, expondo-
se mais aos riscos laborais, acometendo principalmente
os auxiliares e/ou técnicos de enfermagem213.1415 E
possivel entender que a maioria dos acidentes envolve
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auxiliares de enfermagem, pois eles representam mais
da metade do contingente de profissionais da equipe
de enfermagem™.

Quanto a faixa etaria, observou-se em estudo
maior ocorréncia entre trabalhadores com idade
entre 21 e 30 achados semelhantes ao nosso estudo.
Em outra pesquisa foi observado maior numero de
acidentes em trabalhadores com idade entre 23 a 40
anos'?,

No que concerne ao esquema vacinal contra
hepatite B, é importante destacar que apos a adogao
de medidas de prevengdo como a vacinagao pré-
exposicao de todos os profissionais de saude, com a
vacina da Hepatite B, e adogéo de precaugdes padrao
quando houvesse risco de exposigdo a sangue e a
outros fluidos corpdreos potencialmente infectantes,
ocorreu rapido declinio na ocorréncia de Hepatite B
entre profissionais de saude’.

Em relagao ao tipo de acidente, o risco destes
resultarem em infecgéo é variavel e esta associada ao
tipo de acidente, ao tamanho da leséo, a presenca e ao
volume de sangue envolvido no acidente, a quantidade
de virus no sangue do paciente fonte (carga viral) e
a utilizacao de profilaxia especifica (para o HIV com
medicamentos anti-retrovirais e para a hepatite B
com vacinagao pré-exposi¢ao ou administragdo de

imunoglobulina especifica pés-exposicao)®.

Quanto ao encaminhamento do profissional
acidentado para o médico do trabalho apos exposicéao
€ uma forma de respaldo legal entre a instituicdo e a
vitima, de modo a servir como um norteador para a
tomada de decisdes futuras™®.

No que diz respeito ao turno de trabalho houve
predominancia do turno da manha. Os resultados
encontrados assemelham-se aos achados em outros
estudos, onde se constatou maior ocorréncia no
turno da manha (45,8%), seguido do turno da tarde
(29,2%)>

Em relacdo a frequéncia de patologias
envolvidas em acidentes, atualmente existem medidas
profilaticas para o trabalhador que se acidenta com
materiais contendo virus HIV e a possibilidade de
tomar a vacina contra a Hepatite B. Entretanto, ainda
ndo existe vacina para a Hepatite C. Esses dados
demonstram que a prevencao da Hepatite C causada
por materiais perfurocortantes deve ser visto como
um grande desafio para as instituicbes de saude,
consequentemente para os profissionais envolvidos
com essa problematica’.

CONCLUSAO

Diante dos resultados, conclui-se mesmo com
a existéncia de uma CCIH atuante na Instituicao
estudada, os acidentes com materiais perfurocortantes
sao freqlientes entre seus profissionais, confirmando
assim a importancia da necessidade de constantes
treinamentos quanto ao uso de precaugdes-padrao

principalmente para aquela populagao de maior
incidéncia, proporcionando conhecimento dos
procedimentos que expdem os profisisonais a
acidentes, reduzindo, dessa forma, sua ocorréncia e
proporcionando maior seguranga ao trabalhador no
ambiente laboral.
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Condutas dos profissionais enfermeiros e médicos diante de casos de morte
encefalica em uma UTI pediatrica

Behaviors of the nurses and doctors
ahead of cases of brain death in a pediatric ICU
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Neidna Viegas Ferreira', Nair Portela Silva Coutinho?

Resumo: Realizou-se um estudo retrospectivo com dados coletados nos prontuarios de pacientes com
diagnéstico de morte encefalica, no periodo de dezembro de 2005 a setembro de 2007. O objetivo do estudo
foi identificar as condutas dos profissionais médicos e enfermeiros com pacientes em morte encefalica na UT]
pediatrica de um Hospital Universitario. Os dados foram coletados por meio de um formulario com informagdes
sobre idade, sexo, diagndstico da doenga de base, tempo de permanéncia, data de admisséo, data do
diagndstico de morte encefalica e procedimentos de enfermagem e médicos realizados apés diagndstico de
morte encefalica. Ocorreram 252 ébitos, sendo 17 (6,7%) prontuarios com suspeita ou diagndstico de morte
encefalica. A retirada de suporte vital apés diagndéstico de morte encefalica variou entre menos de 1 dia com 5
casos (29,4%) e 5 dias com 1 caso (5,9%). A doenca de base mais frequente foi meningite com 8 casos (47%).
Dos procedimentos médicos apos morte encefalica foram identificados as solicitagdes de eletroencefalograma
em 2 casos (11,7%) e tomografia computadorizada de cranio em 7 casos (41,1%). Embora a retirada do suporte
de vida em caso de morte encefalica seja considerado um dever ético, os conflitos ainda sado constantes entre
os profissionais de saude representando dilema ético diante das situagbes vivenciadas.

Descritores: Morte Encefalica; Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica; Procedimentos de Enfermeiros e
Médicos.

Abstract: The objective of the study was identify doctors and nurses conduct to patients with brain death in the
ICU pediatric of a University Hospital. A retrospective study was conducted, based on survey data collected in
the records of patients diagnosed with brain death, in the period from december 2005 to september 2007. Data
were collected through a form with information about age, sex, diagnosis of the base disease, length of stay in
the PICU, date of entry, date of diagnosis of brain death and the nursing and medical procedures performed
after diagnosis of brain death. There were 252 deaths, and 17 (6.7%) patient with suspected or diagnosed with
brain death. A withdrawal of life support after diagnosis of brain death ranged from less than 1 day with 5 cases
(29.4%) and 5 days with 1 case (5.9%). The base disease more frequent was meningitis with 8 cases (47%).
About the medical procedures after the brain death, was requested examinations of EEG in 2 cases (11.7%) and
CT of skull in 7 cases (41.1%). Although the withdrawal of the support of life in case of brain death is considered
an ethical duty, the conflicts still are constant between the health professionals representing ethical quandary
ahead of the lived deeply situations.

Keywords: Brain Death; Pediatric Intensive Care Unit; Nurses and Doctors procedures.

INTRODUCAO

A morte encefalica é hoje definida como a
auséncia de funcionamento de todo o cérebro,
manifesta por coma profundo, apnéia e auséncia de
reflexos supra-espinhais. Portanto, a morte encefalica
sob o ponto de vista médico e ético equivale a morte
de um individuo, ja que o cérebro é fundamental para
a fungao integrativa do organismo™

O diagnéstico de morte encefalica é clinico. Em
alguns paises (EUA, por exemplo), o exame a beira

do leito é suficiente para sua constatacdo de morte
encefalica. Outros paises, entretanto, recomendam a
realizagcao de exames confirmatérios que demonstrem
auséncia de fungao elétrica, metabdlica ou de fluxo
cerebral?.

O eletroencefalograma (EEG) é o exame
confirmatério mais utilizado em varios paises.
Entretanto, esse exame é de dificil execugao na unidade
de tratamento intensivo (UTI), pela possibilidade de

1. Alunas do Curso de Especializagdo em Enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva da Universidade Federal do Maranh&o.

2. Mestre em Pedagogia Profissional. Docente da UFMA.
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artefatos confundirem-se com a atividade elétrica’. E
referido que 20% dos pacientes com morte encefalica
podem apresentar algum sinal de atividade no EEG.
A ultra-sonografia tem uma sensibilidade de 90% e
especificidade de 100%, sendo realizada nas artérias
cerebrais médias e vertebrais?.

No Brasil, o Conselho Federal de Medicina
(CFM)? publicou em 1997 as normas para diagnéstico
de morte encefalica onde os critérios clinicos devem
ser registrados no termo de declaragdo especifica
por dois médicos experientes, ndo necessariamente
neurologistas, em intervalo que varia conforme
a faixa etaria de cada paciente. Ressalta-se a
obrigatoriedade de realizar exames complementares
demonstrando completa auséncia de fungéo cerebral.

Essa normatizagéo visa permitir a doagao de 6rgaos
e, quando nao for possivel, retirar o suporte de vida
desses pacientes considerados mortos.

No decorrer do seculo XX, a medicina obteve
evidentes beneficios com o avango tecnolégico
permitindo aumento da eficiéncia e seguranga gragas a
utilizagéo de novas modalidades terapéuticas. Entretanto,
0 seu emprego exagerado em situagdes questionaveis,
como no caso de pacientes ndo recuperaveis, fez crescer
dilemas sociais, institucionais e profissionais quanto
aos aspectos econémicos, éticos e legais pertinentes.
Neste cenario, as Unidades de Terapia Intensiva (UTls),
passaram a ser alvo de constantes conflitos éticos no
que se refere a morte encefalica, motivando o interesse
em realizar este estudo.

METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo, baseado
no levantamento dos dados coletados dos prontuarios
de pacientes com diagndstico de morte encefalica,
no periodo de dezembro de 2005 a de setembro de
2007.

Apesquisa foi realizada no Hospital Universitario
Unidade Materno Infantil (HUUMI), de nivel terciario
e de referéncia para todo o Estado do Maranh&o. Foi
fundado em 1984, e cedido a Universidade Federal do
Maranh&ao em 1991. Possui duas Unidades de Terapia
Intensiva, uma neonatal e outra pediatrica.

A Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica foi
inaugurada em 2005, sendo composta por 10 leitos.
Nela admitem-se pacientes de 6 meses a 12 anos com
diagnésticos clinicos ou cirtirgicos, exceto as situagoes
de trauma, neurocirurgia e cirurgia cardiaca

A identificacdo dos prontuarios dos pacientes
ocorreu através de busca ativa, por meio da revisdo
dos registros de obitos. Os dados foram coletados
por meio de um formulario contemplando informagdes
sobre idade, sexo, diagnostico da doencga de base,
tempo de permanéncia, data de admissao, data do
diagnéstico de morte encefalica e procedimentos de
enfermagem e médicos realizados apds diagndstico
de morte encefalica.

Os dados foram tabulados, inseridos em um
banco de dados do programa EPI-INFO, analisados
e apresentados em tabelas.

O estudo foi submetido a apreciagao e aprovagao
do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranh&o.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Na UTI estudada ocorreram 252 o6bitos,
destes, 51 casos nao foram pesquisados devido a
nao localizagdo de seus prontuarios. Foi possivel
identificar 17 prontuarios com registros de suspeita
ou diagnostico de morte encefalica. A incidéncia de
morte encefalica em UTI de adultos, na Europa e nos
Estados Unidos da América (EUA), situa-se ao redor
de 12%, sendo semelhante a descrita em trabalhos
realizados no Brasil, Argentina e EUA envolvendo
UTIP*. Neste estudo, a incidéncia de morte encefalica
nessa unidade foi de 6,7% um pouco menor que a
descrita na literatura citada acima. De acordo com
as caracteristicas gerais (sexo e idade) observou-se
predominéncia do sexo feminino (53%) e faixa etaria
variando de 39 dias a 13 anos, predominando a faixa
etaria 29 dias a 2 anos (53%) (Tabela 1).

Ao avaliar o diagndstico de morte encefalica
e as condutas dos enfermeiros e médicos adotadas,
observou-se que este tema ainda nao esta
suficientemente claro entre os mesmos, sem um
padrdo uniforme de atitudes. Poderia-se, entéo,
destacar neste estudo que o tempo de retirada do
suporte de vida apds o diagndstico de morte encefalica
foi exageradamente longo, 70,6% dos pacientes foram
mantidos por mais de 24 h com suporte de vida. Apds a
confirmacgéo de morte encefalica, a retirada de suporte
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de vida é um dever ético da equipe médica, pois a
manutengao de suporte vital nesses casos nao traz
beneficio, além de gerar sofrimento a familia e gastos
desnecessarios*.

A meningite foi a causa mais frequente 47%
para morte encefalica, seguido de hidrocefalia
(11,8%). Ameningite € uma doenga grave e tem como
complicagéo a Hipertensao intracraniana (HIC)®. Seu
dano cerebral ocorre através de mecanismos ainda em
investigacao, podendo levar a sequelas neuroldgicas
importantes e aumento na mortalidade dos pacientes
com essa doencga®® (Tabela 3).

O termo de declaragao de morte encefalica,
segundo resolucao do Conselho Federal de Medicina
CFM n° 1480 de 08/08/97, determina que os exames
confirmatérios devam ser realizados tanto nos pacientes
doadores de 6rgaos como nos nao doadores, para que
o suporte possa ser interrompido®. Observou-se neste
estudo que, dos procedimentos médicos registrados
apo6s diagnoéstico de morte encefalica foi realizado
reanimacao cardiorespiratoria em 29,4%, prescri¢cao
diaria em 100% e de hemoderivados em 17,6% dos
prontuarios estudados. A solicitagcdo de exames
laboratoriais foi encontrada em 94,1%, a de tomografia
computadorizada (CT) de cranio ocorreu em 41,1%
e a de Eletroencefalograma (EEG) foi encontrada
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em 11,7%, bem como, o parecer do neurologista em
35,2%. No entanto, dos exames complementares
preconizados pelo termo de declaragdo do CFM?,
somente 0 EEG e a CT de cranio foram os solicitados,
sendo que em 100% destes prontuarios nao foram
encontrados registros dos resultados (Tabela 4).

Em relagdo ao procedimento de reanimagao
cardiorespiratoria apés confirmacdo de morte
encefalica, evidencia-se uma possivel resisténcia da
equipe médica a retirada do suporte de vida, uma vez
que esta é considerada dever ético da equipe, além de
gerar sofrimento a familia e gastos desnecessarios.

Tabela 1 - Sexo e idade dos pacientes com diagnéstico de morte
encefalica. Hospital Universitario Unidade Materno Infantil. Sdo
Luis-MA, 2008.

Em apenas 5,8% dos prontuarios foram
encontrados registros de procedimentos realizados
pelos enfermeiros. Tais procedimentos foram:
sondagem vesical de demora, sondagem orogastrica,
aspiragao em tubo orotraqueal e em vias aéreas
superiores. Este fato poderia ser em decorréncia
da dificuldade do enfermeiro em sistematizar sua
assisténcia, pois, ao longo da sua pratica profissional
tém sido historicamente sobrecarregado utilizando
grande parte de seu tempo em atividades burocraticas
e na busca de informagdes’.

Tabela 3 - Doenca de base dos pacientes com diagnéstico de morte
encefalica. do Hospital Universitario Unidade Materno Infantil. Sao
Luis-MA, 2008.

Caracterizagao f % Doencga de Base f %
Sexo Meningite 8 47,0
Masculino 8 47,0
Feminino 9 53,0 Hidrocefalia 2 11,9
Faixa etaria Hipertenséo Intracraniana 3 17,5
29 dias a 2 anos 9 53,0 ) )
>2 a6 anos 4 235 Epilepsia L 59
>6a 10 anos 3 17,5 Pneumonia 1 59
> 10a 19 anos ! 6.0 PCR ap6s ato cirurgico 1 59
Total 17 100,0
Tumor Cerebral 1 59
Total 17 100,0

Tabela 2 - Tempo de permanéncia com suporte de vida apds
diagnostico de morte encefalica. Hospital Universitario Unidade
Materno Infantil. Sdo Luis-MA, 2008.

Tempo de suporte de vida f %

<1 dia 5 29,4
1 dia 1 59
2 dias 6 35,2
3 dias 2 11,8
4 dias 2 11,8
5 dias 1 5,9
Total 17 100,0

Tabela 4 — Procedimentos médicos realizados apds diagnéstico de
morte encefalica. Hospital Universitario Unidade Materno Infantil.
Séao Luis-MA, 2008.

Procedimentos f %
Prescri¢ao diaria 17 100,0
Exames laboratoriais 16 941
Solicitagdo de EEG 2 11,7
Solicitagado de CT- cranio 7 411
Parecer do neurologista 6 35,2
Reanimacgao cardio-respiratéria 5 29,4
Prescrigdo de hemoderivados 3 17,6
Total 17 100,0

17



Oliveira JLA et al

CONCLUSAO

Embora a retirada do suporte de vida em caso
de morte encefalica seja considerado um dever ético,
os conflitos ainda s&o constantes entre os profissionais
de saude representando um dilema diante das
situacdes vivenciadas. Com este estudo verificou-
se que os critérios adotados em caso de morte
encefalica no Brasil desde 1997, ainda ndo foram

satisfatoriamente implantados na unidade de terapia
intensiva pediatrica estudada. Consequentemente,
suporte vital desnecessario foi ofertado a criangas ja
mortas. A situagao evidenciou a necessidade de mais
discussdo sobre os aspectos éticos e bioéticos que
envolvem o final da vida, bem como a melhoria dos
registros no mortuarios.
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Estudo da retinopatia da prematuridade em criancas atendidas na unidade
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Study of the retinopathy of the prematurity in children taken
care in the neonatal unit of the University Hospital.
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Resumo: A retinopatia da prematuridade (ROP) é um disturbio vaso proliferativo da retina, que aumenta em
incidéncia de acordo com o decréscimo da idade gestacional. Geralmente o recém-nascido com peso ao nascer
inferior a 1.250g apresenta alguma grau de retinopatia que se classifica por um estagio que varia de 1a 5
no grau da gravidade. Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo, de abordagem quantitativa que tem
como objetivo estimar a incidéncia da ROP em recém-nascidos atendidos na Unidade Neonatal do Hospital
Universitario Materno Infantil no periodo de janeiro a julho de 2007. A coleta de dados foi feita através de
uma ficha avaliativa sendo preenchida com os dados dos formularios da ROP utilizados na triagem do exame
oftalmoldgico totalizando o nimero de 118 recém-nascidos que fizeram exame de fundoscopia, triados a partir
da idade gestacional abaixo de 37 semanas. Os resultados mostraram que 16,1% dos RN’s foram acometidos
de ROP, 58% estavam no estagio grau |, 26% estagio grau Il e 16% acometidos no estagio grau Ill. Os RN’s
acometidos estavam entre o peso de 610g a 1.735g, 11,58% dos RN's seguiram para acompanhamento
ambulatorial e alta posteriormente, 5,26% mantiveram seguimento no ambulatério especifico da neonatologia
e 3,16% dos RN’s seguiram para cirurgia laser e acompanhamento ambulatorial. A partir desses resultados
chegou-se a conclusao que outros estudos também revelam que a prematuridade ainda € um fator preocupante
na nossa realidade atual.

Descritores: Retinopatia; Prematuridade; UTI Neonatal.

Abstract:The retinopathy of the prematurity (ROP) is a proliferative vase disturbance of the retina which
increases as to the incidence according the lessening of gestional age. Generally when the new-born, being
cast into world, presents weight inferior to 1.250g, express some kind of retinopathy whidi is classified by a
phase varying from 1 to 5 in the decru of gravity. This paper is a retrospective descriptive study on a quantitative
approach and aims to consider the incidence of ROP at new-born babies attended at the Neonatal Unrty of the
Infantile Maternal University Hospital in the meantime of January to July of 2007, the data collect was done
throng an avaliative file-card whidy was fulfilled with data fron the formularies of the ROP and and used at
the selection of the ophthalmological exam; so it totalized 118 new-born babies which were submitted to the
fundoscopy, selected from the gestational age above 37 weeks. The results of that field research arnoug that
studield population expressed that 16,170 of the RN’s were submitted to ROP, 5890 were at the phase I, 26%
at the phase Il and 16% at the phase lll. The RN’s considered at that field research were between the weight
of 610g and 1.735g, 11,58% of the RN’s were taken to the ambulatorial assistance and received discharge
later; 5,26 continved at the specific ambulatory of the neonatalogy and 3,16 of the RN'’s were taken to the laser
chirmgy and also the ambulatorial attendance. From these results one concluded that other studies had also
shown that the prematurity still is a preoccupying factor in our current reality.

Keywords: Retinopathy; Prematurity; Neonatal ICU.

INTRODUCAO

A retinopatia da prematuridade € um disturbio  1000g apresentardo algum grau de retinopatia®.
vasoproliferativo da retina, multifatorial, que aumenta O parto pré-termo é aquele que ocorre quando
a incidéncia com o decréscimo da idade gestacional. a gestagao se interrompe antes da 37° semana
Aproximadamente 65% dos recém nascidos compeso completa da idade gestacional. No decorrer do
ao nascer inferior a 1.250g e 80% daqueles abaixode  século passado cresceu a consciéncia da atengéo e

1. Alunos do Curso de Especializagdo em Enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva da Universidade Federal do Maranhdo - UFMA.
2. Doutora em Patologia Humana. Docente da UFMA.
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tratamento para estes prematuros evidenciando a alta
tecnologia e melhora acentuada no tratamento para
estes paciente?

Aretina é uma camada de células no fundo do
olho que capta a luz e que nos permite enxergar. O
desenvolvimento dos vasos sanguineos retinianos se
iniciam no 4° més de gestacao e crescem a partir do
nervo éptico, alcangando a periferia da retina nasal no
oitavo més e temporal no final da gravidez. A retina
do prematuro encontra-se avascular na periferia por
ocasido do nascimento.?3,

A ROP surgiu como causa de cegueira infantil
em paises industrializados durante a década de 40
e 50 quando se observou progresso no atendimento
do cuidado neonatal, chegando-se a classificacao
de acordo com a gravidade (estagio de 1 a 5) e pela
extensdo da doencga (zona 1 a 3) e uma classificacao
adicional a doenga “PLUS” que traduz a presenca de
colapso da barreira sanguinea ocular, pela dilatagao,
tortuosidade dos vasos retinianos, iris e vitreo
turvo*.

Estagio 1 — apresenta linha de demarcagao
entre a retina vascularizada e a retina avascular.

Estagio 2 — presenga de crista isquémica e
neovasos;

Estagio 3 — presencga de proliferagao
fibrovascular;

Estagio 4 - Descolamento subtotal da retina
mais as caracteristicas do Estagio 3;

Este estagio ainda divide-se em: estagio 4a:
a macula esta colada e estagio 4b: a macula esta
descolada.

Estagio 5: retina totalmente Descolada.

Em um mesmo olho podem ser encontrados
estagios diferentes, mas, considera-se para a
classificagédo o estagio mais avangado?.

ZONA1 - corresponde a um circulo, tendo como
raio 2 vezes a distancia do nervo optico a macula,
tendo o nervo 6ptico como o centro.

ZONA 2 - estende-se das bordas da Zona 1 e
seu raio corresponde a distancia do nervo ético até a
“ORA SERRATA” nasal.

ZONA 3 - corresponde a retina temporal
restante. A retina cresce durante o desenvolvimento
do bebé, do centro para a periferia. A Ultima zona
a ser atingida € a 3. Por isso, muitos prematuros

1z
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examinados encontram-se na zona 2 ou 3 quando
examinada pela primeira vez. Quando o bebé é muito
prematuro pode estar com a retina ainda na zona 1.
Aretina atinge a “ORA SERRATA” temporal em torno
da 422 semana de gestagéao.

EXTENSAOQ: este crescimento natural pode ser
interrompido e a quantidade de retina envolvida em
extensao é descrita em horas (Ex.: 1 as 3h sdo duas
horas continuas da doenca).

Ao final da década de 1950, o oxigénio foi
reconhecido como um fator de risco no desenvolvimento
da doenca e sua utilizagcdo em RN fora restringida.
Segue-se entdo, uma reducdo da incidéncia de
cegueira, acompanhada, contudo de uma elevacgao da
mortalidade e morbidade infantil. Nos anos 70 com a
introdugdo da moderna tecnologia para controle dos
niveis sanguineos de oxigénio, a incidéncia de ROP
tornou a cair. Entretanto, com a constante e crescente
sobrevida dos bebes de muito baixo peso a incidéncia
voltou a se elevar em alguns paises?.

Varios estudos durante décadas procuraram
elucidar os fatores de risco para a retinopatia da
prematuridade e todos, identificaram a prematuridade
como principal fator. Por outro lado, o risco apos
41 semanas de idade gestacional € nenhum, o
que permite a conclusdo de que a modificagdo na
vascularizacdo embriolégica da retina é fator unico
na fisiopatologia®.

O tratamento preconizado para ROP é
fotocoagulagcdo com laser ou criocoagulacdo da
retina avascular periférica, com o objetivo de inibir
o estimulo neovasogénico, ressaltando também que
nao existe prevengdo medicamentosa. O exame
oftalmoldgico precoce é feito na 42 semana de vida de
todos os prematuros em terapia intensiva e independe
de oxigénoterapia, as alteragdes leves sao visiveis
somente mediante ao exame oftalmoscépico indireto,
nao sendo percebido ao “olho nu”. O resultado dos
mais graves apresentam sinais de leucocoria (pupila
branca), nistdagmo, movimentos anormais, estrabismo
e miopia. E necessario repetir o exame a cada duas
semanas mesmo apos alta hospitalar para determinar
a necessidade de tratamento ou até que os vasos
da retina se desenvolvam completamente. Pode se
esperar uma recuperagdo completa na maioria dos
bebés com ROP leve e a grave pode evoluir com
perdas visuais ou cegueiras, a detecgao precoce
viabiliza bons resultados.?

Justifica-se a importancia desse estudo de
retinopatia da prematuridade pela relevancia de
inumeras pesquisas no sentido de compreender as
demandas e de criar estratégias para sua prevengao
e tratamento. No entanto, a idéia de sabermos quando
ha maior probabilidade de ocorréncia de ROP com
ameaca de comprometimento visual, e que os bebes
em risco sao aqueles em tratamento hospitalar que
ja disponibilizam de procedimentos eficazes na
reducao significativa de morbidade visual. No entanto,
a cegueira devido a ROP é uma realidade recente
em muitos paises em decorréncia dos aumentos nas
taxas de sobrevida de bebés muito prematuros. Isso é
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deveras importante em paises com nivel intermediario
de desenvolvimento humano conforme definicdo do
indice de desenvolvimento Humano da Organizagéo
das Nacdes Unidas, nos quais o numero de unidade
de tratamento intensivo neonatal vem aumentando
rapidamente e os programas de detecgao e tratamento
ainda nao foram amplamente implementados. A

prevengdo da cegueira causada pela ROP requer
uma serie complexa de interagbes que precisam ser
cuidadosamente articuladas.

Este estudo tem o objetivo de estimar a
incidéncia de ROP em recém-nascidos otimizando
melhorias no atendimento.

METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo
com abordagem quantitativa. A pesquisa foi realizada
na unidade de terapia intensiva neonatal do Hospital
Universitario Unidade Materno Infantil que contém 20
leitos oficiais na unidade de cuidados especiais e 18
nos cuidados intermedidrios e unidade mae-bebé. O
hospital ja disponibiliza atendimentos especializado de
oftalmologia que acompanha o tratamento da ROP.

Foram incluidos todos os recém-nascidos
abaixo de 37 semanas de gestacdo e que foram

acometidos de algum estagio da ROP no periodo
de Janeiro a Julho de 2007. Para coleta de dados
utilizou-se uma ficha avaliativa com dados pertinentes
ao formulario da ROP arquivados no banco de dados
da referida unidade neonatal. Apds a coleta de dados
a analise foi feita através do programa do EPI INFO
para elaboragao de graficos e tabelas.

A pesquisa foi apreciada e aprovada no
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital
Universitario.

RESULTADOS

Os resultados mostraram que 75,4% dos
RN estavam entre 25 a 37 semanas de gestacao,
confirmando varios estudos que afirmaram que
a prematuridade é o fator principal do disturbio.
Revela-se que o sexo do recém nascido ndo referem
a importancia do género. Seguindo-se ainda aos
resultados (Tabela 1).

Quanto a ventilagdo mecanica 69,0% dos RNs
fizeram uso, 23,0%nao usaram e nao foi encontrado
registro em 26,0% (Figura 1).

A Quantidade de dias de uso de ventilagao
mecanica aumenta o risco da elevagao da ROP, 61,8%
dos RN estudados fizeram uso de ventilagdo mecanica
entre 1 a 35 dias, 8,4% utilizaram apenas um modo
ventilatorio, 25,4% utilizaram dois modos e 27,9%
usaram os trés modos ventilatérios que se utilizam
em neonatologia que sédo oxihood, cpap nasal e IMV

(TOT), 3,3% nao utilizaram nem um tipo de ventilacao
35,5% néo foi informado. Conclui-se entado que a VM
faz parte da terapéutica intensiva neonatal, mas se
0 uso nao for monitorado as consequéncias serao
graves. Aenfermagem esta diretamente ligada a esse
meio terapéutico levando-se em conta a sistematizacao
no atendimento, com isso o treinamento e a educacéao
continuada sao indispensavel para a utilizagdo dessa
tecnologia (Tabela 2).

Tabela 2 — Quantidade dos dias de uso sob ventilagéo
mecanica, e modo de ventilagéo utilizado. HUUMI, Séo Luis
-MA, 2008

Variaveis f %

Quantidade dos dias

01a10 44 37
11a22 17 14
Tabela 1 - Populagédo estudada em relacdo a sexo e idade 232 .35 12 10
gestacional. HUUMI, Sao Luis — MA, 2008. Né&o informado 45 38
Total 118 100
Variaveis f % Modos utilizados
Sexo CPAP 02 02
Masculino 60 51 HOOD 06 05
Feminino 58 49 TOT 01 01
Idade gestacional C+H+T 33 28
Semanas C+H 13 11
25a28 14 12 C+T 14 12
28,5a32 33 28 H+T 03 03
32,5a37 42 35 N&o usaram 04 03
Sem registro 29 24 N&o registrados 42 35
Total 118 100 Total 118 100
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Os resultados revelam um numero relativamente
importante de prematuros acometidos de ROP com
seus respectivos estagios, 9,3% obtiveram Estagio 1
de gravidade, esses 11 RN estavam entre o peso de
720g a 17359 caracterizando baixo peso, 7,6% deste
passaram por fatores de risco o tratamento seguindo
no ambulatério posteriormente alta. O Estagio 2,
foram acometidos 5 RNs, o0 peso estava entre 845¢g
a 1240qg, 2,5% procederam com hemotransfuséao,
sepse, corticéide e surfactante, 4 RNs foram para o
acompanhamento e seguimento e 1 RN foi a 6bito
antes de concluir o tratamento, sendo esse 6bito por
outra causa, ja que nao existe registro de obito por
ROP, e sim sequelas oftalmicas.

No Estagio 3, encontrou-se 2,5% dos 118
RNs. Nesse estagio ha presenca de proliferacéo
fibrovascular delimitadas, ressaltando que azona 1 e 2
foram as mais atingidas devido o baixo peso dos RNs
que estavam entre 610g a 1105g, nao foi registrado
nos formularios fatores de risco concomitantes.
Devido a imaturidade, o surfactante muito utilizado
em RN abaixo de 26 semanas de gestacido e/ou
1250g de peso ao nascer devido a insuficiéncia de
producéo de surfactante enddégeno. As hemorragias
intraventriculares e sepse sao muito comuns nessa
idade (Tabela 3).

Os resultados subsequentes indicam que os
recém nascidos acometidos de ROP | e |l estdo entre os
720 a 1735g, 100% sofreram fatores condicionante ao
disturbio e 88% usaram a ventilagdo mecanica, destes
32% utilizaram ventilagdo mecanica invasiva (VMI),

16% usaram ventilagdo mecénica néo invasiva (VNI) e
nos 16% de RNS atingidos de ROP |l a prematuridade
extrema foi relevante para o acometimento, nesse
caso nao encontramos registro de uso de ventilagéo
mecanica e fatores predisponentes levando-se a
hipétese de possibilidade de uso devido o grau de
prematuridade (Tabela 4).

As indicagbes para terapéutica estariam
reservadas para o estagio lll, tais como a crioterapia
e laser para congelamento da retina periférica,
3,16% a utilizaram, 5,26% mantiveram-se em
acompanhamento no ambulatério de seguimento ate
a completa vascularizagao da retina, enquanto 11,5%,
seguimento e teve alta ambulatorial (Figura 2).

Tabela 3 — Incidéncia da retinopatia em 19 prematuros nos estagios
de 1 a 3 encontrados na populagédo dos 118 RN'’s triados no primeiro
semestre de 2007. HUUMI Sao Luis — MA, 2008

80%

[
70% 69%

60%

50%

40%

30% +

20% -+

10%

0% -

Usaram

RNP examinados f (%) ROP
Sem ROP 99 84
Com ROP 19 16
ROP 1 11 9,3
ROP 2 05 4,2
ROP 3 03 2,5
Total 118 100
26%
23%
N&o usaram N3o informado

Figura 1 — Distribuicdo de RN em relagéo ao uso de ventilagdo mecanica. HUMI. Sao Luis - 2008.
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Tabela 4 — Variaveis relacionada as condigdes de risco de 19 RN acometidos de ROP nos

estagios I, Il e lll. HUMI s&o Luis-MA, 2008.

ROP |
Variaveis f %
Peso de nascimento 720g a 17259 58
Fatores
TRF 3 28
SPS+CAM+ HIVENT 1 9
TRF+SRFC 2 18
CAM 1 9
SRFC+ HIVENT 1 9
SRFC+CAM+TRF 1 9
SPS+CAM+SRFCT+ IVENT 2 18
Ventilagao utilizada
HOOD 1 9
TOT+CPAP 3 28
TOT+CPAP+HOOD 4 36
HOOD+TOT 1 9
SEM REGISTRO 2 18
Total 11 100
ROP I
Variaveis f %
Peso de nascimento 8459 a 12409 26
Fatores
TRF+SRFC 2 40
TRF+STS+SRFCT+HIVENT 1 20
SPS+SRFCT 1 20
TRF+SPS+SRFCT 1 20
Ventilagao utilizada
TOT+CPAP+HOOD 1 20
TOT+CPAP 1 20
TOT 1 20
HOOD+CPAP 2 40
Total 5 100
ROP Il
Variaveis f %
Peso de nascimento 610g A 1105¢g 16
Fatores
N&o registrado 3 100
Ventilagao utilizada
N&o registrado 3 100
Total 3 100

Legenda: TRF — Transfusao; SPS — Sepse; HIVENT — Hemorragia Intraventricular; SRFCT—

Surfactante; CAM — Corticoide Antinatal Materno.
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Figura 2 — Conduta e evolugdo dos RN's com ROP nos estagios |, Il e Ill. HUMI, Sao

Luis-MA, 2008.

DISCUSSOES

No primeiro semestre de 2007 a estatistica
de nascimento do Hospital Universitario totalizou
2.077 nascidos vivos, 53 natimorto, 287 internacoes
na UTI neonatal com 46 6bitos. Dos nascidos vivos
internados na UTI 118 fizeram triagem da ROP, e 19
RNs acometidos do disturbio.

A classificagao internacional da retinopatia
da prematuridade foi elaborada por um grupo de
oftalmologistas entre Janeiro de 1986 e Novembro de
1987, onde 4099 prematuros foram avaliados em um
ensaio clinico, 0 CRYO-ROP, envolvendo 23 centros
nos Estados Unidos (EUA). Os resultados indicaram
que o tratamento da ROP esta associado a uma
reducdo de 41% da ocorréncia de pregas retinianas
ou descolamento e uma reducéo de 19 a 41% na
incidéncia de cegueira quando avaliados nos 5 anos
subsequentes. De acordo com estudo recente outros
fatores além da prematuridade séo envolvidos no risco
de elevagéo do disturbio como: flutuagao dos niveis
de oxigénio durante as primeiras semanas de vida,
Sepse, Hemotransfusdes, corticoide antinatal materno
e hemorragia intravetricular®

As medidas preventivas contra o nascimento
de prematuros reduzem drasticamente a incidéncia de
ROP, entretanto para esse objetivo ser alcangado os
grupos de alto risco devem ser avaliados precocemente
e receber acompanhamento oftalmoldgico a intervalos
apropriados de acordo com a gravidade da doenga’.

Os cuidados intensivos neonatal devem ser
intensificados para diminuir fatores concomitantes a
prematuridade, como infecgdes hospitalares, mal uso
de ventilagdo mecanica e outros. A oxigenoterapia
deve ser monitorado de modo a manter os niveis de
pO2 e SpO2 adequadamente’.
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Bebés prematuros de baixo peso sao as
principais vitimas da retinopatia da prematuridade,
mas a cegueira pode ser evitada com atencéo
neonatal de qualidade. Muitos desses prematuros
necessitam de acompanhamento multidisciplinar, com
estimulacao visual para melhorar o desenvolvimento
neuropsicomotor.

A retinopatia da prematuridade é mais comum
naqueles recém-nascidos que utilizaram oxigenoterapia
e, embora a pesquisa tenha evidenciado o grau | de
ROP como o mais presente, vé-se a necessidade da
detecgdo cada vez mais precoce dessa patologia na
UTI Neonatal®.

Dados do Ministério da Saude, trazidos ao |
WK, mostraram que 15.000 prematuros nasceram com
risco de desenvolver ROP em 2001. Considerando-se
que 7,5% destes evoluiram para doenga limiar e 50%
deles ficariam cegos sem tratamento, chegou-se ao
numero aproximado de 562 criangas cegas/ano no
pais, com um custo socioecondmico elevado, por ser
a ROP uma doenca que causa dano severo a visao,
mas passivel de tratamento. Calcula-se que o nimero
de criangas afetadas dobrara nos préximos 20 anos
caso medidas de prevengado nao sejam tomadas®.

Diante dos resultados na pesquisa, observou-se
que 75,4% dos RNs estavam entre 25 a 37 semanas
de gestacao evidenciando-se um numero elevado de
RNs acometidos de ROP em Séo Luis — MA, quando
compara-se a outros estudos feito no Sul do pais.
Faz-se necessario um bom pré-natal para diminuir
a incidéncia de prematuridade e monitorizacao
adequada de usos de ventilagdo mecénica para
sobrevida do recém nascido prematuro, ja que 69%
dos RNs pesquisados utilizaram esse método.
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CONCLUSAO

Conclui-se que o numero maior de RNs
acometidos de ROP estavam em menor idade
gestacional e além da prematuridade muitos dos RNs
sofreram algum fator concomitante a retinopatia. Faz-
se necessario o desenvolvimento de mais estudos
para aprofundar o conhecimento e as inter-relagbes

das variaveis mais importantes para o desenvolvimento
da ROP, de modo que haja uma padronizagdo nas
técnicas de prevengéo e tratamento mais adequadas,
a fim de minimizar a incidéncia da patologia, que pode
trazer graves consequéncias para o desenvolvimento
neuropsicomotor do recém-nascido prematuro.
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Humanizac¢ao do cuidado de enfermagem na UTI:
a visao dos clientes

Humanization of nursing care in the ICU:
the viewpoint of the patients

Rosemary Fernandes Corréa’, Julio César Silveira Rodrigues’,
Nair Portela Silva Coutinho?

Resumo: Estudo descritivo com abordagem quantitativa que tem como objetivo identificar, analisar e oferecer
subsidios que proporcionem reflexdes sobre as possibilidades das praticas de saude nas Unidades de Terapia
Intensiva serem sustentadas por uma assisténcia humanizada. Foi utilizado um questionario com perguntas
fechadas, dirigidas a 23 pacientes internados na UTI, e que se encontravam conscientes. Os dados foram
analisados estatisticamente e os resultados foram apresentados sobre forma de graficos e tabelas. Os resultados
mostram que 83% dos clientes relatam nao haver nenhum tipo de siléncio na unidade de tratamento intensivo
e 69,50% nao conseguem ter privacidade. Dos entrevistados 56,50% responderam que seria interessante que
houvesse um profissional acompanhando o horario de visita, 61% disseram nao ter sido informado a respeito
de sua permanéncia dentro da unidade de tratamento intensivo. Verificou-se a necessidade de continuo
aperfeicoamento e atualizagdo da equipe de enfermagem e ultrapassa a concepgao tecnicista e desenvolve
uma postura mais humana.

Descritores: humanizagao; assisténcia de enfermagem; UTI.

Abstract :This study had, as its objective, identifying, analyzing and offering subsidies that can provide reflections
about the possibilities of having the health assistance in the Intensive Care Units (ICU) being supported by the
Humanitarian Assistance. In order to make this study possible, a questionnaire with “closed” questions was
used with 23 aware patients interned in ICUs. The results were analyzed statistically and the results were shown
as graphics and charts. What was abstracted is that a constant increasing and updating are required for the
nursing group, overtaking the technical conception and developing a humanitarian posture. The results show
that 83% dos clients report that there is no type of silence in the intensive care unit and 69.50% can not have
privacy. While 56,50% replied that it would be interesting a professional monitoring during the time of visit, while
61% say it has not a been informed about his stay in the intensive care unit.

Keywords: humanitarianism; nursing assistance; ICU.

INTRODUCAO

Humanizar ¢ individualizar a assisténcia frente e posigbes tedricas sobre humanismo, ainda hoje

as necessidades de cada um. Portanto a humanizacéao
ndo é apenas uma questao de mudancga das
instalagdes fisi~cas, mas, principalmente, representa
uma mudanga de comportamento e atitudes fren—te
ao paciente e a seus familiares".

As instituigdes hospitalares, em geral, estao
se modernizando, com a finalidade de prestar uma
assisténcia cada vez mais qualificada ao individuo
doente. Contudo, além de uma eficiente estruturafisica,
recursos materiais, planejamento e organizagédo?, o
cuidado com a qualidade dos recursos humanos, &
extremamente, necessario. Na atualidade vé-se um
panorama nas UTI’'s que nos conduz para a assisténcia
focada na humanizagéo. Apesar de tantas discussoes

€ impressionante a quase universal, constante e
flagrante violacao dos direitos do homem e de sua
dignidade em nossos dias. Os fatos testemunham este
aspecto, e como é de se esperar, refletem-se também
nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI)?

Humanizar a UTI significa cuidar do paciente
como um todo, englobando o contex—to familiar e
social. Neste sentido, observamos que pesquisas
realizadas acerca da humanizagao das UTl’'s tém sido
constantes, com estudos que destacam principalmente
os fatores agravantes da desumanizagao das agdes
desenvolvidas nas UT!’s e propondo diferentes formas
de fazer enfermagem?.

No Brasil, as UTI’s tiveram inicio na década de

1. Alunos do Curso de Especializagdo em Enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva da Universidade Federal do Maranh&o - UFMA.

2. Mestre em Pedagogia Profissional. Docente da UFMA.
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1960. Atualmente € uma unidade indispensavel no
contexto hospitalar. As criagdes da Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) surgiram a partir da necessidade de
aperfeicoamento e concentragao de recursos materiais
e humanos para o atendimento a pacientes graves,
em estado critico, e da necessidade de observagéo
constante, assisténcia médica e de enfermagem
continua, centralizando os pacientes em um nucleo
especializado. Apesar de tantas mudancas e o rapido
desenvolvimento destas unidades, os enfermeiros
vém desenvolvendo suas praticas de assisténcia
humanizada no ambiente de terapia, visando a um
melhor atendimento do paciente, e ainda, a redugao
do estresse vivenciado pelo profissional que faz este
cuidado integral®.

A proposta de humanizagédo da assisténcia
a saude é um caminho para a conquista de melhor
qualidade de atendimento a saude do usuario
e de melhores condigbes de trabalho para os
profissionais.

No entanto, todas as iniciativas encontradas s&o
setoriais e se concentram em areas especificas sem
conseguir o envolvimento de todos.

Segundo o Ministério da Saude®, os objetivos do
Programa Nacional da Assisténcia Hospitalar sao:

1. Difundir uma nova cultura de humanizacao
na rede hospitalar publica brasileira;

2. Desenvolver um conjunto de parametros de
resultados e um sistema de incentivo ao seu servigo
de saude humanizado;

3. Conceber e implantar novas iniciativas
de humanizagdo que venham a beneficiar os
administradores, os profissionais de saude e os
usuarios do SUS.

Sendo assim, os beneficios do PNHAH vém
para todos que dele participa.

Sao inumeras as vantagens: a oferta de um
tratamento digno, solidario e acolhedor®.

Com o PNHAH, ganha o SUS, a sociedade e
os cidadaos.

Nesta pesquisa, ressalta-se o trabalho em uma
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), por perceber-se a
necessidade de mudar o enfoque predominantemente
tecnicista, paciente-doenga, para uma abordagem mais
humanista que engloba o cliente, enquanto individuo,
com necessidades proprias. O estudo foi realizado
com o objetivo de investigar a percepgao dos clientes
sobre a assisténcia prestada dentro da UTI, identificar
se os pacientes foram ou nio informados a respeito
de sua internagao, patologia, tratamento e evolugéo
clinica da doenga, verificar se as necessidades dos
pacientes estdo sendo atendidas satisfatoriamente e
analisar situagdes positivas e negativas, implicando a
assisténcia ao paciente na UTI.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem
quantitativa, realizado em uma Unidade de Terapia
Intensiva da rede publica de Sdo Luis — MA, no periodo
de Janeiro a Abril de 2008.

A pesquisa teve como sujeitos os 23 pacientes
internados na referida unidade, composta de 12 leitos.
A amostra foi de conveniéncia em fungéo do periodo
de hospitalizagdo do paciente e de seu estado de
consciéncia.

O instrumento utilizado para a coleta de dados

foi um questionario, composto de perguntas abertas
e fechadas, sendo aplicado pelos pesquisadores com
o paciente no leito, acordado e consciente.

Os dados foram analisados em uma planilha
excel, e demonstrados em tabelas e figuras.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Universitario da UFMA,
respeitando-se os preceitos de pesquisa envolvendo
seres humanos, de acordo com a resolugdo CNS n°
196/96.

RESULTADOS

Constatou-se que, 69,50% dos pacientes foram
informados a respeito de sua internagéo e 30,50% dos
pacientes responderam que nao.

Com relagao as acomodacgdes na UTI, 52,0%
disseram nao estar satisfeitos, no que diz respeito
a cama, 69.57% as roupas, e 65,22% referiram
insatisfagdo com a temperatura do setor.

A maior parte dos pacientes sente-se confortavel
entre 20°C e 23°C e o ideal seria o controle desta
temperatura através de termostatos individuais para
proporcionar o melhor nivel para o bem-estar do
paciente’.

No que tange a seguranga, 100% dos clientes
relataram se sentir seguros dentro da UTI.

Dos pacientes entrevistados, 56,50% gostariam
que o horario de visitas tivesse sido acompanhado por
um profissional, enquanto que 43,50% dos pacientes
disseram que nao (Figura 2).

Com relacao a confianga na equipe de
enfermagem 52% dos pacientes responderam que
nao se sentem seguros e 48% disseram que sim.

Ao enfocarmos o cuidado de enfermagem,
pode-se pensar que por si so ja € um ato humanizado,
pois significa que o ser humano esta sendo atendido
em suas necessidades humanas, por outro ser
humano?.
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Tabela 1 — Satisfagdo dos pacientes em relagdo as acomodacgdes

da UTI. S&o Luis — MA/2008.

Figura 1 — Orientagdo prestada ao paciente internado na UTI publica.
Sé&o Luis — MA -2008

Tabela 2 — Satisfagdo dos pacientes em relagédo a tranquilidade,
repouso, privacidade, individualidade siléncio e seguranga na UTI.

Séo Luis — MA/2008.

Sim % Nao % Sim % Nao %
Cama 11 47,83 12 52,17 Tranquilidade 12 52,17 11 47,83
Roupa 07 30,43 16 69,57 Repouso 14 60,87 9 39,13
Limpeza 22 95,65 01 4,35 Privacidade 7 30,43 16 69,57
lluminagao 15 6522 08 34,78 Individualidade 13 56,52 10 43,48
Inst. Sanitaria 19 82,61 04 17,39 Silencio 4 17,39 19 82,61
Temperatura 08 34,78 15 65,22 Seguranga 23 100,00 0 0,00
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Figura 2 - Resposta dos pacientes internados na UTI sobre o acompanhamento
por um profissional no horario de visita. Sdo Luis — MA/2008.
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Figura 3 —Manifestagcdo de apoio recebida pela equipe. Sédo Luis

— MA/2008.

DISCUSSAO

Omomentodainternagéo é de grande importancia
para o paciente, pois os profissionais de enfermagem
devem admitir os pacientes proporcionando-lhes
segurancga e orientagdes adequadas inclusive as
rotinas da instituicao.

A internacdo de um paciente requer o esforgo
de todos os envolvidos no processo, no sentido de
promoverem sua adaptagcéo ao novo ambiente6.

O ambiente deve ser planejado de forma que
minimize o estresse dos pacientes e funcionarios
incluindo iluminagao natural, vista externa lembrando o
uso de artificios para controle dos niveis de iluminacao
como cortinas, vidros especiais entre outros’.

O leito é um fator importante na reabilitagéo e
bem-estar do paciente, visto que 0 mesmo se mantera,

por um periodo, acamado. Ha técnicas preconizadas
de arrumacao do leito que tem por finalidade
proporcionar conforto e seguranga ao paciente?.

Atender a necessidade de segurancga do
paciente € muito importante e € de responsabilidade de
toda a equipe de saude. Adotar medidas para prevenir
danos fisicos, ajudar o paciente a superar o medo em
relacdo a internagao, procedimentos terapéuticos, séo
formas de oferecer seguranga ao paciente®.

Durante as visitas a equipe de enfermagem,
deve permanecer visivel ou facilmente alcancgavel,
procurando dar toda atencéo, respeitando, porém a
privacidade. Sempre que possivel, permitir que os
familiares figuem sozinhos com o cliente”2°.

CONCLUSAO

O estudo possibilitou uma aproximagao maior
com a assisténcia de enfermagem no hospital onde
aconteceu a pesquisa, e que na opiniao dos usuarios,
ha necessidade de fortalecimento da humanizagao da
assisténcia.

A humanizagao na assisténcia de enfermagem

é na verdade, a valorizagao do usuario como cidadao
e o respeito por suas necessidades e desejos,
considerando que ele precisa de uma atuacao
dos profissionais de enfermagem, prestando uma
assisténcia de qualidade durante o processo da
hospitalizagéo.
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Infeccdo Hospitalar em uma Unidade de
Terapia Intensiva de um Hospital Publico

Hospital infection in a intensive care unit
of a public hospital

Karla Esther Oliveira Abreu', Marcony Vilharins Soares Silva', Narjara Barros Amancio’, Sabrina
Varao Oliveira', Margareth Claudino de Galiza Barbosa?

Resumo: Considera-se Infecgdo Hospitalar (IH) a infecgdo adquirida durante a hospitalizagdo e que nao
estava presente ou em periodo de incubagéo por ocasido da admissao do paciente. Na unidade de terapia
intensiva um paciente requer um suporte de tratamento mais avangado e muito destes estdo susceptiveis a
infecgdes, pois ficam expostos a riscos de contaminagao. Realizou-se um estudo quantitativo prospectivo no
periodo de novembro a dezembro /2007 com o objetivo de determinar a incidéncia de infecgao hospitalar em
pacientes da unidade de terapia intensiva de um hospital publico de S&o Luis-MA. A amostra foi constituida
por 44 pacientes internados na UTI por um periodo igual ou superior a 48 horas de internagéo. Segundo os
resultados pode-se verificar que metade da amostra foi constituida pelo sexo masculino e feminino, 61,9% com
50-60 anos, 75% oriundos da prépria instituicao, permanecendo de 2-5 dias na unidade e 50% evoluindo para
alta. Quanto a presenca de infecgéo hospitalar, 23% da amostra desenvolveram, sendo a topografia pulmonar
a mais evidenciada. Com relagdo aos eventos de risco para o desenvolvimento de infec¢do hospitalar o uso de
sondas, drenos e cateteres e o0 uso prévio de antibiéticos foram os mais verificados. 86,4% da amostra faziam
uso de antibioticoterapia. O acinetobacter baumannii e pseuddémonas aeruginosa foram os microorganismos
mais prevalentes nas culturas. Avaliando o perfil de sensibilidade dos antimicrobianos, verificou-se que a
Polimixina B possui um padrédo de 100% de sensibilidade. A taxa de incidéncia de infeccao hospitalar no
periodo de estudo na UTI foi de 67,3%. Faz-se necessaria a colaboracdo de toda a equipe de assisténcia
cumprindo suas fungdes e critérios para a prevengéao das infecgdes hospitalares em UTI reduzindo os riscos
a um minimo aceitavel.

Descritores: Infecgdo Hospitalar; UTI, Incidéncia.

Abstract: It's considered hospital infection (HI) the one acquired during the hospitalization and it was not
present or in incubation period when the patient admission. In the Intensive Unit Care (IUC) a patient requires
a more advanced treatment support and many of them are liable to infections for they are exposed risks of
contamination. A prospective quantitative study was done between November/December 2007 to determine
the incidence of HI in patients from the ICU of a public hospital in Sdo Luis — MA. The sample was constituted
by 44 patients in the ICU for a period of 48 hours or more. Based on the results we can verify that half of the
sample was composed by male and female, 31.8% at the age of 50-60 years old, 75% from the institution,
being there during 2-5 days, and 50% coming to discharge. About the presence of HI 23% of them developed
it being the lung topography the most demonstrated. About the risk event to hospital infection development the
use of probes, drains, and catheter and the preview use of antibiotics were most seen. 86.4% of the sample
used antibiotic therapy. The acinetobacter baumannii and psedonomas aeruginosa were the micro-organisms
more common in the tillage. Evaluating the level of sensibility of antimicrobials we verify that the Polimixina
B has a 100% standard of sensibility. The incidence rate of HI in the time of study in the ICU was 67.3%. It's
necessary the contribution of all the assistence team making itself its functions and criterions for prevention of
hospital infection in a intensive care unit reducing the risk to an acceptable level.

Keywords: Hospital Infection, Intensive Care Unit, Incidence.

INTRODUCAO

O termo infecgdo freqiientemente é utilizado associada'. Considera-se Infecgdo Hospitalar (IH) a
para se referir a deposicdo e multiplicacdo de infeccao adquirida durante a hospitalizagdo e que
bactérias e outros microorganismos nos tecidos ou nao estava presente ou em periodo de incubagao por
nas superficies do corpo como uma reagao tecidual ocasido da admissao do paciente. Sao diagnosticadas,

1. Alunos do Curso de Especializagdo em Enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva da Universidade Federal do Maranhdo - UFMA.
2. Mestre em Enfermagem. Enfermeira do Hospital Universitario - UFMA.
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em geral, a partir de 48 horas apds a internacgao?.

Os avancgos tecnolégicos relacionados aos
procedimentos invasivos, diagndsticos e terapéuticos,
€ o0 aparecimento de microorganismos multiresistentes
aos antimicrobianos usados rotineiramente na pratica
hospitalar tornaram as infecgdes hospitalares um
problema de saude publica. As maiores taxas de
infecgcdo hospitalar sdo observadas em pacientes
nos extremos da idade e nos servigos de oncologia,
cirurgia e terapia intensiva®.

Na unidade de terapia intensiva um paciente
requer um suporte de tratamento mais avangados
e muitos destes estdo susceptiveis a infeccdes,
pois ficam expostos a riscos de contaminagao. Isso
devido ao fato de que esses pacientes recebem mais
cuidados e manipulagdes e sdo submetidos a varias
formas de instrumentacéao. Alguns fatores contribuem
para estes riscos como a quebra de barreiras naturais

que separam o microorganismo do ambiente interno;
traqueostomia; ventilagdo mecanica; aspiragao das
secregdes dos brénquios; cateterismo do trato urinario,
tratamento de feridas abertas e cateterismo venoso
central, ainvasao da pele por drenos e tubos; o estado
de imunodepressao gerado pela doenga e ressaltar
também a necessidade de monitoragao intensiva
associada a sobrecarga de trabalho da equipe
multiprofissional o que resulta em muitos e freqlientes
procedimentos inadequados e provavelmente devido
a negligéncia ou falta de profissionais* .

Apartirdesse conhecimento, surgiu a curiosidade
em realizar esse estudo, para se compreender a
importancia dos dados a pesquisa que tem como
objetivos determinar a incidéncia de infecgao hospitalar
em pacientes da Unidade de Terapia Intensiva de um
hospital publico de Sao Luis-MA.

METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo com
abordagem quantitativa que foi realizado no periodo
de novembro a dezembro de 2007. A pesquisa foi
realizada na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
do Hospital Tarquinio Lopes Filho. E uma unidade
de saude da rede estadual que foi inaugurado em
1847. Hospital mais antigo da cidade é conhecido
popularmente como “Hospital Geral”, passou por
ampla reforma fisica no ano de 2000, modernizando
as suas dependéncias, obedecendo desta forma, os
pré-requisitos legais para instituicdes hospitalares no
que tange a conformidade das suas dependéncias
para o atendimento a pacientes da capital e do
interior do maranhao. O hospital conta com 111 leitos
hospitalares e 08 leitos de UTI disponibilizados para
as diversas especialidades médicas como: cirurgicas,
neurocirurgicas, oncoldgica e ortopédica.

a coleta de dados ocorreu no periodo de
novembro a dezembro de 2007 sendo a amostra do

estudo constituida por 44 pacientes internados na UT]
nos meses citados por um periodo igual ou superior
a 48 horas de internagao, sendo feita analise de seus
prontuarios, exames laboratoriais ressaltando-se os
exames microbioldgicos e o perfil de sensibilidade
antimicrobiano.

Foram utilizadas no estudo as seguintes
variaveis: ldade, Sexo, Evolugao, Procedéncia,
Topografias da Infecgao, Tempo de permanéncia na
UTI, Numero de dias com sonda vesical de demora,
ventilacdo mecanica, cateter venoso central, cultura
de material (sangue, urina, secregao etc) e perfil
de sensibilidade dos microorganismos isolados, os
eventos que predispde para o desenvolvimento de
infeccao hospitalar.

Os dados obtidos foram digitados em um banco
de dados e seu processamento se deu no programa
de estatistica Epi Info versédo 3.3.2 e os resultados em
indices absolutos e relativos.

RESULTADOS

Os resultados referentes a incidéncia de
infeccado hospitalar registrada na UTIl do Hospital
Geral no periodo de novembro a dezembro/2007 de
67,3%.

A idade dos 44 pacientes internados na
Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Geral,
ficou concentrada entre 50-60 anos (31,8%) e >60
anos (34,1%), evidenciando desta forma uma maior
freqliéncia de internagcdes de idosos. Com relagao
ao sexo, os resultados apontaram metade do sexo
masculino e metade do sexo feminino Tabela 1.

No tocante a procedéncia do paciente internado
na UTI pode-se constatar que 75% foi oriundo da
propria instituicado e apenas 25% advindos de outras
instituicbes de saude. Em relagdo ao numero de dias
de internacdo observou-se que a permanéncia do
paciente na unidade é baixa com 63,6% permanecendo
entre 2 a 5 dias. Porém, vale ressaltar que 20,5%
permaneceu internado por um periodo igual ou
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superior a 10 dias, o que é considerado um evento de
risco para o desenvolvimento de infeccao hospitalar.
Tabela 2.

Quando avalisado a evolugdo dos pacientes
internados constatou-se que a maioria da amostra
(50%) recebeu alta, 31,8% evoluiram para 6bito e
apenas 18,2% permaneceram na unidade. Tabela 2.

Comrelagéo a presenca de infecgéo hospitalar foi
possivel verificar que 23% da amostra desenvolveram
infeccao no periodo de internagao. Figura 1.

Dentre os pacientes que apresentaram infecgéo
hospitalar verificou-se que 36% dos pacientes
desenvolveram infec¢ao pulmonar, 28% com infecgéo
de corrente sanguinea, 21,4% apresentaram infecgéo
urinaria e 14,6% com infeccao de sitio cirurgico
(Figura 2).

Quanto a distribuicdo de microorganismos
isolados nos pacientes da UTI constatou-se a
predominancia de microorganismo gram negativos
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(Tabela 3). Quando analisou-se os eventos que
predispdem para o desenvolvimento de infeccéo
hospitalar fica evidenciado que o uso de sondas,
drenos, cateteres, uso prévio de antibidticos e a
ventilagdo mecanica foram mais prevalentes.
Quanto ao uso de antibioticoterapia pode-se
verificar que 86,4% da amostra fazia uso e apenas

Tabela 1 — Pacientes internados na UTI segundo idade e sexo.
S&o Luis-MA, 2007.

Variaveis f %
Idade

17-27 04 9,1
28-38 05 11,4
39-49 06 13,6
50-60 14 31,8
>60 15 34,1
Sexo

Feminino 22 50,0
Masculino 22 50,0
Total 44 100,0

Tabela 2 — Pacientes internados na UTI segundo a procedéncia,
numero de dias de internagdo e quadro de evolugdo. Sao Luis
- MA, 2007.

Variaveis f %
Procedéncia do Paciente

Prépria instituicao 33 75,0
Outra instituicao 11 25,0
Dias de Internagao

2-5 dias 28 63,6
6-9 dias 07 15,9
> 10 dias 09 20,5
Evolucao

Alta 22 50,0
Obito 14 31,8
Permaneceu na UTI 08 18,2
Total 44 100,0

13,6% néo fazia uso de antibioticoterapia no periodo
estudado (Figura 3).

Quanto a sensibilidade dos microorganismos
aos antibiodticos utilizados pode-se verificar que a
Polimixina B é o antimicrobiano com a maior taxa de
sensibilidade (100%) para o Acinetobacter baumannii
e Pseudomonas aeruginosa (Tabela 4).

Tabela 3 — Microorganismos isolados em cultura e eventos que
predispdem para o desenvolvimento de infecgéo hospitalar. Sao
Luis-MA, 2007.

Variaveis f

Microorganismos

Acinetobacter baumannii 4
Enterococus faecales 1

Enterobacter aerogenes 1

Klebsiella pneumoniae 2
Staphylococcus coagulase negativa 1

Pseudomonas aeruginosa 3
Candida albicans 1

Staphylococus aureus 1

Enterobacter cloacae 1

Eventos predispoem a infecgao

hospitalar

Cirurgia 21
Idoso 11
Uso de sondas, drenos e cateteres 40
Uso prévio de antibiéticos 32
Infeccdo a internacao 11
Ventilagdo mecénica 28
Diabetes 8
Hipertenséao arterial 10
Hemodialise 3
outros 9
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Tabela 4 — Percentual de sensibilidade do Acinetobacter baumannii e Pseudomonas
aeruginosa isolados na UTI. Séo Luis-MA, 2007.

Acinetobacter Pseudomonas

Antimicrobiano baumannii aeruginosa
% %
Amicacina 25,0 67,0
Ampicilina+Sulbactam 75,0 0,0
Cefepime 25,0 33,0
Ciprofloxacina 25,0 67,0
Imipenem 75,0 33,0
Meropenem 50,0 67,0
Piperaciclina + Tazobactam 50,0 67,0
Polimixina B 100,0 100,0
Ceftazidina 25,0 33,0
Aztreonam 0,0 67,0

Figura 1 — Pacientes internados na UTI segundo a presenca de infecgdo
hospitalar. Sao Luis-MA, 2007.

40,00%
36,00%
35,00%
3000% 1 28,00%
25,00%
21,40%
20,00%
15,00% 14,60%
10,00%
5005 - ! :
0,00% .
pulmonar corrente sangliinea urindria sitio cirtrgico

Figura 2 — Pacientes internados na UTI segundo a topografia da infeccéo
hospitalar. Sao Luis-MA, 2007.
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Figura 3 — Pacientes internados na UTI segundo o uso de antibioticoterapia.

Séo Luis-MA, 2007.

DISCUSSAO

Com relagéo a incidéncia de infecgéo hospitalar
foi registrado uma taxa de 67,30% referente aos
meses de novembro e dezembro/2007, coincidindo
com os estudos de Moura et al® que revelaram 64%
de indice de infec¢ao hospitalar em uma UTI geral,
demonstrando um elevado indice ja que no Brasil as
taxas permanecem em torno de 15,5%.

Na amostra estudada, a variavel sexo mostrou
conformidade com Lima, Andrade e Hass®que revelou
54,9% de sua amostra era do sexo masculino, contra
45,1% do sexo feminino. Os dados referentes a idade
se assemelham aos resultados da pesquisa de Lima,
Andrade e Hass®onde foi constatada a predominancia
da faixa etaria > 53 anos, revelando uma populacao de
risco para o desenvolvimento de infeccdo hospitalar
visto que as condig¢bes clinicas, enfermidades e
extremos de idade elevam os riscos de infecgao.

Segundo a procedéncia do paciente na UTl, foi
verificado em nosso estudo que 75% foi advindo da
propria instituicdo, que constitui um fator favoravel ao
controle de infecgdo hospitalar, pois a microbiota se
torna conhecida, tornando facil a aplicacdo de medidas
profilaticas pertinentes.

No tocante a permanéncia do paciente na UTI,
vale ressaltar que os resultados demonstram uma
baixa permanéncia em relagdo a dados encontrados
na pesquisa de Ferrareze et al” que demonstrou um
periodo de permanéncia de 19 a 91 dias. Quanto ao
quadro de evolugao, 50% receberam alta da Unidade
de Terapia Intensiva, 31,8% evoluiram para oébito
e 18,2% permaneceram na unidade. Com relagao
a essa variavel, é relevante correlaciona-la com os
dias de internagao, pois € importante enfatizar que o
periodo de internagao esta intimamente relacionado
com o surgimento das infec¢des hospitalares, visto que
quanto maior o numero de dias de internagao, maior
a exposi¢cao aos microorganismos transmitidos por

via direta ou indireta, pelos profissionais, visitantes,
equipamentos, a agua, alimentos e medicamentos*

De acordo com Cintra et al®, as infecgcdes
hospitalares sao as complicagdes mais freqlentes
em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), podendo
atingir taxas em torno de 20% ou mais, de acordo
com a doencga de base do paciente e outros fatores
de risco. Dos 44 pacientes estudados, somente 10
desenvolveram infecgcao hospitalar, ao contrario dos
achados de Lima et al®, onde, de 71 pacientes, 47
desenvolveram infeccao hospitalar.

Quanto a topografia da infecgao, a pulmonar e
a de corrente sanglinea foram as mais evidenciadas,
concordando com as pesquisas realizadas por Toufen
et al®, Martins® , Moura et al® e Medeiros et al'.

Em UTI sdo inumeros os eventos predisponentes
para aquisicao de infecgcbes hospitalares como,
por exemplo, utilizacdo de bloqueadores de H2 e
outros antiacidos, sondas nasogastricas, canulas
endotraqueais e nasotraqueais, desnutrigao
progressiva, trauma grave, canulas vasculares,
venosas ou arteriais, suporte nutricional parenteral,
cateter urinario e uso de um variado numero de drogas
antimicrobianas de amplo espectro’.

Concordando com os autores acima citados, no
presente estudo os principais eventos predisponentes
encontrados foram: uso de sondas, drenos e cateteres,
uso prévio de antibiéticos e ventilagdo mecanica.

Segundo Knobel', o uso inadequado de
agentes antimicrobianos de amplo espectro nos
pacientes intensivos, associada ao tempo de duragao
da hospitalizacdo e demais fatores de risco, faz
com que estes pacientes sejam de alto risco para
colonizagao e infeccao por bactérias resistentes.

Na pesquisa de Moura, et al® a principal
topografia da infecgao foi a respiratéria, cujas bactérias
predominantes foram: Klebsiella pneumoniae,
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Pseudomonas aeruginosa e Staplylococcus aureus.
Diferindo do estudo, onde o principal microorganismo
isolado foi o Acinetobacter baumanii, seguido de
Pseudomonas aeruginosa. Por outro lado, os principais
agentes etioldgicos das infecgdes hospitalares da UTI
do HC/UNICAMP no ano de 1996 foram: Acinetobacter
baumanii (15,5%) e Klebsiella pneumoniae (12,9%) e
apenas 9% de Pseudomonas aeruginosa’.

Outro aspecto importante é que desde a
introdugédo do mais antigo antimicrobiano até o mais
recente, vem se registrando uma pressao seletiva
dos microorganismos causada principalmente, pelo
uso indiscriminado de antibiéticos, resultando no
desenvolvimento de espécies resistentes®.

Ao tragarmos o perfil de sensibilidade para as

bactérias Acinetobacter baumannii e Pseudomonas
aeruginosa, que foram os microorganismos mais
causadores de infeccdo hospitalar neste estudo,
observamos que a primeira bactéria citada apresentou
sensibilidade de 100% a polimixina B e 75% ao
imipenem e a ampicilina + sulbactam coincidindo
com os estudos de Lima et al® onde a mesma
bactéria apresentou resisténcia a muitos farmacos
antimicrobianos exceto imipenem e ampicilina +
sulbactam. A segunda bactéria isolada mostrou-se
sensivel 100% a polimixina B e 67% a amicacina,
aztreonam, ciprofloxacina, meropenem e piperacilina
+ tazobactan, dados que corrobam com o estudo de
Ferrareze et al” que evidenciou sensibilidade somente
a polimixina B.

CONCLUSAO

A taxa de incidéncia de infecgcdo hospitalar
na UTI estudada foi de 67,30%. Evidenciou-se que
0s microorganismos causadores do maior numero
de infecgdes foram a Acinetobacter baumanii e a
Pseudomonas aeruginosa. Quanto a topografia da
infecgao, a pulmonar e a de corrente sanguinea foram
as mais frequentes.

Nas UTI's, os fatores propicios para o
desenvolvimento de uma infecgédo hospitalar como:
o tempo de permanéncia prolongado, o uso de
ventilagdo mecanica e procedimentos invasivos,
a susceptibilidade dos pacientes, idade, uso de
imunossupressores, doengas de base e condigdes
nutricionais, tém contribuido para a prevaléncia
de infecgcbes nesse servigco, necessitando de uma
vigilancia permanente por parte da Comissao de

Controle de Infeccéo Hospitalar (CCIH).

Avigilancia epidemiolégica, precaugao padrao,
medidas de isolamento, materiais e equipamentos
adequados, higienizacdo do ambiente, identificacdo
de bactérias multi-resistentes, antibioticoterapia
adequada, treinamento da equipe multiprofissional,
implementacdo de medidas de controle, sdo fatores
importantes e determinantes que podem interferir nos
resultados com redugéo das taxas de incidéncia de
infeccao hospitalar.

Para minimizarmos os riscos referentes a
infecgdes, faz-se necessaria a colaboragéo de toda a
equipe de assisténcia, pois a equipe conscientizada
representa valiosa contribuicdo na redugao dos riscos
de complicagdes.
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Resumo: O presente trabalho tem como objetivo descrever o perfil dos pacientes da Unidade de Terapia Intensiva
Geral do Hospital Presidente Dutra, Sdo Luis — MA, através de estudo descritivo de carater retrospectivo,
quantitativo utilizando o banco de dados do Sistema de Qualidade de Terapia Intensiva (QuaTl), no periodo
de janeiro a junho de 2007. Dos 297 pacientes registrados no banco de dados QuaTl, a maioria sdo do sexo
feminino (55,4%), com média de idade de 50,1 anos, com maior prevaléncia de pacientes na faixa etaria de
45 a 60 anos (26%). Quanto a procedéncia a maioria deu-se a pacientes em pds-operatoério eletivo (69%). De
acordo com o sistema acometido, as principais disfuncdes foram neuroldgicas (35%), respiratorio (21,9%),
gastrointestinais (17,2%). A média de permanéncia na UTI foi de 5,4 dias e a taxa média de mortalidade foi de
18,6%. Conhecer o perfil do cliente servira de subsidios para tomadas de decisdes e implementacao de agdes
que visem a melhoria da asisténcia.

Descritores: Pacientes; UTI geral; QuaTl.

Abstract: The present work has as objective describe the President Dutra’s Hospital in Sdo Luis — MA. Through
of the descritive studies of the retrospective character, quantitative including the data bank the quality’s sistem
of intensive terapy (quanti), in period of january to june in 2007. about 297 patients registreds in data bank
(quanti) the most is famile (55,4%) with age about (50,1%) years old with major prevalence of the patients with
age of 45 to 60 years old (26%). As to the procedence the most was patients in post operation eletive (69%).
The principal malformations was neurologics (35%), respiratory (23,9%), gastricintestinais (17,2%) the mean
of permanence on UTI was about 5,4 days the mortaly’s limite was (18,6%). We may observe who know better
patient’s aspect this unity, the same will serve to taking decisions and implementions of actions as with as
implemnts necessary to management.

Keywords: Patients; ICU; QuaTl.

INTRODUCAO

A Criacao dos Centros de Terapia Intensiva
(CTls) deu-se nos anos 50 nos Estados Unidos a
partir da necessidade de se estabelecer um local onde
os clientes graves de um mesmo hospital pudessem
receber assisténcia.

Lawin, et al' e Simao, et al? afirmam que as
Unidades de Terapia Intensiva destinam-se a cuidar de
clientes graves e foram criados para assistir clientes
em pos-operatério imediato de cirurgias neurolégicas.
No Brasil, Ide® e Passos* referem que as CTls s6
comegaram a surgir na década de 70, com objetivos
de prestar uma assisténcia ligada a tecnologia.

O CTI que atualmente denominamos de
Unidade em Terapia Intensiva (UTI) é dotada de
pessoal altamente treinado de métodos e recursos

técnicos, area fisica, aparelhagem especifica e
atualizada capaz de manter a fisiologia, bem como a
sobrevida do cliente.

Dessa forma, a UTI € um dos setores de maior
complexidade dentro da estrutura hospitalar e resvala
em pontos criticos de organizagao e gerenciamento,
que se da através de controle de qualidade.

Segundo Knobel®, qualidade ¢ um conjunto
de agbes desenvolvidas numa organizagéo visando
atender ou superar as expectativas dos clientes.
Significa o envolvimento de todas as pessoas, desde
a mais alta administragéo até o responsavel pelas as
tarefas mais simples, visando a melhoria dos servicos,
na busca de qualidade na assisténcia a saude tendo
como desafio oferecer a melhor assisténcia a um

1. Alunas do Curso de Especializagdo em Enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva da Universidade Federal do Maranh&o - UFMA.

2. Mestre em Enfermagem. Enfermeira do Hospital Universitario - UFMA.
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contingente de pessoas a um menor custo.

Florence Nithingale no século XIX, ja percebia a
utilidade e a necessidade de analisar estatisticamente
as atividades hospitalares para a avaliagdo dos
resultados. Somente na década de 1980, surgiram
0s primeiros programas organizados em qualidade
em servigos médicos®.

Sabe-se que Qualidade Total na UTI exige
o planejamento detalhado da produgdo de bens e
servigos, eliminando desde o planejamento os riscos
de erros ou defeitos, de acordo com protocolos e
rotinas e a um custo previamente conhecido e aceito.
E para que seja realizado protocolos e rotinas em
qualquer setor hospitalar, inclusive na UTI € necessario
que haja avaliagédo dos indicadores, para que a partir
dos resultados seja tragado plano de agdes que visem
a melhoria da assisténcia como um todo.

Com o intuito de melhoria continua da terapia
intensiva, a Associacao de Medicina Intensiva (AMIB)
junto com a empresa DIXTAL (empresa nacional que
atua na area médico hospitalar) desenvolveram em
2001 o Sistema de Qualidade em Terapia Intensiva
(QuaTl) que constitui uma ferramenta preciosa
para todos que se preocupam com 0s processos de
melhoria na prestagédo de servigos nas Unidades de
Terapia Intensiva no Brasil. Este sistema é composto
por uma base de dados com a fungdao de medicao,
elaboragdo de graficos e relatérios além de analise
de varios indicadores. E composto por um grupo de
profissionais experientes do qual incluem intensivistas,
epidemiologistas e engenheiros, formando o comité
QuaTl, que acompanham o desenvolvimento
permanente deste sistemas®.

O sistema QuaT]l, tem o propésito de facilitar
a transformacdo da medicina intensiva brasileira
em uma medicina intensiva que agrega exceléncia,

técnica e qualidade; mostrar ao paciente e sua
familia, a comunidade hospitalar e a sociedade,
que a UTI pode ser lugar de vida no qual trabalham
profissionais compromissados com a qualidade
técnica e com as relagdes interpessoais entre o corpo
clinico, familiares e pacientes; contribuir, por meio da
analise de informagbes, com o aprendizado continuo e
consequente melhoria da medicina intensiva brasileira,
em particular, e do sistema de saude, em geral;
ter um sistema de medicdo capaz de fundamentar
as propostas de melhoria de uma UTI (técnicas
estruturais, comportamentais, entre outros) através da
auto-avaliagdo e comparagao com outras UTls.

O Banco de dados QuaTl fornece uma série
de indicadores que visam a melhoria continua da
terapia intensiva, analisando aspectos gerenciais de
qualidade nos tratamento e dos resultados atingidos
frente a gravidade dos pacientes, na qual é utilizado o
APACHE Il, que € um parametro utilizado nas UTls para
medir o nivel de gravidade dos pacientes, geralmente
utilizado nas primeiras 24 horas de internagao. Alem
disso o QuaTlI contribui para Acreditagédo Hospitalar
e Certificacdo das Normas ISO (inclusive ISO
9000:2000) junto as organizagdes credenciadas, o que
fortalece a imagem do hospital perante seus clientes
e a comunidade. Vale ressaltar que no Brasil este
sistema esta presente em 70 UTIs, o que representa
51 hospitais. Na regido nordeste esta implantado nos
estados da Paraiba, Bahia e Maranhao, sendo que
o0 Hospital Universitario Presidente Dutra € o unico
do Maranhao que integra a rede do banco de dados
QuaTl desde 2001.

Dessa forma, este estudo tem como objetivo
tracar o perfil dos pacientes internados na Unidade
de Terapia Intensiva Geral do Hospital Universitario
da Universidade Federal do Maranhao.

METODOS

O estudo foi realizado na UTI de um Hospital
Universitario de referéncia com estrutura para o
atendimento de alta complexidade com 506 leitos
distribuidos nos Hospitais Presidente Dutra e
Materno Infantil em enfermarias de Clinicas Geral e
Especializadas, em UTls Neo Natal e Pediatrica, em
UTls Geral e Cardiovascular.

AUTI Geral, eleita para estudo soma uma equipe
multiprofissional com 12 médicos, 14 enfermeiros, 02
fisioterapeutas, 01 psicélogo, 37 auxiliares e técnicos
de enfermagem. Possui 11 leitos destinados a
pacientes adultos, porém eventualmente admitem-se
pacientes pediatricos quando ha indisponibilidade de
leitos em UTI's pediatricas.

A abordagem do estudo é de natureza
quantitativa em carater retrospectivo, sendo aprovado
no comité de ética em pesquisa, com parecer n°
585 / 2007. A populagao estudada compreende
uma amostra dos pacientes admitidos na UTI Geral,
exceto os pacientes com periodo inferior a 24 horas
de admissao e menores de 12 anos, perfazendo um
total de 297 pacientes internados na UTI nos meses de
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janeiro a junho do ano de 2007. Para a construgéo do
estudo foi feita uma analise descritiva dos indicadores
contidos no banco de dados do Sistema de Qualidade
em Terapia Intensiva QuaTl (Relatério do 1° Semestre
do ano de 2007)%, considerando que neste sistema
constam variaveis de avaliacdo que permitem
conhecer o perfil assistencial e epidemiolégico de
uma UTI. Foram utilizados para tragar este perfil, os
seguintes indicadores: pacientes egressos por sexo e
faixa etaria, média de permanéncia na UT], distribuicéo
dos pacientes segundo o agrupamento dos motivos
de internagéo (APACHE ll), taxa de mortalidade, e tipo
de paciente cirurgico e nao cirurgico.

A rotina e a alimentagdo do banco de dados do
Sistema QuaTl da-se pela coleta diaria de informagdes
pelo pessoal envolvido na assisténcia por meio do
preenchimento de um formulario especifico aplicado a todos
0s pacientes acima de 12 anos e com mais de 24 horas
de internagéo na UT1.Os dados sao atualizados e langados
diariamente no sistema por um técnico em informatica. E
importante ressaltar que os dados do Sistema QuaTl s&o
emitidos em relatérios absolutamente confidenciais.
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RESULTADOS

Diante dos resultados observou-se que dos 297
pacientes assistidos 55,4% sao do sexo feminino com
média de idade de 45 a 60 anos correspondendo a
26,7% (Tabela 1).

Quanto a média de permanéncia foi
correspondente a 5,4 dias no periodo de janeiro a
junho de 2007 (Figura 1).

Quanto as causas de internacdo as mais
frequentes foram neurolégicas (35,0%), respiratorias
(21,9%), gastrointestinais (17,2%), cardiovasculares

(10,1%) e sepse (10,1%) (Figura 2).

Dos pacientes em estudo observou-se que 206
eram cirurgicos e 91 ndo cirurgicos, destes 69,0%
eram de pos-operatorio imediato, sendo os demais
31,0% provenientes de enfermarias ou outros hospitais
(Figura 3).

Ameédia de mortalidade encontrada foi de 18,3%
sendo o maior indice encontrado no més de junho
registrando 29,5% (Figura 4).

Tabela 1 — Pacientes egressos da UTI Geral, segundo sexo e faixa etaria. Hospital Universitario. Sao Luis-MA, 2008.

Sexo / Idade <15 15a 30 30a45 45 a 60 60a 75 275 Total Total %
Masculino 1 26 18 35 29 23 132 44,6
Feminino 1 41 30 44 29 19 164 55,4
Total 2 67 48 79 58 42 297 100

Fonte: Relatério semestral do banco de dados QUATI- jan. a jun. de 2007
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Figura 1 - Média de permanéncia da UTI Geral. Hospital
Universitario. S&o Luis-MA, 2008.

Figura 2 — Pacientes segundo agrupamento por motivos de
internagéo (APACHE II) da UTI Geral. Hospital Universitario. Sao
Luis-MA, 2008.
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Figura 4 — Taxa de mortalidade na UT| Geral. Hospital Universitario.
Sé&o Luis-MA, 2008.
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DISCUSSAO

Para se conhecer o perfil dos pacientes na
Unidade de Terapia Intensiva Geral do Hospital
Universitario investigou-se faixa etéria e sexo; média
de permanéncia na UTI; motivos de internagéo;
procedéncia e mortalidade.

Os resultados mostraram que o sexo feminino
foi predominante e a média de idade variou entre 45
e 60 anos.

A média de permanéncia dos pacientes
internados na UTI do Hospital Universitario Presidente
Dutra, foi de 5,4 dias. Observou-se que no més de
junho houve um aumento em relagdo aos meses
anteriores, correspondendo a 1,4 dias, resultando no
valor médio de (6,8 dias). De acordo com Bezerra, et
al’, a media de permanéncia de pacientes internados
nas UTls é de 6,5 dias e segundo Kimura, et al® em
58% das UTls do municipio de Sdo Paulo a média
de permanéncia nas UTls € de 4,5 dias, havendo um
aumento em média de 14 a 90 dias quando destina-se
a UTI de neonatologia.

Segundo Moock® um dos fatores que dificulta
a reducao da permanéncia destes pacientes na UT],
é a falta de unidades semi-intensivas, como também,
de profissionais qualificados e a caracteristica da
clientela, por serem pacientes com mais de 60 anos
e com problemas renais e cardiovasculares.

As causas de internagcdo mostraram que as
especialidades que apresentaram maiores freqléncias
foram as neuroldgicas, respiratérias, gastrointestinais,
cardiovasculares e sepse.

Estudos realizados por Nogueira, et al®
mostraram que em outras UTls, como a do Hospital
Estadual de Grajau-SP, os maiores indices de
internagdo sao decorrentes do aparelho circulatério
(36,4%). Enquanto que Bezerra et al” afirma que 80%
dos pacientes internados no Hospital Universitario
Walter Cantidio da Universidade Federal do Ceara
eram provenientes do préprio hospital e de acordo com
sistemas acometidos as principais disfun¢des foram
cardiovasculares (36,8%), respiratorias (29%) e sepse
(23,8%). De acordo com Acuna et al’%, as principais
causas de internacado na UTI do hospital publico da
regido amazonica (Acre) foram Pés-operatério (35-
44,3%), Insuficiéncia Respiratoria Aguda (34-43%),
Renal (13-16,4%), Hepatica (10-12,6%), Choque
Séptico (10-12,6%), Causas neuroldgicas (10-
12,6%).

Ao ser comparado estes dados mencionados,
com os dados em estudo observamos que ha uma

similaridade de clientela prevalecendo as situagdes
de pés-operatério, entretanto as causas neurolégicas
apresentaram-se em menor incidéncia em relagao aos
dados do estudo.

A procedéncia dos pacientes estudados foi
caracterizada por cirdrgicos e nao cirdrgicos sendo
69,0% de pds-operatorio.

A média geral do APACHE Il do Sistema QuaT]
da Unidade em estudo esta pautada em 20,9 pontos,
sendo que o maior escore de gravidade esta para
0s pacientes n&o cirurgicos com 23% pontos contra
19,7 pontos dos pacientes cirurgicos. Para Knobbel®,
o indice de APACHE II tornou-se o mais difundido
como ponto de referéncia para comparagao com outra
UTIs, porem segundo o autor existem ressalvas e/ou
fatores que interferem no resultado final. Ao existir
comparagdes com outros servigos deve-se levar em
consideragao, por exemplo, as estruturas hospitalares
e causas principais das internagdes, ndo seriam
fidedignas se compararmos escores de gravidade
de uma UTI caracterizada em pds-operatorio eletivo
com outra unidade com servigos que predominam
pacientes com insuficiéncia respiratéria ou quadro
infeccioso. Para o autor todas as UTIs devem elaborar
seu proprio banco de dados de casuistica para
estabelecer o padrao de evolugao dos pacientes e de
funcionamento, fazendo comparagao consigo mesma
ao longo do tempo.

Foi observado que a gravidade diferiu conforme
a caracteristica de internacao, sendo este fato,
atribuido a baixa média de permanéncia e a faixa
etaria predominante.

Segundo os resultados o maior indice de
mortalidade encontrado foi no més de junho (29,5%),
a média registrada difere de outros estudos realizados
no pais com outras UTls com perfil semelhante.

Segundo Acuna et al'® verificaram que a média
da taxa de mortalidade na UTI da Fundacao Hospital
Estadual do Acre (FUNDHACRE) foi de 38%. Nogueira
et al® mostraram que a média da taxa de mortalidade na
UTI do Hospital Estadual do Grajau-SP foi de 29,7%.
Para Bezerra, et al” a média da taxa de mortalidade
na UTI do Hospital Universitario Walter Cantidio da
Universidade Federal do Ceara foi de 28,1%.

Foi observado que apesar da gravidade dos
pacientes admitidos na UTI, do Hospital Universitario
Presidente Dutra a média de mortalidade nesse
periodo ndo é considerado alta em relagéo aos
resultados encontrados na literatura.

CONCLUSAO

Conhecer o perfil dos pacientes de uma
Unidade de Terapia Intensiva torna-se relevante para
aqueles que atuam no cuidado, como também para
aqueles que exercem cargos de geréncia dos servigos
de saude responsaveis pela tomada de decisao para
proporcionar uma assisténcia com qualidade.

Os resultados demonstraram que 0 sexo
feminino foi predominante entre os pacientes e que
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apresentava uma faixa etaria de 45 a 60 anos.

A média de permanéncia observada foi
relativamente baixa comparada a outros servigos de
Terapia Intensiva.

As causas que contribuiram para a internagao
deste pacientes na UTI foi evidenciado uma maior
frequéncia aos acometimentos Cirurgicos com
prevaléncia os Neuro-Cirurgicos, seguidos de
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Respiratérios, Gastrointestinais, Cardiovasculares e
Sepse respectivamente.
A média da Taxa de Mortalidade encontrada

é de 18,2%. Quando comparada a outros estudos
realizados em UTI, considera-se abaixo dos indices
apontados nos estudos referidos.
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Prevaléncia de infecgdes respiratorias na unidade de terapia intensiva de um
hospital da rede privada do municipio de Sao Luis, MA

Prevalence of respiratory infections at the intensive care unit
of a private hospital in Sdo Luis, Maranhdo, Brazil

Carlile Baldez Cunha de Souza Neta', Taciany Silva Costa’,
Arlene de Jesus Mendes Caldas?

Resumo: As infecgdes respiratdrias sao responsaveis por cerca de 10 a 18% das infecgbes hospitalares. A alta
frequéncia de infecgdes respiratdrias € preocupante devido sua gravidade, pois coloca a vida do paciente em
risco por ser de dificil prevencéo e tratamento principalmente em pacientes idosos. Objetivou-se determinar
a prevaléncia de infec¢des respiratorias na unidade de terapia intensiva de um hospital da rede privada do
municipio de Sao Luis-MA. Realizou-se um estudo descritivo retrospectivo com abordagem quantitativa com
todos os pacientes no periodo de janeiro a junho de 2008. Foi realizado um levantamento dos prontuarios
dos pacientes internados neste setor. Como critério de inclusao, considerou-se os pacientes que estavam ou
desenvolveram infecgao respiratéria durante o periodo de internagao na UTI. A coleta de dados foi realizada
por meio de um formulario. Da amostra de 248 pacientes, apenas 26 apresentaram infecgao respiratoria,
correspondendo a 10,48%, observou-se que a faixa etaria prevalente foi de 69 anos ou mais (69,30 %), do sexo
feminino (53,80%), procedente do domicilio (50,00%), tempo de permanéncia na UTI: 2 a 10 dias (38,40%),
motivo de internagao foi por insuficiéncia respiratéria aguda (48,20%), 31,60% das culturas ainda nao tinham
crescimento de microorganismos, tipo de infecgao respiratéria: pneumonia comunitaria (61,50%) e 34,60%
pneumonia hospitalar. A infecgao respiratéria € uma patologia bastante incidente em Unidades de Terapia
Intensiva, sendo esta responsavel pelo aumento significativo dos custos hospitalares.

Descritores: Infecgdo Respiratoria; Prevaléncia; UTI.

Abstract: To determine the prevalence of respiratory infections in the unit of intensive therapy of a private
hospital in the city of Sdo Luis — MA. A retrospective descriptive study with quantitative boarding with all the
patients taken care of in the period from January to June of 2008. A survey of the interned patients’ handbooks
in this sector was carried through. As an inclusive criterion, the patients who were or had developed respiratory
infection during the period of internment in the unity of intensive therapy were considered. The data collection was
carried through by means of a form. Of the sample of 248 patients, only 26 had presented respiratory infection,
corresponding to 10.48%, it was observed that the prevalent age group was of 69 years or more (69.30%), of
the feminine sex (53.80%), coming from the domicile (50,00%), period of permanence in the unit of intensive
therapy: from 2 to 10 days (38.40%), internment reason was for acute respiratory insufficiency (48.20%), 31.60%
of the cultures did not have growth of microorganisms yet, type of respiratory infection: communitarian pneumonia
(61.50%) and 34.60% hospital pneumonia. The respiratory infection is a sufficiently incident pathology in the
units of intensive therapy, being this responsible one for the significant increase of the hospital costs.
Keywords: Respiratory infection; Predominance; Unity of Intensive Therapy.

INTRODUCAO

Os pacientes internados em Unidade de Terapia
Intensiva requerem cuidados intensivos prolongados,
pois estdo mais expostos a riscos de adquirirem
infecgcdes. Os fatores que contribuem para a alta
taxa de infecgdo e mortalidade nas unidades de
terapia intensiva, possivelmente estdo associados
a gravidade da doenca de base, aos procedimentos
invasivos, ao prolongado tempo de internagdo e ao
uso de antibidticos, principalmente os de espectro

ampliado, fazendo com que haja o surgimento de
microorganismos multirresistentes, o que dificulta a
terapéutica.’

As infeccbes respiratdérias sdo responsaveis
por cerca de 10 a 18% das infeccdes hospitalares.?
A alta freqUéncia de infecgdes respiratdrias, com
destaque para pneumonia, é preocupante devido sua
gravidade, pois coloca a vida do paciente em risco por
ser de dificil prevencao e tratamento principalmente

1. Alunas do Curso de Especializagdo em Enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva da Universidade Federal do Maranh&o - UFMA.

2. Enfermeira. Doutora em Patologia Humana. Docente da UFMA.

42



Revista do Hospital Universitario/UFMA 9(2): 42-46, jul-dez, 2008

em pacientes idosos.

A maioria das infec¢des respiratérias pode ser
provocada por bactérias, fungos, virus ou parasitas,
tendo como principal agente infeccioso as bactérias.

Para Lima et al®, a pneumonia nosocomial (PN)
€ uma infeccdo adquirida em ambiente hospitalar
responsavel pela segunda maior causa de infec¢ao
e maior mobi-mortalidade, despesa hospitalar e
surgimento de patdgenos multirresistentes causando
um aumento de dias de internacdo hospitalar
e administracdo prolongada de antibiéticos. Os
maiores indices de morte associam-se a paciente
com intubagdo orotraqueal (IOT) submetidos a
ventilagdo mecanica (VM). Os pacientes intubados
perdem a barreira natural entre a orofaringea e a
traquéia eliminando o reflexo da tosse e promovendo
0 acumulo de secrec¢des contaminadas acima do cuff,
facilitando a colonizacao da arvore traqueobrdnquica
€ a aspiracao de secregdes contaminadas para vias
aéreas inferiores.

A pneumonia é a infec¢ao respiratéria mais
comum em UTI, e esta diretamente relacionada aos
procedimentos invasivos realizados neste setor,
principalmente a entubacao endotraqueal. Para
Longworth*, nos pacientes entubados, a incidéncia
desta infecgdo é de 7 a 21 vezes maior do que aqueles
que nao necessitam do ventilador.

A pneumonia associada a ventilagdo mecanica
(PAVM) é definida como aquela que ocorre apos
48 horas da intubacado endotraqueal. Ela resulta do
desequilibrio entre a defesa do hospedeiro a viruléncia
do patégeno, geralmente uma bactéria, favorecendo
a persisténcia e invasao do trato respiratorio baixo.
Acomete de 9% a 27% dos pacientes intubados, sendo
quase metade dos casos iniciada até o quarto dia de
ventilagdo mecanica. As PAVM que ocorrem até o
quarto dia de internagao hospitalar, ditas de instalagéao
precoce, costumam ter melhor progndéstico do que

as de instalagao tardia, onde os agentes etioldgicos
sao comumente bactérias multidrogas-resistentes
(MDR), impondo a necessidade de tratamento
antimicrobiano de largo espectro, que contemple tais
microrganismos.®

Aincidéncia e a mortalidade associadas a PAVM
estdo diretamente relacionadas com: idade maior
que 45 anos, uso de corticosterdides, presencga de
choque, antecedente de doencga obstrutiva crénica,
imunodepressao, uso prévio de antibiético e ao tempo
de VM superior de nove dias.®

As infecgbes respiratérias sdo de tratamento
dificultoso devido o surgimento de um grande
numero de antimicrobiéticos disponiveis no mercado,
dificultando e encarecendo o tratamento destas
infeccoes.

Para Lima et al®, os principais agentes
causadores desta infec¢ao sao: Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa e Enterobacteriaceae.
Estes se diferenciam de acordo com os pacientes em
uma UTI, duragao de permanéncia na mesma e uma
precoce terapia antimicrobial.

As medidas para um programa de prevengao
de infecgbes respiratérias dependem da avaliagéo dos
pacientes, dos recursos disponiveis e da habilidade
da equipe de saude em agir em concordancia com um
programa para prevenir a presencga de colonizagao e
surgimento de secregbes contaminadas para as vias
aéreas inferiores, sendo estes fatores principais para
0 aparecimento destas infecgdes.

Objetivou-se com este estudo investigar a
prevaléncia de infecgbes respiratorias em pacientes
internados em UTI, considerando que a pneumonia €
uma infecgdo comum em pacientes graves e apresenta
alta taxa de mortalidade em pacientes intubados,
sendo que o tratamento precoce é fundamental na
tentativa de reduzir a severidade da doenga e melhorar
seu prognostico.

METODOS

Realizou-se um estudo descritivo retrospectivo
com abordagem quantitativa com todos os pacientes
atendidos no periodo de janeiro a junho de 2008, na
UTI Geral do Hospital Centro Médico Maranhense, no
Municipio de S&o Luis — MA.

Foi realizado um levantamento dos prontuarios
dos pacientes internados neste setor no més de junho.
Como critério de inclusao, considerou-se os pacientes
que desenvolveram infeccao respiratéria durante o
periodo de internagéo na UTI.

A coleta de dados foi feita por meio de um
formulario com dados referentes a idade, sexo,
procedéncia de internacdo, tempo de permanéncia
na UTI, motivo da internacéo, presenga de infecgao
respiratéria na admissdo na UTI, tipos de infecgao
respiratéria e tipos de microorganismos.

Os dados foram inseridos e analisados no
programa Microsoft Excel 2007e EPI-INFO versao
2000, e apresentados em forma de figuras e
tabelas.

RESULTADOS

Com o levantamento dos prontuarios dos
pacientes admitidos na UTI no periodo de janeiro a
junho de 2008, totalizou-se 248 internagdes. Destes,
26 pacientes apresentaram infeccao respiratoria
(Figura 1).

A faixa etaria que prevaleceu foi a de 69 anos
ou mais (69,30 %), seguida de 52 a 68 anos (15,40%).
Em relagéo ao sexo, observou-se maior percentual no
sexo feminino com 53,80% (Tabela 1).

Quanto a procedéncia de internagédo, o maior
percentual ocorreu entre os pacientes provenientes do
seu domicilio (50,00%) em seguida os pacientes vindos
de outro setor do hospital com 46,20% (Tabela 1).

No que diz respeito ao tempo de permanéncia
dos pacientes na UTI, observou-se que a maioria
esteve internado no periodo de 2 a 10 dias (38,40%),
seguido dos internados de 11 a 20 dias e maior que
21 dias, ambos com 30,80% (Figura 2).
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Quanto ao motivo de internacédo dos pacientes,
a maioria (48,20%) foi por insuficiéncia respiratoria
aguda, seguidos de outros motivos (21,50%) e 12,50%
internaram por sepse. Convém ressaltar que a maioria
dos pacientes apresenta mais de um motivo, por isso
que totalizou 57 (Tabela 2).

Quanto aos tipos de microorganismos, constatou-
se que 31,60% dos pacientes pesquisados ainda nao
tinham crescimento de microorganismos em suas
culturas. Dos que tiveram crescimento identificados,
13,10% eram de Acinetobacter Calcoaceticus
baumannii e Estafilococos (Tabela 2).

Em relacdo a presencga de infecgao respiratéria
no momento da internagdo na UTI, a maioria dos
pacientes ja possuia algum tipo de infecgéo respiratéria
com 53,80% (Figura 3).

Acerca dos tipos de infecgdes respiratérias,
foram detectados mais da metade dos pacientes com
pneumonia comunitaria (61,50%) e 34,60% tiveram
pneumonia hospitalar (Figura 4).

Tabela 1 — Faixa etaria, sexo e procedéncia de internagdo dos
pacientes com infecgao respiratéria da Unidade de Terapia Intensiva.
S&o Luis-MA, 2008.

Variaveis f %
Faixa etaria

18-35 1 3,80
36-51 3 11,50
52-68 4 15,40
269 18 69,30
Sexo f %
Feminino 14 53,80
Masculino 12 46,20
Procedéncia f %
Domicilio 13 50,00
Outra instituicdo 1 3,80
Qutro setor do hospital 12 46,20
Total 26 100,00

Figura 1 — Prevaléncia de infecgédo respiratéria nos pacientes
internados na Unidade de Terapia Intensiva. Sdo Luis-MA, 2008
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Tabela 2 — Motivos de internagéo e Tipo de microorganismos
encontrados nas culturas dos pacientes na Unidade de Terapia
Intensiva. Séo Luis-MA, 2008.

Variaveis f %
Motivo de Internagao
Insuficiéncia respiratéria

26 48,20
aguda
Procedimentos cirurgicos 4 7,10
Amdentg \(ascular Cerebral 5 3,60
Hemorragico
AC|thant.e Vascular Cerebral 4 7.10
Isquémico
Sepse 7 12,50
Outros 12 21,50
Total 57 100,00

Tipo de Microorganismos encontrados nas
culturas

Acmetobagter ) 5 13,10
Calcoaceticus Baumannii

Pseudomonas aeruginosas 4 10,50
Enterobacter aerogenes 2 5,30
Proteus Mirabilis 2 5,30
Estreptococos 2 5,30
Estafilococos 5 13,10
Fungos 2 5,30
Crescimento em 12 31.60
andamento

Outros 4 10,50
Total 56 100,00

ssssss
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Tempo de Permanéncias

Figura 2 — Tempo de Permanéncia dos pacientes com infecgdes
respiratérias na Unidade de Terapia Intensiva. Sdo Luis-MA,
2008.
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Figura 3 — Presencga de infecgdo respiratéria no momento da
internacéo na UTI. S&o Luis-MA.

Figura 4 — Tipos de infecgao respiratéria dos pacientes internados
na UTI. Séao Luis-MA, 2008.

DISCUSSAO

Dentre as infecgdes ocorridas nas Unidades
de Terapia Intensiva (UTI), buscou-se identificar a
prevaléncia de infec¢des respiratérias da UTI Geral de
um hospital da rede privada de Sao Luis — MA.

As infecgbes respiratérias estao entre os quatro
tipos de infecgbes mais freqientes em Unidade de
Terapia Intensiva, perfazendo aproximadamente 10%
de todas as infec¢des hospitalares resultando em um
aumento consideravel dos custos hospitalares.®

Com o estudo, observou-se que o mais
prevalente foi o sexo feminino, assim com a faixa
etaria predominante foi a igual ou maior que 69 anos,
demonstrando que o indice de pacientes do sexo
feminino e idosos com infecgao respiratéria € maior.
Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
estatistica - IBGE, a populacao de idosos representa
um contingente de quase 15 milhdes de pessoas
com 60 anos ou mais de idade representando 8,6%
da populacgéo brasileira e que as mulheres sao a
maioria, num total de 8,9 milhdes.” Costa Junior' et al
afirmam ainda que, as infecg¢des respiratérias sao mais
frequentes em pacientes com idade avangada.

Quanto a procedéncia de internagcao dos
pacientes na UTI com infecg¢ao respiratéria, constatou-
se que o maior percentual foram os pacientes vindos
do seu domicilio.

Observou-se também, que o tempo de
permanéncia dos pacientes com infecgao respiratoria
na UTI foi maior para os que permaneceram nos
intervalos de 2 a 10 dias. Para Lima et al®, esta
patologia aumenta em média a estadia do paciente
no hospital de sete a nove dias de internagao.

Quanto ao motivo de internacédo dos pacientes,
a patologia prevalente foi a insuficiéncia respiratéria

aguda, conforme a UTI HC esta é uma das principais
causas de internacdo em UTI com morbidade
elevada.®

Constatou-se alto indice de culturas em
crescimento de microorganismos, porém convém
ressaltar que as trés bactérias prevalentes nas
amostras das culturas dos pacientes internados
na UTI com infecgdo respiratéria, foram estas:
Acinetobacter Calcoaceticus Baumannii, Estafilococos
e Pseudomonas aeruginosas, concordando com Lima
et al® afirmam, primeiramente, que esta infecgdo em
sua maioria é provocada por bactérias e em seguida,
que 0s microorganismos mencionados acima sao os
principais agentes causadores.

De acordo com a pesquisa, mais da metade
dos pacientes internados na UTI ja possuiam algum
tipo de infecgao respiratéria, sendo esta classificada
como pneumonia comunitaria, ou seja, adquirida
antes da internacao hospitalar. Silva® comenta que
esta é uma doenga séria e comum, aumentando sua
incidéncia em pacientes idosos e com algum tipo de
comorbidade.Dai pode-se associar ao fato de que a
maioria dos pacientes internados era de idade igual
Ou superior a 69 anos.

Quanto a pneumonia hospitalar, definida pela
portaria 2616/98 do Ministério da Saude®, como sendo
aquela adquirida apds a admissao do paciente e que
se manifeste durante a internacéo ou apds a alta,
quando puder ser relacionada com a internagdo ou
procedimentos hospitalares, a mesma apresentou-
se em numero menor com relagdo a pneumonia
comunitaria, apesar de bastante incidente em UTI’s.

CONCLUSAO

Diante dos resultados, observou-se que a
infeccdo respiratéria € uma patologia bastante
incidente em Unidades de Terapia Intensiva, sendo
esta responsavel pelo aumento significativo da taxa

de infecgdes hospitalares.

Conclui-se que a pneumonia foi a infecgao
respiratéria prevalente em pacientes internados na
UTI, e que acomete principalmente os pacientes idosos
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podendo resultar em conseqliéncias significativas,
como aumento do tempo de internagao e até mesmo
a morte. Sendo a grande maioria destes pacientes
provenientes de seu domicilio.

Constatou-se também, que o tempo de
permanéncia dos pacientes internados na UTI foi
de 2 a 10 dias, demonstrando que esse tipo de
infecgcdo aumenta a estadia destes, tornando-os mais
suscetiveis a adquirirem outros tipos de infecgdes.

Observou-se ainda, que a infecgao respiratoria
aguda foi o principal motivo de internacado dos
pacientes e que esta aumenta a morbimortalidade
principalmente por complicagdes provenientes desta

patologia.

Contatou-se, também, que a maior parte dos
pacientes internados nao apresentou crescimento
de microorganismos em culturas, porém, dentre as
amostras de culturas com presenga de microorganismos
foi prevalente: Acinetobacter Calcoaceticus Baumannii,
Estafilococos e Pseudomonas aeruginosas.

Conclui-se ainda que, o principal tipo de
infeccao respiratoria em pacientes internados na
UTI é a pneumonia que pode ser adquirida tanto em
ambiente hospitalar (pneumonia hospitalar) como fora
do hospital (pneumonia comunitaria).
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adult intensive therapy on the guidance of the nurse.
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Resumo: Estudo quantitativo e descritivo, visando conhecer a opinido dos familiares do paciente internado na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Adulto do Hospital Universitario Presidente Dutra sobre as orientagdes do
enfermeiro. O instrumento de pesquisa foi um questionario aplicado a 50 familiares. 100% da amostra pesquisada
afirmaram que o enfermeiro da UTI n&o realiza orientagao de rotina sobre o paciente. Outro dado relevante é
que 50% dos familiares ndo se sentem acolhidos pelo enfermeiro no momento da visita ao paciente na UTI.
Todos os familiares pesquisados confirmam a importancia da realizagdo das orientagdes de enfermagem de
forma regular sobre o paciente, tendo a maioria relatado que com a informagao havera maior tranquilidade,
seguranga, conforto e confianga no trabalho da equipe atuante na UTI. Faz-se necessario, entédo, repensar as
acgoes do enfermeiro voltadas para os familiares, compreendendo que o paciente faz parte de uma familia e
que o foco de sua atencao deve ser o conjunto paciente-familia, assumindo que a assisténcia as necessidades
familiares também é sua responsabilidade.

Descritores: UTI; Familiares; Orientacdes do enfermeiro.

Abstract: Quantitative and descriptive study, aiming at to know the opinion of familiar of the patient interned
in the Intensive Care (ICU) of the University Hospital on the orientagdes of the nurse. The research instrument
was an applied questionnaire the 50 familiar ones. 100% of the searched sample they had affirmed that the
nurse of the UTI does not carry through routine orientation on the patient. Another excellent data are that 50%
of the familiar ones are not felt received by the nurse at the moment of the visit to the patient in the UTI. All the
familiar ones searched confirm the importance of the accomplishment of the orientacdes of nursing of regular
form on the patient, having the told majority that with the information it will have greater tranquillity, security,
comfort and confidence in the work of the operating team in the UTI. One becomes necessary, then, to rethink
the familiar actions of the nurse directed toward, understanding that the patient is part of a family and that the
focus of its attention must be the joint patient-family, assuming that the assistance to the familiar necessities
also is its responsibility.

Keywords: ICU; Family members; Guidance of the nurse.

INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) surgiu
para o atendimento de pacientes graves, em estado
critico, mas tidos ainda como recuperaveis, e da
necessidade de observacao e assisténcia constante
da equipe de saude, centralizando os pacientes e
recursos materiais em um nucleo especializado. No
Brasil, as UTIs surgiram na década de 70, sendo hoje
parte integrante e indispensavel de muitas instituicbes
hospitalares por prestar assisténcia especializada a
pacientes gravemente enfermos”.

Segundo Gomes?, o enfermeiro que atua numa
UTI precisa estar capacitado a exercer atividades de

maior complexidade, para as quais € necessaria a
autoconfianga respaldada no conhecimento cientifico
para que este possa conduzir o atendimento do paciente
com segurancga sendo o treinamento deste profissional
imprescindivel para o alcance do resultado esperado.
Desta forma, o preparo adequado do profissional
constitui um importante instrumento para o sucesso e
a qualidade do cuidado prestado na UTI. E notério que
a tecnologia é essencial para a boa recuperagéo dos
doentes, no entanto torna-se necessario humanizar as
acdes de enfermagem, tornando os enfermeiros mais
afetivos, compreensivos, sensiveis e solidarios com o

1. Alunas do Curso de Especializagdo em Enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva da Universidade Federal do Maranh&o - UFMA.

2. Mestre em pedagogia profissional. Docente da UFMA.
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paciente e com seus familiares.

Sobre a humanizacao, Moscovici® relata que:
“maquinas e coragbes podem funcionar em harmonia,
sincronizando os batimentos pelo ritmo humano”. Pela
exposi¢cao do autor pode-se obter 6timos resultados
associando a tecnologia presente na UTIl e o calor
humano do profissional numa interagcdo necessaria
entre os equipamentos e o homem, nao deixando de
lado os valores éticos e morais que regem o exercicio
da profissdo e do ser humano enquanto cidadao.

Os estudos de Kimura* e de Scarelli® demonstram
gue nem sempre a familia é vista pelo enfermeiro como
prioritaria como € pelo paciente.

De acordo com Azoulay et al®, o enfermeiro
intensivista é o profissional da equipe mais
freqlientemente citado como responsavel pela
satisfagdo das necessidades de familiares do paciente
na UTIl. Além de ser um componente essencial
do papel do enfermeiro da UTI, o cuidado com os
familiares é sua obrigacao profissional.

Na UTI, geralmente o paciente esta utilizando
varios aparatos tecnoldgicos importantes para
manutengao da sua vida, e este fato freqlientemente
assusta os familiares. E neste momento de medo
e angustia do familiar que surge a importancia
da orientagcdo do enfermeiro, explicando o
porqué do paciente estar com todos aqueles
equipamentos. Oliveira’ afirma este fato quando diz:
"o desconhecimento e a incerteza sobre o ambiente,
equipamentos, finalidades e normas de funcionamento
da UTI e sobre as condigdes do paciente pode gerar

altos niveis de ansiedade nos familiares, prejudicando
sua capacidade de oferecer suporte e conforto
psicoldgico ao paciente".

Por acreditar que a familia € o nucleo e a
base de todo ser humano, esta tematica sugere
alguns questionamentos: Sera que o enfermeiro esta
cuidando também da familia do paciente? Qual a
opinido dos familiares sobre as orientagbes fornecidas
pelo enfermeiro acerca do paciente?

Este trabalho tem o propdsito de conhecer a
opinido dos familiares do paciente internado na UTI
sobre as orientacbes do enfermeiro, verificar se o
enfermeiro realiza rotineiramente as orientagdes e se
estas esclarecem as duvidas dos familiares a respeito
do paciente.

Mesmo conhecendo as dificuldades enfrentadas
numa UTI, onde o desgaste fisico e mental do
profissional, a falta de tempo para a implementagao
e avaliagao dos cuidados de enfermagem propostos,
faz-se necessario a realizagdo de orientagdes aos
familiares do paciente.

Portanto, os familiares ndo devem ser excluidos
do processo de cuidado, uma vez que faz parte
da vida do individuo, & sua referéncia de amor e
confianga, sendo necessario perceber que a situacao
de doencga gera ansiedade e incertezas, apontando
para a necessidade do enfermeiro conhecer a familia,
podendo, a partir dai, orientar e assistir o paciente
e seu familiar de uma maneira mais adequada e
integrada as suas necessidades.

METODOS

Estudo descritivo com abordagem quantitativa
com o objetivo de conhecer a opinidao de familiares
de pacientes internados sob as orientagbes do
enfermeiro. A pesquisa foi realizada na UTI geral
do Hospital Universitario Presidente Dutra em Sao
Luis-MA.

A populagao foi composta pelos familiares dos
pacientes internados na UTI adulto, sendo a amostra
escolhida de forma aleatéria, tendo como critérios de
inclusao os familiares que estiveram presentes para
as visitas no periodo da aplicagdo do questionario.

Foi utilizado como instrumento de pesquisa
um questionario com perguntas fechadas e um
questionamento aberto, contendo dois itens, sendo
o primeiro relacionado a identificagdo (nome, idade,
sexo, escolaridade e grau de parentesco do paciente)
e 0 segundo item abordou dados da visita ao paciente
na UTI (frequéncia de visita ao paciente, permanéncia
do paciente na UTI, frequéncia da orientagdo do
enfermeiro, esclarecimento das duvidas dos familiares,
importancia da orientagdo do enfermeiro sobre o

paciente).

Por tratar-se de assunto que envolve seres
humanos, o estudo foi apreciado pelo Comité de Etica
em Pesquisa para posterior inicio da investigacao.
Os sujeitos da pesquisa, apds cientes dos objetivos
e importancia do estudo, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, tendo como
garantia a certeza de que as informagdes levantadas
nao seriam associadas aos seus nomes.

A coleta de dados ocorreu no més de fevereiro
de 2008 nos dois horarios destinados a visita ao
paciente na UTI geral (11 as 12 horas- manha e 16 as
17 horas-tarde), sendo antes aplicado um questionario
piloto, visando adequar o contetudo do questionario
que serviu de base para a coleta dos dados.

Apds a aplicacao do questionario foi realizada
a analise dos dados coletados na pesquisa através
de tabulagdo manual e apresentados em forma de
tabelas e graficos com representagdo absoluta e
em porcentagem, sendo o questionamento aberto
abordado de forma descritiva.

RESULTADOS

Dos 50 familiares pesquisados neste trabalho,
14% tém idade entre 18 a 25 anos; 54% entre 26 a
35 anos; 20% entre 36 a 45 anos e 12% estdo na
faixa etaria de 46 a mais anos de idade. 72% dos
pesquisados sdo do sexo feminino e 28% representam
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0 sexo masculino.

Quanto a escolaridade, 4% néo séao
alfabetizados; 30% possuem o ensino fundamental;
56% tém o ensino médio e 10% possuem o ensino
superior.



Na amostra pesquisada, o grau de parentesco
do paciente esta representado por conjuge 18%; filhos
representam 30%; irm&o perfaz 20%; pai 6%; mae
representada por 8% e demais parentes representam
18% dos entrevistados. Tabela 1

Com relacdo aos dados sobre a visita ao
paciente: 64% dos entrevistados visitam diariamente
o paciente na UTI; 16% realizam visitas cinco vezes
na semana; 12% visitam trés vezes na semana e 8%
visitam de 1 a 2 dias na semana ou realizam visitas
esporadicas.

Quanto a permanéncia do paciente na UTI, 50%
dos pacientes estao internados entre 1 a 5 dias; 30%
entre 6 a 10 dias e 20% entre 11 a 15 dias.

Toda a amostra pesquisada afirmou que o

Tabela 1 - Dados gerais dos familiares dos pacientes internados
na UTI adulto do Hospital Universitario Presidente Dutra, Sao
Luis-MA.

Dados gerais f (50) %
Idade

18 a 25 anos 07 14
26 a 35 anos 27 54
36 a 45 anos 10 20
46 a mais anos 06 12
Sexo

Feminino 36 72
Masculino 14 28
Escolaridade

N&o alfabetizado 02 4
Ensino fundamental 15 30
Ensino médio 28 56
Ensino superior 05 10
Grau de parentesco do paciente

Cénjuge 9 18
Filho 15 30
Irmao 10 20
Pai 03 06
Mae 04 08
Outros 09 18

Oliveira RF et al

enfermeiro atuante na UTI n&o realiza orientacao de
rotina sobre condigdes do paciente. Foi questionado
se o familiar do paciente internado na UTI se sente
acolhido pelo enfermeiro obtendo-se afirmacgéo de
acolhimento por 30% dos entrevistados; negativa
de 50% e uma acolhida parcial por 20% dos
pesquisados.

Na pesquisa foi abordado também se as
orientacdes do enfermeiro, quando solicitadas pela
familia, esclareciam suas duvidas tendo afirmativa
de 28% dos pesquisados e uma negativa por parte
de 52%, tendo 20% da amostra respondido que as
orientagcdes do enfermeiro esclarecem parcialmente
as duvidas da familia.

Tabela 2 - Dados da visita dos familiares ao paciente internado na
UTI adulto do Hospital Presidente Dutra, Sdo Luis-MA.

Dados sobre a visita f (50) %
Freqiiéncia da visita ao paciente

Diariamente 32 64
5 vezes na semana 08 16
3 vezes na semana 06 12
Outros 04 08
Tempo de internagéo do paciente

01 a 05 dias 25 50
06 a 10 dias 15 30
11 a 15 dias 10 20

Orientagéao rotineira do enfermeiro sobre o paciente
Sim - -

Nao 50 100
Acolhimento do enfermeiro a familia

Sim 15 30
Nao 25 50
Parcialmente 10 20

52,00%

Parcialmente

Figura 1 - Esclarecimento das duvidas dos familiares sobre os
pacientes com as orientagdes do enfermeiro quando solicitado.
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DISCUSSAO

Dos 50 familiares pesquisados, observou-se
na que 4% nao sao alfabetizados e 30% possuem
apenas o ensino fundamental. Este indicador reforca
a necessidade de adequacao orientagao fornecida a
familia do paciente. Scarelli® refere que o profissional
deveria ser mais cauteloso quanto a terminologia
usada na orientagdo, acrescenta ainda que deveria
conhecer as diferengas sociais e passar as orientagoes
de forma individualizada reconhecendo estes fatores
que caracterizam o individuo para haver um melhor
entendimento das informacgdes repassadas ao
familiar.

Um dado importante observado na pesquisa,
€ a falta de orientagdo de rotina pelo enfermeiro a
familia do paciente. As orienta¢des pertinentes ao
enfermeiro apenas sao fornecidas quando solicitadas
pelos familiares.

Chavez e Faber® acreditam que os familiares
necessitam estarem informados a respeito da doenga
e do tratamento, além de estarem familiarizados com
a caracterizagéao fisica da unidade, equipamentos e
aparelhos em uso pelo paciente. Senna® ainda aborda
a necessidade de se fazer explicagdes sobre o tipo
de assisténcia, o risco terapéutico, o progndstico e
informagdes sobre a evolugao do doente.

Kurcgant'® afirma que, em geral, os familiares
estdo tensos, inseguros e com medo do desconhecido
relacionado ao ambiente, aos aparelhos e a condi¢ao
do paciente. Neste momento, € de extrema importancia
a atuacao do enfermeiro com a fungao de orientacéao,
além do papel que assume como intermediador entre
0 paciente e sua familia, num ambiente e condi¢cao
estressantes para ambos. Afirma, ainda, que a
explicacdo sobre o0 que é melhor para o paciente,
sobre 0 ambiente e equipamentos, deve ser feita
tantas vezes quantas forem necessarias e que, nesses
momentos, a enfermeira nao deve se restringir a
responder perguntas dos familiares, mas deve ficar
atenta para detectar indicios de inseguranga e medo.
Stillwell" observou que, no periodo destinado a visita,
varios familiares abordam os funcionarios da unidade
para conseguir informagdes a respeito dos pacientes e
que ha pouca interagédo entre os enfermeiros e estes
familiares, uma vez que estes s6 interagem quando
sao solicitados. A orientagao, portanto, é excluida do
plano de assisténcia de enfermagem.

Como mostrado 50% dos familiares relataram
nao se sentirem acolhidos pelo profissional enfermeiro
atuante na UTI. De acordo com Oliveira’, Correa'?,
embora os enfermeiros da UTI reconhegam que a
familia experimenta medo, ansiedade, inseguranca e
preocupagao com o paciente, apresentam dificuldades
variadas em lidar com ela. Outra possibilidade refere-se
ao despreparo do profissional para lidar com familiares
angustiados e amedrontados, medo do envolvimento
emocional com a familia e inseguranga quanto a
forma como é percebido por pacientes e familiares,
passando a evitar este contato. Em ambos os casos,
0 paciente e sua familia ficam sem o atendimento de
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suas necessidades de afeto, seguranga e apoio, sendo
privadas das informagdes e ignoradas ou afastadas
das tomadas de decisado sobre o paciente.

Weirich considera que a convivéncia favorece
a manifestacao de necessidades familiares e aumenta
as probabilidades de que a equipe de enfermagem
se sensibilize pela experiéncia da familia, podendo
despontar nos enfermeiros a consciéncia de que é
preciso ajuda-los de alguma forma.

A maioria dos familiares pesquisados,
informaram que suas duvidas nao foram esclarecidas
com a orientagdo do enfermeiro. Kurcgant'® refere que
a orientacao e a informagéo, em geral, tranquilizam
o individuo, pois quando este tem suas duvidas
esclarecidas, ele se sente mais seguro e confiante.
Porém, um dos maiores desafios para o enfermeiro,
de acordo com Stillwell', é atender a todas as
necessidades que cada membro da familia demanda,
pois elas variam de um individuo para outro e o
profissional possui um tempo escasso por estar
em constante vigilancia ao paciente critico. Senna®
complementa salientando ser fundamental que o
enfermeiro tenha todas as informagdes necessarias
sobre o paciente, para que seja capaz de esclarecer as
duvidas do familiar e fornecer uma orientagéo eficaz,
uma vez que tem um contato maior com o paciente do
que os outros elementos da equipe atuante na UTI.

Pode-se observar que toda a amostra
pesquisada considera importante haver rotineiramente
as orientacdes do enfermeiro. Este dado é confirmado
por Hickey', quando aborda a classificagdo das
necessidades dos familiares de paciente criticamente
enfermo, onde verificou que duas necessidades se
destacavam entre as dez mais importantes: ter suas
perguntas respondidas honestamente e ser informado
sobre a evolugdo do paciente. A necessidade dos
familiares de ter informagdes atuais, honestas e
inteligiveis também foi identificada como primaria
em muitos outros trabalhos. Daley'® menciona que
frequentemente as necessidades dos familiares séo
ignoradas ou esquecidas devido o fator tempo, a falta
de conhecimento em como lidar com os membros
da familia e a falta de compreensao de suas reais
necessidades. Ainda afirma que, geralmente, o contato
da equipe com as familias é breve e quando isto ocorre
os assuntos discutidos sdo muitas vezes os problemas
vistos pelo enfermeiro e nao pelo familiar. Este fato
pode se desenvolver pela falta de planejamento do
enfermeiro acerca do que lhes cabe ou nao orientar,
como orientar e o momento certo para realizar a
orientagao familiar.

A humanizagédo na UTI, embora parega
complexa, pode ser conquistada sem grandes
investimentos, pois sua efetivacado exige vontade,
sensibilidade e comprometimento por parte da equipe
de saude. Além do cooperativismo, sua efetivagao
depende do reconhecimento efetivo da primazia dos
direitos do paciente sobre a estrutura tecnolégica.
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CONCLUSAO

A analise dos resultados evidenciou que
o trabalho com as familias exige visdo e acéo
profissional de acordo com os contextos sociais de
cada grupo. O enfermeiro, ao olhar a familia dentro
de sua dinamica e, tentando compreender suas
caracteristicas, necessidades e expectativas, pode
prestar uma assisténcia mais direcionada a realidade
do paciente e de seus familiares. Um ponto essencial
para qualificar o atendimento a familia consiste
justamente em reconhecer a sua subjetividade e a sua
importancia no acompanhamento do paciente. Assim,
reconhecer e valorizar as vivéncias.

O contato significativo com a familia pode ser

recurso que aproxima o profissional do paciente, na
sua dimensdo vivida, incorporando aos cuidados
outros elementos que ultrapassem a visao estritamente
biolégica, pois apesar da UTI ser um local altamente
especializado, n&o se justifica reduzir o atendimento
ao eixo técnico-biolégico que néo responde pelo
atendimento do paciente em sua complexidade, bem
como acolher a familia.

As orientagdes do enfermeiro devem ir além
do que meramente as “normas e rotinas de visitas ao
paciente da unidade”, é necessario haver um plano de
assisténcia de enfermagem a familia que possa vir de
encontro as expectativas dos familiares.
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Opiniao dos profissionais de saude sobre a lavagem das
maos em uma unidade de terapia intensiva

Opinion of health professionals about washing their
hands at intensive care unit.

Anamaria Serra Rodrigues™ Cristiane Martins Serra Amorim',Katia Martins Moreira’,
Nair Portela Silva Coutinho?.

Resumo: Diversos estudos apontam que as falhas no procedimento de lavagem das maos € uma das principais
causas da infecgao hospitalar dentro da Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Visto que, neste setor se concentram
pacientes criticos com maior risco para infecgdo hospitalar e lavagem das maos é procedimento de extrema
importancia para a prevengao desta infecgdo. Estudo descritivo e exploratério, prospectivo, com abordagem
quantitativa. Realizado em uma unidade de terapia intensiva da rede privada de Sao Luis-MA com objetivo
de identificar a opinido dos profissionais de saude sobre a lavagem das maos em uma UTI. A populagao
foi constituida de profissionais da equipe multidisciplinar com atuacao na UTI pesquisada, totalizando 23
profissionais. A coleta dos dados foi realizada nos meses de outubro e novembro de 2007, por meio da aplicagao
de questionario. Os resultados obtidos demonstraram que a maioria dos profissionais possui conhecimento
técnico cientifico sobre a técnica e importancia da lavagem das maos. No entanto, devido ao percentual
principalmente de técnicos de enfermagem e do profissional da fisioterapia, que demonstraram ainda déficit
de conhecimento sobre a técnica de lavagem das méaos, ficou evidenciado a necessidade de manutencéao de
um programa de educagao continuada para que toda a equipe multidisciplinar esteja devidamente preparada
para a luta contra infecgédo hospitalar.

Descritores: Unidade de Terapia Intensiva; Lavagem das maos; Infec¢do hospitalar.

Abstract: Several studies indicate that deficiencies in the procedure of washing their hands is a major cause
of hospital infection in the Intensive Care Unit (ICU). Since in this sector focus critically ill patients at higher risk
for hospital infection and washing their hands procedure is of extreme importance to the prevention of infection.
Study descriptive and exploratory, prospective, quantitative approach to the data. Directed in an intensive
care unit of the private network of St. Louis-MA which aimed to identify the views of health professionals on
the washing of hands in an ICU. The population was composed of multidisciplinary team of professionals with
expertise in the ICU searched, total of 23 professionals. Data collection was performed in October and November
2007, through the application of a questionnaire by individual interview and systematic. The results showed that
most professionals have expertise on the scientific and technical importance of washing their hands. However,
because the percentage of mainly technical and professional nursing of physiotherapy, which also demonstrated
lack of knowledge about the technique of washing hands, is the need of maintaining a program of continuing
education so that the entire multidisciplinary team is properly equipped to combat hospital infection.
Keywords: Unity of Intensive Therapy; Washing of hands; Infectious disease.

INTRODUCAO

A histéria da medicina nos revela que as
Infecgdes Hospitalares (IHs) sdo tdo antigas quanto
a origem dos hospitais." E esta problematica esteve
presente em todos os séculos, agravando-se com o
agrupamento de pessoas doentes em hospitais.?

Ao longo dos tempos as IHs vém se consolidando
como parte da rotina nos hospitais. Fato que, por si
s, revela-se um problema real, pois pode implicar na
representacédo negativa quanto aos itens qualidade e

seguranca da assisténcia prestada a populagdo.®
Os mistérios inerentes as infecgdes tém
sido desvendados desde que, alguns estudiosos e
pesquisadores, descobriram a conexao existente entre
microrganismos e infecgdo.* A infecgdo hospitalar foi
identificada desde a Idade Média, quando o imperador
Constantino cria um hospital e os enfermos, confinados
nesse mesmo ambiente, acabam pdr transmitir as
doencas epidémicas (febre tiféide, variola e peste)

1. Alunas do Curso de Especializagdo em Enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva da Universidade Federal do Maranh&o - UFMA.

2. Enfermeira. Mestre em Pedagogia Profissional. Docente da UFMA.
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entdo prevalentes na comunidade .°

As infecgdes hospitalares existem desde que
surgiram os hospitais. Apesar de ndao haver dados
registrados, sabe-se que era alta a incidéncia de
infecgdes no hospital, devido a elevada prevaléncia
de doengas na comunidade e as precarias condi¢des
de higiene. No entanto, s6 na primeira metade do
século XIX é que a questdo de infeccdo hospitalar
(IH) comecgou a ser enfocado por profissionais de
saude.®

Na metade dos anos de 1800, trés pessoas
desenvolveram conceitos de higiene e assepsia na
assisténcia a saude, mas aparentemente de modo
independente um do outro. Em 1847, o médico hungaro,
Ignaz Semmelweis publicou trabalho sobre a etiologia
e a profilaxia da febre puerperal, demonstrando,
através de dados estatisticos, a importancia das
maos na transmissdo da febre puerperal. A partir
dai, determinou que todos os estudantes e médicos
provenientes da sala de necropsia lavassem as maos
com solugao de acido clorico. Na sequUéncia dos
acontecimentos, surge Louis Pasteur, em 1850, e
Joseph Lister, em 1860. O primeiro, destacando que
a fermentacdo era causada por micrébios vivos e o
segundo, apresentando os principios de assepsia e
antissepsia hospitalar.®

Em 1863, Florence Nightingale, instituiu
mudangas em sanitizagao, resultando na redugao
da mortalidade por doengas infecciosas. Promoveu
treinamentos destinados as enfermeiras sobre limpeza
e desinfecgao, sobretudo lavar as maos para atender
aos pacientes e separagédo dos mesmos entre si.” Os
trabalhos cientificos de Semmelweis sobre lavagem
das maos, se tornaram um ritual obrigatério a todos
os profissionais da area da saude.?

Emprega-se o termo Infeccdo Hospitalar (IH)
de forma genérica e convencional, para designar
infecgbes adquiridas, apds a admissao do paciente no
hospital e que se manifesta durante a internagéo ou
apos a alta, se relacionada com a hospitalizagao.?

Ainfeccao hospitalar acompanha a humanidade
desde o surgimento dos primeiros hospitais. Houve
o tempo em que a falta de condi¢gbes sanitarias
adequadas era a principal causa do problema.
Pacientes ocupavam o mesmo leito e o0 abastecimento
de agua e alimentos eram precarios. Hoje, boa parte
das infecgdes é decorrente de tratamentos invasivos
modernos que também funcionam como porta de
entrada para bactérias.®

A UTI é considerada uma area critica do
hospital, devido suas caracteristicas proprias e varios

fatores que contribuem no sentido de tornar o ambiente
insalubre gerando riscos ocupacionais e aumentando
o risco de infecgdo hospitalar.?

Nesses ultimos 30 anos, a medicina vem
vivenciando grandes avangos tecnologicos associados
a compreensao cada vez maior dos mecanismos
fisiopatolégicos das doencgas. Paradoxalmente, o
mesmo aparato tecnoldgico e a sobrevida prolongada
expdem o paciente critico a um risco aumentado de
desenvolvimento de infecgdes.®

As infeccdes hospitalares em nosso meio
podem ser consideradas freqlientes, representando
um sinal de qualidade hospitalar, pois sdo um espelho
de cuidados terapéuticos e padrdes de higiene dos
mesmos. "

Na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
concentram-se pacientes clinicos ou cirurgicos
mais graves, necessitando de monitorizagao e
suporte continuo de suas funcgbes vitais. Esses
pacientes apresentam doengas ou condi¢des clinicas
predisponentes a infecgéo. A constante exposi¢ao das
maos ao meio ambiente faz com que a microbiota
transitéria e permanente seja constante e bem
definida. Denotando assim, a importancia crucial na
manutengao da cadeia asséptica e exigindo a pratica
da lavagem das maos que deve ser feita através do
uso de sabdes ou detergentes e anti-sépticos.'?

A lavagem das méaos como prevengao das
infeccdes hospitalares, reduz consideravelmente
0s casos das mesmas. Apesar de ser uma pratica
comprovadamente eficaz, tem sido colocada em
segundo, ou até mesmo, em ultimo plano. Geralmente,
argumentos como: “falta torneira adequada”, “falta
de tempo”, sdo usados para justificar o descaso dos
profissionais de saude para com esta técnica. @

Sempre se escudando em justificativas
enganosas, os funcionarios e profissionais de saude
passam por varias atividades sem lavar as méos ou
lavando-as de maneira incorreta.™

O habito de lavar as maos antes e apos
quaisquer procedimentos executados, em especial nas
areas hospitalares criticas e semi-criticas, refletem o
nivel de responsabilidade dos profissionais de saude,
especialmente, médicos, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem e fisioterapeutas para com o paciente
hospitalizado.®

Levando em consideragao que este procedimento
tem uma importancia fundamental no controle de
infeccdo hospitalar, este estudo teve como objetivo
identificar a opinidao dos profissionais de saude sobre
a lavagem das maos em uma UTI.

METODOS

Estudo descritivo e exploratério, prospectivo,
com abordagem quantitativa dos dados. Realizado
em uma unidade de terapia intensiva da rede privada
de Sao Luis-MA. A populagao foi constituida de
profissionais da equipe multidisciplinar com atuagao na
UTI totalizando 23 profissionais. A coleta dos dados foi
realizada nos meses de outubro e novembro de 2007,
por meio da aplicagao de questionario.

Ap6s coletados, os dados foram analisados no
programa Epi-info 6.0 e os resultados apresentados
em forma de tabelas.

Para atender aos aspectos éticos o estudo
foi submetido & avaliagdo pelo Comité de Etica do
Hospital Universitario Presidente Dutra (HUPD) sendo
aprovado pelo parecer de n° 074/2008.

53



Rodrigues AS et al

RESULTADOS

Apos analisados os resultados permitiram a
elaboragao de consideragbes importantes sobre o
tema pesquisado.

A populacéao foi constituida por profissionais
da equipe multidisciplinar. Em relagéo as categorias
profissionais pesquisadas, a maioria era constituida
por técnicos/auxiliar de enfermagem e enfermeiros,
60,9% e 21,8%, respectivamente. E o que demonstra
a tabela 1.

Verificou-se que, 95,7% dos profissionais
pesquisados afirmaram conhecer a técnica correta da
lavagem das maos, enquanto 4,3% afirmaram néo ter
este conhecimento, sendo da categoria profissional de
fisioterapeuta (Tabela 2).

Ao investigar-se o conhecimento sobre a
lavagem das méaos segundo as normas do MS, 78,3%
dos investigados afirmaram conhecer as normas
do MS para a lavagem das maos, enquanto que
17,4% afirmaram nao conhecer as normas. Dos que
afirmaram ndo conhecer as normas as categorias

estrutura ndo adequada, a opinido foi de técnicos de
enfermagem (3) e médico (1) (Tabela 4).

Quando se investigou sobre se o profissional
considerava ou nao a lavagem das maos a principal
medida de controle de infecg¢ao, todos os profissionais
pesquisados afirmaram que a lavagem das maos
representa a agao mais importante no controle das
infeccdes.

Ao se indagar os motivos pelos quais o
profissional lavava as maos, 47,8% disseram que
lavavam as méos tanto por habito quanto para evitar
infecgao cruzada e 52,2% lavavam as maos somente
para evitar infecgdo cruzada, e nenhum afirmou lavar
as maos somente por habito (Tabela 5).

Tabela 1 — Populagéo pesquisada segundo categoria profissional.
UTI, Sao Luis-MA, 2008.

encontradas foram de técnico/auxiliar de enfermagem Categoria profissional f %
e f|S|ot(e)rspeuta (Tabela 3).82 6% q e _ Enfermeiro 5 218
Observou-se que 82,6% dos profissionais Fisioterapeuta 1 43
pesquisados acharam a estrutura hospitalar da Médico 3 13
UTI pesquisada ideal para a execugao da técnica . .
~ o Técnico ou auxiliar de enfermagem 14 60,9
correta da lavagem das méos, no entanto, 17,3%
consideraram que ndo. Os que consideraram a Total 23 100
Tabela 2 — Conhecimento sobre técnica correta de lavagem das maos. UTI, Sdo Luis — MA, 2008.
Profissional Nao Sim Total
f % f % f %
Enfermeiro 0 0,0 5 22,8 5 21,8
Fisioterapeuta 1 100 0 0,0 1 4,3
Médico 0 0,0 3 13,6 3 13,0
Técnico ou auxiliar de 0 0.0 14 63.6 14 60,9
enfermagem
Total 1 4,3 22 95,7 23 100

Tabela 3 — Conhecimento sobre as normas do Ministério da Saude para a lavagem das méos. UTI, Sao Luis — MA, 2008.

Profissional Sim Néao Ignorado Total

f % f % f % f %
Enfermeiro 5 27,8 0 0,0 0 0,0 5 21,8
Fisioterapeuta 0 0,0 1 25 0 0,0 1 4,3
Médico 3 16,6 0 0,0 0 0,0 3 13,0
Zﬁfe”r'rf]‘;g;‘ auxdlar de 10 556 3 75 1 100 14 609
Total 18 78,3 4 17,4 1 4,3 23 100
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Tabela 4 — Opiniao dos profissionais sobre adequagéo da estrutura da UTI do hospital pesquisado adequado para lavagem

das maos. UTI, Séo Luis — MA, 2008.

Profissional Nao Sim Total

f % f % f %
Enfermeiro 5 26,3 0 0,0 5 21,8
Fisioterapeuta 1 5,3 0 0,0 1 4,3
Médico 2 10,5 1 25 3 13,0
Técnico ou auxiliar de 11 57.9 3 75 14 60.9
enfermagem
Total 19 82,6 4 17,4 23 100

Tabela 5 — Motivos pelos quais lavam as méaos. UTI, Sao Luis — MA, 2008.
Para evitar infecgao Para evitar infeccéo Total

Profissional e Habito cruzada

f % f % f %
Enfermeiro 5 45,4 0 0,0 5 21,8
Fisioterapeuta 1 9,0 0 0,0 1 4,3
Médico 2 18,2 1 8,3 3 13,0
Técnico ou auxiliar de 3 273 1 917 14 60,9
enfermagem
Total 11 47,8 12 52,2 23 100

DISCUSSAO

O propésito da lavagem das méos no trabalho
hospitalar € o de remover a contaminag&do microbiana
transitéria adquirida pelo contato recente com
portadores, pacientes infectados e colonizados e
superficies contaminadas, a fim de prevenir a infeccao
hospitalar.

A recomendacéo da lavagem das maéaos é
antiga, e sua importancia foi demonstrada desde
1847 por Ignaz Semmelweis, médico hungaro, que
introduziu este procedimento nas enfermarias de um
hospital em Viena, na prevencgéo da febre puerperal,
conseguindo reduzir as taxas de infeccao de 18% para
2% depois que os médicos passaram a lavar as maos
antes de examinar suas pacientes.®

Sabe-se que metade de todas as infecgoes
hospitalares sao preveniveis mediante a lavagem
das maos, sendo assim, & necessario modificar a
atitude, consciéncia e reforgar o controle de infecgdes
hospitalares junto a equipe de saude.™®

Alavagem das méos deve ser realizada sempre

que estiverem sujas, antes de ministrar medicamentos
orais e preparar nebulizagcdo. Antes e depois da
realizacdo de trabalhos hospitalares, de atos e fung¢des
fisioldgicas e ou pessoais, a0 manusear o paciente
e entre as diversas atividades realizadas em um
mesmo paciente, preparo e manipulagdo de materiais
e equipamentos, coleta de espécimes, higienizacao e
troca de roupa dos pacientes."”

A saude enfrenta algumas situagdes no dia-
a-dia que requer dos profissionais a capacidade de
solucionar determinados problemas, tomar certas
decisdes e atitudes no seu meio de trabalho junto a
equipe.'®

Sendo assim, a conscientizagcdo do pessoal
de saude, e a pratica de lavagem das maos, séo
fatores da maior importancia a serem consideradas no
combate as infecgdes hospitalares, considerando-se
que este é o procedimento isoladamente mais eficaz
no controle destas infecgdes.®

CONCLUSAO

A populacéo foi constituida por profissionais
da equipe multidisciplinar. Em relagédo as categorias
profissionais pesquisadas, a maioria era constituida
por técnicos/auxiliar de enfermagem e enfermeiros,
respectivamente.

Profissionais afirmaram conhecer a técnica

correta da lavagem das maos, enquanto somente 4,3%
afirmaram nao terem este conhecimento, sendo estes
da categoria profissional de fisioterapia.

A maioria afirmou conhecer as normas do
MS para a lavagem das maos, enquanto que 17,4%
afirmaram nao conhecer as normas. Dos que
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afirmaram nao conhecer as normas, os profissionais
encontrados foram técnico/auxiliar de enfermagem e
fisioterapeuta.

Os profissionais afirmaram que a estrutura
hospitalar da UTI pesquisada é ideal para a técnica
correta da lavagem das maos.

Quando se investigou sobre se o profissional
considerava ou nao a lavagem das méaos a principal
medida de controle de infecg¢ao, todos afirmaram que a
lavagem das méos representa a agao mais importante
no controle das infecgbes. Todos lavavam as maos por
habito ou para evitar infecgéo.

Diante dos resultados encontrados, verificou-se
que esta pratica tem sido valorizada como também o
conhecimento da importancia da mesma, deixando de
ser simples habito para se tornar um meio eficaz de
reducgdo dos indices de infecgdo hospitalar.

O desenvolvimento de uma técnica correta de
lavagem das méaos pode ser facilitado pela presenca
e localizagao conveniente de pias nas unidades, e
que estas foram consideradas elementos importantes
presentes na estrutura hospitalar da unidade
estudada.

Aeducacao continuada constitui uma das formas
de articular conhecimento técnico-cientifico e pratica,
por meio de orientagdes que envolvam a equipe
multiprofissional de saude promovendo a melhoria
do desenvolvimento profissional e contribuindo com
a reducdo de infeccdo como a recuperagdo mais
precoce do paciente.
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Prevenciao de complicacoes durante a aspiracao
traqueal em pacientes entubados

Prevention of complications during tracheal
aspiration in patients intubated

Edvalda Antunes Belleze', Iracilda Moreira', Lenira Sousa dos Santos’,
Olinda Viana Laurindo’, Andréa Cristina Oliveira SilvaZz.

Resumo: A aspiracdo traqueal é considerada um procedimento de risco que traz varias complicagdes,
especialmente a pacientes entubados devendo, portanto, ser realizada com base em critérios de indicagbes
e emprego de técnicas corretas. O objetivo deste trabalho foi revisar, através da literatura cientifica, alguns
aspectos relacionados a prevengao de complicagdes durante a aspiragéo endotraqueal, dentre elas a lavagens
das maos por abrigar microorganismos que séo transmitidos de forma direta e indireta, grande veiculo de
infecgdo hospitalar. Em relagdo a forma de aspirar, procurou-se especificar o sistema traqueal aberto, por
ser este considerado o mais propicio a desenvolver complicacdes. Buscou-se relacionar alguns passos para
sua execugao, a fim de prevenir tais complicagdes. Desta forma, demonstrou-se no estudo alguns cuidados
imprescindiveis que fazem parte da assisténcia de enfermagem na prevencao de complicagdes durante a
aspiracao endotraqueal.

Descritores: Aspiragdo traqueal; Prevencdo; Paciente entubado.

Abstract: The tracheal aspiration is considered a procedure that brings more risk of complications, especially the
intubated patients should therefore be made on the basis of criteria for use of technical information and correct.
This work was reviewed by the scientific literature, some aspects related to the prevention of complications
during endotracheal aspiration, among them the washing of hands by harbor microorganisms that are transmitted
in a direct and indirect, large vehicle of hospital infection. On the way to aspire, sought to specify the tracheal
system open, because it is considered the most prone to develop complications, sought to link some steps
for its implementation in order to prevent such complications. Thus, it was shown in the study that some care
essential part of nursing assistance in the prevention of complications during the aspiration endotracheal.
Keywords: Tracheal aspiration; Prevention; Patient entubed.

INTRODUCAO

As unidades de terapia intensiva (UTI’s)
surgiram para o atendimento a pacientes graves, em
estado critico, mas tidos ainda como recuperaveis, e
da necessidade de observagao constante, assisténcia
médica e de enfermagem continua, centralizando
0s pacientes e recursos materiais em um nucleo
especializado’.

Mediante a criagdo das UTI’s, tornou-se possivel
prestar melhor assisténcia a pacientes gravemente
enfermos, de forma mais eficiente, qualificada e
humanizada, uma vez que se passou a dispor de
ambiente, equipamentos, pessoal capacitado e
qualificado exclusivamente para este fim'.

Aventilagcdo mecanica, comumente utilizada em
UTIS, € uma forma de tratamento ventilatério artificial
que tem como finalidade promover a ventilagao e

a oxigenagao do paciente portador de insuficiéncia
respiratéria.

Sabe-se que a ventilagdo mecanica é uma
atividade multi e interdisciplinar em que o foco
unificador é o paciente. Cada membro da equipe tem
caracteristicas e fungdes especificas que interagem
e se complementam. Normalmente, nas unidades de
internacdo hospitalar, o numero de profissionais de
enfermagem €& maior do que de outros profissionais,
pela prépria natureza do servico de enfermagem de
prestacao de cuidados continuos. Principalmente, nas
unidades de terapia intensiva, onde a demanda gerada
pelas necessidades do paciente grave é constante. A
equipe de enfermagem passa a ser o mais importante
elemento de vigilancia e controle do estado e evolucéo
do paciente.

1. Alunas do Curso de Especializagdo em Enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva da Universidade Federal do Maranh&o - UFMA.
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No que tange aos cuidados de enfermagem
direcionados a prevengao de complicagdes pelo uso
de tubo orotraqueal ou pela traqueostomia, Grossi e
Santos?, referem que “a manutencado da permeabilidade
das vias aéreas tem sido o maior desafio e o principal
objetivo na assisténcia de enfermagem a pacientes
entubados e em ventilagdo artificial”. Além disso,
consideram também que, quando ha uma indicagéo
correta da aspiragao endotraqueal, os pacientes ficam
menos expostos as complicagdes decorrentes do
procedimento.

A aspiracao, segundo Willemen e Cruz?, é
uma técnica caracterizada pela retirada do excesso
de secregdes dos pacientes criticos, em ventilagéo
espontanea ou em uso de via aérea artificial, que
estejam ou nao, sob ventilagdo mecanica. A remogéao
da secrecao endotraqueal pode ser por dois métodos, o
sistema de aspiracao traqueal fechado (ATF) e sistema
de aspiragao traqueal aberto (ATA). Para Carvalho e
Johnston* ndo existem evidéncias sobre a supremacia
entre ATA e ATF. O sistema fechado apresenta menos
efeitos adversos, mas a sua eficacia parece ser menor.
Entretanto, os efeitos adversos do sistema aberto séo
maiores, porém tem melhor resultado na aspiragao de
pacientes com excesso de secregao.

A escolha do estudo sobre aspiragao

endotraqueal em pacientes sob ventilagdo mecanica
é justificada por ser um procedimento usado com
frequéncia por profissionais da equipe de enfermagem
em unidades de terapia intensiva e que confere certo
grau de risco aos pacientes tais como: arritmias,
traumatismo da mucosa endotraqueal, hipoxemia,
diminuicdo de oxigénio, bradicardias, aumento da
pressao intracaniana, infecgdes, cianose, alteragéo da
pressao arterial de gas carbdnico e parada cardiaca
que podem trazer seqlielas aos mesmos.

Portanto, considerando que a assisténcia de
enfermagem deve ser aplicada da melhor forma
possivel, utilizando conhecimentos e técnicas
corretas, despertou-nos o interesse em identificar na
literatura, estudos que contemplassem a prevengao
de complicag&o ao paciente sob ventilagdo mecanica
no que tange a aspiragao endotraqueal.

O proposito deste trabalho esta direcionado para
que a equipe de enfermagem conte com informacgoes
na aplicabilidade pratica da aspiragao de secre¢gao em
pacientes entubados de maneira que permita aplicar
de forma adequada as técnicas de aspiragdo de
secregao, que por sua vez contribuirdo para minimizar
as infecgbes e complicagbes respiratorias, levando a
uma assisténcia mais qualificada e humanizada ao
paciente critico sob ventilagdo mecanica.

METODOS

Para alcangar os objetivos, optou-se por uma
pesquisa bibliografica, através da reviséo da literatura
sobre prevengao de complicagdes durante a aspiracao
endotraqueal em pacientes sob ventilagdo mecénica,
publicados no periodo de 1999 e 2008, a fim de que
pudesse ter uma visao do que tem sido produzido até
o0 momento no Brasil € no mundo, bem como verificar
a existéncia de possiveis duvidas sobre o assunto.

Excluiram-se os artigos referentes a trabalhos
de pesquisa realizados em criangas e neonatos, por
existirem muitas diferengas na técnica de aspiracao
endotraqueal infantil e de adultos.

Fez-se uma busca em sites utilizando as
palavras-chave: terapia intensiva, ventilagado mecénica,
assisténcia de enfermagem, aspiragéo endotraqueal,

complicagao da aspiragdo. Foram usadas as bases de
dados, tais como: LILACS (Literatura Latino-americana
e do Caribe em Ciéncias da Saude), BDENF (Base
de Dados de Enfermagem), e artigos publicados em
periodicos de enfermagem no Brasil, dissertagdo de
mestrado, tese de doutorado, além de livros na area
de fisioterapia e enfermagem.

Apbs a obtengéo de todo material bibliografico,
iniciou-se a leitura exploratéria, a fim de selecionar o
material pertinente ao estudo. Aleitura orientou para a
identificagdo de complicacdes e devido as implicagdes
na pratica nos direcionou para uma sistematizagao de
métodos de prevencdo das complicagdes durante a
aspiracao traqueal.

DISCUSSOES

O sistema respiratério dentre suas diversas
fungdes atua como potente sistema de protecédo do
organismo e determinante mantenedor da vida. Aagéo
muscular e o ato da tosse séo recursos fisioldgicos que
quando integros, possibilitam a eliminagao de agentes
nocivos ao organismo, minimizando riscos de infecgdes
respiratorias e reduzindo consequentemente, estados
de morbidade e mortalidade do individuo*®.

A presenga da canula impede que o paciente
faga o mecanismo natural de limpeza das vias aéreas
ao tossir bem como contribui para o aumento da
producdo de secrecao®

Em condigbes normais, a quantidade de muco
produzida varia entre 10 a 100ml por dia e apesar
de, em condi¢des patoldgicas, ser dificil realizar
mensuragdes quanto a sua quantidade, sabe-se
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indiscutivelmente, que a hipersecregao relaciona-se
a sobreposi¢cao de muco com propriedades alteradas,
sob a agao ciliar. Quando a tosse esta comprometida
ou quando a espessura ou quantidade de secrecao
esta alterada torna-se necessario realizar técnica
especifica para higiene brénquica que auxilie na
eliminagao de secregcbes e melhora da fungao
pulmonar®.

O trabalho de Apolinario Mendivil” enumera
alguns sinais e sintomas que indicam a necessidade
de aspirar, como:

* Aumento da freqiiéncia respiratéria e cardiaca
do paciente;

* Hipotensao arterial;

* Intranquiilidade e ansiedade do paciente;

» Secrecgao visivel e dbvia;



* Presenca de ruidos estertores e sibilancia
respiratoria.

Para evitar traumas e riscos de infecgéo a
American Association for Respiratory Care (AARC),
recomenda que a aspiragao de secrecao deva ser
iniciada em resposta a sinais clinicos e sintomas
como: piora do desconforto respiratoério, presenca de
secrecao no interior da canula, agitagao e diminuicéo
de saturacdo pela oximetria de pulso®.

Principais complicagbes

Cruz e Santos® atribuiram a aspiragéo condi¢des
de risco potencial ao possibilitar complicagdes
associadas a sua pratica. As complicacbes mais
freqUentes sao: contaminacgao por agentes infecciosos
(pneumonias), trauma da mucosa, ansiedade, cianose,
laringoespasmos, broncoconstricdo, hipoxemia,
hipercapnia, arritimias cardiacas, hipertensao arterial,
bradicardias, parada cardiaca, aumento da pressao
intracraniana, intratoracica e até mesmo 6ébito.

Destas intercorréncias, a pneumonia, hipoxemia
€ a pressao intracraniana tém sido apontadas como as
mais sérias, pela maioria dos investigadores.

De acordo com os dados de vigilancia do
National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) e do
Centro de Controle de Doengas (CDC), a pneumonia
€ a segunda infecgdo nosocomial em termos gerais
e a infeccdo mais comum em unidades de terapia
intensiva®.

Nos pacientes entubados, a incidéncia desta
infecgdo é de 7 a 21 vezes maior do que aqueles que
nao necessitam do ventilador®.

A Pneumonia associada a ventilagéo, € maior
nos pacientes aspirados com o sistema aberto, em
relacdo aos pacientes aspirados com o sistema
fechado. Os autores Zeiton, et al.?, dizem ainda que a
aspiragao endotraqueal é a principal porta de entrada
de bactérias no trato respiratorio inferior independente
do sistema escolhido.

No que se refere a hipoxemia, a aspiragao
ocasiona uma irritagdo nas vias aéreas, provocando
estimulagao vagal, com consequente broncoespasmo.
Além disto, a excessiva pressao negativa reduz a oferta
de oxigénio aos pulmdes e gera microatelectasias.
Como conseqiéncia ao broncoespasmo e a atelectasia,
0 paciente desenvolve hipoxemia que, associada a
estimulacao vagal, desencadeia graves bradicardias,
com vasoconstrigdo coronariana comprometendo
seriamente o débito cardiaco e o fornecimento de
sangue aos tecidos?.

Para Gongalves e Santos® a aspiracgao
endotraqueal é sem duvida um dos recursos que
mais eleva a pressao intracraniana (PIC), pois causa
aumento na presséo intratoracica por meio da tosse,
diminuindo o retorno venoso cerebral.

Outras complicagbes decorrentes da redugao
da pressao de oxigénio no sangue como dispnéia,
cianose, agitacao, alteragdes na presséao arterial,
confusdo mental, acidose metabdlica, isquemia, danos
nos sistemas gastrintestinal e renal, hipoglicemia e até
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parada cardio-respiratéria tém sido freqiientemente
documentadas por muitos pesquisadores?.

Prevencgao das complicagdes

Buscou-se descrever, segundo a literatura,
alguns cuidados que fazem parte da assisténcia de
enfermagem na prevencgao das complicagdes durante
a aspiragao, como: lavagem das maos, equipamentos
de protecéao individual (EPI’s), interrupcao da dieta
enteral, hiperoxigenagdo, manejo asséptico do
material de aspiragao, calibre da sonda, tempo de
aspiragao, umidificagdo dos gases, hidratacdo do
paciente, variagao da pressao negativa do vacuo.

O ambiente influencia na transmisséo de
agentes infecciosos, principalmente a UTI onde se
concentram bactérias multiresistentes, e pacientes
passivos a infecgdes. Sendo a aspiragdo um
procedimento invasivo, a lavagem das méos torna-se
essencial para a reducgao ou prevengao da transmissao
de infecgao.

A importancia da higienizagdo das méaos na
prevencao da transmissao das infecgdes hospitalares
€ baseada na capacidade da pele para abrigar
microrganismos e transferi-los de uma superficie para
a outra, por contato direto, pele com pele, ou indireto,
por meio de objetos™.

Em estudo realizado com enfermeiras sobre
a técnica de aspiragdo, em Natal-RN, em 2006, foi
observado que 56% nao lavavam as maos, dados
semelhantes também foram apontados na pesquisa de
Gonzalez'. As autoras atribuem o fato da ndo lavagem
das maos a percepgao errdbnea das pesquisadas em
acreditarem que o uso de luvas € uma barreira contra
infecgdo. No entanto, esta demonstrado, que o uso de
luvas ndo substitui a lavagem das maos'®".

A necessidade da higienizagdo das méos é
reconhecida também pelo governo brasileiro, quando
inclui recomendagdes para esta pratica no Anexo
IV da Portaria 2616/98 do Ministério da Saude, que
instrui sobre o Programa de Controle de Infecgbes
Hospitalares nos estabelecimentos de assisténcia a
saude no Pais.

As aspiragdes traqueobrénquicas apresentam
risco de contaminagao para o paciente e a equipe que
o assiste. Recomenda-se o uso de EPI's durante a
técnica de aspiragdo como 6culos, mascara, avental,
luva estéril'"2,

No que se refere a interrupgao da dieta enteral
antes da aspiracdo, varios autores advertem que
a nutricdo enteral deve ser interrompida durante o
procedimento de aspiragao, para prevenir vomitos e
aspiracdo bronco pulmonar.

Ahiperoxigenag&o com FiO, dobrada ou elevada
a 100% associada a hiperinsuflagdo com volume
corrente 50% maior que o basal durante trés a seis
ciclos respiratérios foram as técnicas mais estudadas
para prevenir a hipoxemia durante a aspiragdo?.

O manejo asséptico daluva e do catéter durante
a aspiragao traqueal aberta sao importantes para evitar
infecgdo no trato respiratorio.
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Quadro | - Seqliéncia da técnica de aspiragéo endotraqueal.

Conduta

Justificativa

Lavar as maos

Prevenir infeccéao

Explicar ao paciente de que maneira a aspiragao ajudara a desobstruir
suas vias aéreas e aliviar em parte os seus problemas respiratorios.
Explicar que é normal tossir, espirrar e sentir o reflexo do vémito durante
a manobra.

Amenizar a sua ansiedade.

Verificar as condi¢des respiratérias e hemodinamicas do paciente.

Adequar o tempo da aspiragao as suas condigdes clinicas

Preparar o equipamento e os materiais necessarios:
- Sonda estéril, atentando para o calibre;

- Agua destilada ou soro fisioldgico, cuba estéril;

- Luvas estéreis;

- Gazes.

Garantir o procedimento adequado.

Na auséncia de contra indicacdo, elevar a cabeceira do paciente em
posicao apropriada de 30° ou 45°.

Prevenir broncoaspiracéo, facilitar a aspiracao, evitar lesdes
da mucosa traqueal.

Abrir a embalagem da sonda de aspiragéo e conecta-la a extremidade
da extensdo mantendo a sonda na embalagem até o momento da
aspiragao.

Evitar contaminagéo.

Ligar o aspirador e ajustar a pressédo negativa de 80 a 150 mmHg.

Evitar traumas da mucosa traqueal.

Dobrar a FiO2 ou regular a 100%.

Hiperoxigenar o paciente para previnir hipoxemia durante
o procedimento.

Ventilar o paciente com 1,5 vezes o volume corrente, 4 ou 5 vezes, ou
usar o suspiro manual do ventilador mecanico.

Hiperventilar o paciente e expandir os alvéolos. Nao se deve
ultrapassar o limite de pressao para evitar barotrauma.

Calcar as luvas, desconectar o ventilador mecanico com a méao enluvada,
néo estéril, protegendo a conecgdo em Y do circuito.

Evitar risco de exposicdo ocupacional, evitar contaminagao
do circuito e, consequentemente, da via aérea.

Usando a mao enluvada estéril, ligar a sonda ao aspirador, introduzir a
sonda de aspiragao na canula endotraqueal, rapidamente mas sem forgar,
mantendo a extenséo pressionada para néo aplicar sucgao.

Evitar contaminagdes, lesdes da mucosa traqueal.

Soltar o latex para criagcdo da sucgédo e fazer movimentos circulares
com a sonda de aspiracao, trazendo-a para fora em intervalos de 10 a
15 segundos.

Favorecer a adequada remogéo das secregdes, prevenir
hipoxia.

Enxaguar a sonda com solugéo estéril, colocando-a dentro da solugao
e ligando o aspirador.

Manter a limpeza da sonda e da extensao, prevenindo
colonizagao.

Deixar o paciente descansar uns 20 a 30 segundos antes de reintroduzir
a sonda.

Permitir que o paciente ventile e descanse entre as
aspiragdes, para corrigir a hipoxemia e amenizar o
desconforto.

Ao final da aspiragéo traqueal, manter a FiO2 dobrada ou em 100%
durante aproximadamente 1 minuto, ou até estabilizagdo da SpO2.

Corrigir a hipoxemia provocada pela aspiracao.

Aspirar as secregbes acumuladas na boca ou sob a lingua, depois de
aspirar a orofaringe ou a nasofaringe.

Manter vias aéreas superiores permeaveis, prevenir
infeccoes.

Desprezar a sonda de aspiracao em local apropriado. Aspirar a agua do
frasco, lavando a extens&o do aspirador.

Evitar contaminagéo do ambiente e coloniza¢do ao longo
da extenséao.

Proteger a extensdao em embalagem limpa e seca. Retirar as luvas,
desligar o aspirador e lavar as maos.

Evitar a contaminagdo do ambiente.

Auscultar os pulmdes do paciente e reavaliar suas condigdes clinicas.

Verificar a eficacia do procedimento e avaliar suas
repercussoes.

Anotar o procedimento realizado e as caracteristicas das secrecdes
aspiradas (quantidade, cor, odor, viscosidade).

Manter os registros atualizados e a equipe informada das
condic¢des respiratorias do paciente.

Fonte: adaptacédo de Dreyer et al. e Colombrini et al.

E recomendado desprezar o catéter apds

impedir a colonizagao de bactérias na extensao’.

cada aspiracao, sendo que durante a aspiragao este
catéter pode ser reintroduzido quantas vezes sejam
necessarias, porém deve-se usar apenas fluidos
estéreis para a sucgao, a fim manter a higienizagéo e
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As luvas estéreis devem ser utilizadas sempre
que ocorrer a necessidade de manipulagao de
areas estéreis. Existem varios procedimentos que
exigem a utilizacao de luvas estéreis, entre eles os



procedimentos cirurgicos, aspiragao endotraqueal e
curativos extensos™.

Aliteratura consultada recomenda que o catéter
ou sonda deva ser macio, de material transparente,
com ponta arredondada e multiplos orificios em contra-
abertura na extremidade distal, que possua valvula
digital para controle de pressdo do vacuo e que o
didmetro externo ndo exceda 1/3 do didametro interno
do tubo endotraqueal ou traquedstomo™.

Arecomendacao quanto o tempo de duragao do
procedimento, € de 10 a 15 segundos da introdug¢ao
da sonda e aspiragao da secrecao traqueobrénquica.
Uma vez que periodos maiores aumentam o risco de
trauma na mucosa, hipoxemia, e descompensagao
hemodinamica’®.

Dreyer, et al.'” afirmam que a instilacdo de
solucao salina para fluidificar as secregcbes pode ter
efeito adverso na Saturagdo de Oxigénio (Sa0,), aléem
do risco de infeccao, ndo devendo ser utilizado como
rotina. Neste mesmo aspecto, Colombrini, et al."®
ressaltam que a instilacdo com soro fisioldgico, além
de causar hipoxemia e infecgdes, pode prejudicar o
bem-estar psicoldgico do paciente. Para prevenir
a oclusdo do tubo traqueal é recomendado fazer
a umidificacdo dos gases inspirados e hidratar o
paciente adequadamente.

Afirma Jerre, et al.” que a formacgao de rolha
esta associada a desidratagéo e a inalagéo de gases
secos 0 que tornam as secregdes mais viscosas e
de dificil mobilizagdo em pacientes entubados, pois
a agua € o principal componente do muco, sendo
necessaria ao movimento ciliar, podendo ser oferecida
por infusdo venosa, ou por oxigénio umido.

Belleze EA et al

Quanto a presséo negativa gerada na aspiragéo
deve ser observada e graduada entre 80 a 150 mmHg
para evitar traumas da mucosa, ulceragdes e necrose
traqueal'®.

Técnica de aspiragao endotraqueal

Em unidades de terapia intensiva, onde os
pacientes apresentam niveis de gravidade variaveis,
e a prevaléncia de condigbes limitantes a funcao
respiratéria faz-se visivelmente presente, a aspiragao
de vias aéreas € considerada como procedimento
eleito freqlientemente nas intervencdes terapéuticas.
Entretanto, bons resultados quanto a sua realizagao
exigem conhecimentos que se sobrepdem a anatomia
e fisiologia humana, sendo imprescindivel a realizagao
de avaliagéao criteriosa e completa do paciente, além
da determinacao de objetivos terapéuticos especificos
e cumprimento rigoroso de métodos adequados de
retirada de secregao’®.

A constatacdo da ocorréncia e da gravidade
das complicagbes ocasionadas pelo procedimento
aspirativo motivou pesquisadores a desenvolverem
técnicas e avaliarem métodos para garantir a redugao
de complicagdes durante a aspiragcao endotraqueal.
A adogdo de um protocolo de aspiragao tem sido
uma medida adotada por algumas instituicdes com o
mesmo objetivo.

Portanto considerou-se relevante, neste estudo,
a elaboragédo de uma sequéncia de passos relativos
a técnica de aspiragdo endotraqueal pelo sistema
aberto, pois segundo a literatura este sistema é mais
propicio a desenvolver efeitos adversos ao paciente,
principalmente a infecgdes do trato respiratoério.

CONCLUSAO

Considerando o que foi estudado neste trabalho,
concluiu-se que a aspira¢do endotraqueal embora seja
uma pratica rotineira da assisténcia de enfermagem
ao paciente entubado, sob ventilagdo mecanica,
€ uma acao que pode trazer sérias complicacdes
aos pacientes submetidos a este procedimento.
Dentre elas a mais grave é a hipoxemia que pode
ser fator condicionante a outras complicagdes como:
hipoglicemia, insuficiéncia renal, acidose metabdlica
e até parada cardio-respiratdria.

Como vimos os cuidados para prevenir as
complicacdes da aspiracdo endotraqueal estao
relacionados a técnica correta usada durante a
aspiracéo, bem como aos conhecimentos cientificos
sobre o assunto. Por isso, neste estudo, teve-
se a preocupacao de elabora uma sequéncia de
procedimentos a serem seguidos durante a aspiragao.
Para a descricao desse passos buscou-se adaptar
técnicas referidas na literatura.

Através dos estudos citados na revisao de
literatura, percebe-se que ainda existe a necessidade

de se estabelecer pardmetros mais homogéneos
quanto aos critérios clinicos e funcionais utilizados
para determinar a realizagao da aspiragao de secrecao
das vias aéreas. A esta realidade, grandes beneficios
poderiam ser obtidos a partir do aperfeicoamento
cientifico quanto aos procedimentos de cuidados da
aspiragado endotraqueal.

Levando-se em consideragdo a humanizagao
da assisténcia de enfermagem e o que refere
o Codigo de Etica com relagdo aos direitos das
relagcdes profissionais no artigo 2° “aprimorar seus
conhecimentos técnicos, cientificos e culturais que dao
sustentacdo a sua pratica profissional”’, destacou-se
neste estudo alguns passos a serem seguidos durante
a aspiragéo, os possiveis diagnosticos e agbes de
enfermagem para o paciente entubado.

Espera-se que este trabalho venha contribuir, de
alguma forma, com os profissionais de enfermagem que
realizam o procedimento de aspiragdo endotraqueal,
contribuindo para a prevencéo de complicagdes.
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portugués no maximo em 15 paginas. As abreviagdes devem
ser limitadas aos termos mencionados repetitivamente,
desde que nao alterem o entendimento do texto, e devem
ser definidas a partir da sua primeira utilizagdo. Cada
parte do artigo deve ser impressa em paginas separadas
na seguinte ordem: 1) Pagina de Titulos; 2) Resumo
e Descritores; 3) Texto; 4) Abstract e Key words; 5)
Referéncias; 6) Endereco completo do autor e e-mail,
para a correspondéncia; 7) llustragées e legendas; 8)
Tabelas; 9) Outras informagoes.

Categoria dos artigos

Artigo Original: Deve ser constituido de Resumo,
Abstract, Introdugao, Método, Resultados, Discussao
e Referéncias. Recomenda-se cuidadosa selegdo das
referéncias, limitando-se em cerca de vinte permitindo-se
um maximo de seis autores.

Artigo de Atualizagdo e Revisdo: Deve ser
publicagdo de matéria de grande interesse da comunidade
cientifica. O formato é semelhante ao artigo original
(Resumo, Abstract, Introducéo, Conclusdo). Numero de
autor: dois.

Relato de Caso: Deve ser restrito a casos
relevantes que necessitem de divulgacao cientifica.

Nota Prévia: Observagédo clinica original, ou
descrigcao de inovagdes técnicas, apresentadas de maneira

Normas Redatoriais

Notes to Contributors

breve, ndo excedendo a quinhentas palavras, cinco
referéncias e duas ilustragoes.

Organizagao dos artigos

A) Pagina de Titulo: O titulo deve ser redigido em
portugués e em inglés. Deve conter o maximo de informagéo
e o minimo de palavras. Ndo deve conter férmulas,
abreviacdes e interrogagdes. Deve ser acompanhado do(s)
nome(s) completo(s) do autor(es) seguido de seus titulos
profissionais e do nome da Instituigdo onde o trabalho foi
realizado. Para Artigos Originais admite-se até seis autores
e, nos Relatos de Casos e Notas Prévias, apenas trés.

B) Resumo: Deve conter no maximo duzentos
e cinglienta palavras, em caso de Artigo Original e de
Atualizagcéo e, cem para Relato de Caso e Nota Prévia.
Deve ser informativo, contendo o objetivo, os procedimentos,
os resultados com sua significancia estatistica e as
conclusdes.

Deve ser compreensivel, evitando-se informacdes
vagas e que nao estejam no texto, para poderem ser
utilizadas amplamente deve conter:

1. Objetivo: com o propésito do trabalho

2. Método: descricao do material dos pacientes e do
método.

3. Resultados: descricdo dos achados principais com
dados estatisticos, se possivel com significado.

4. Conclusoes.

C) Descritores: De acordo com a lista do Index
Medicus. Podendo ser citados até 3 (Trés).

D) Abstract: Devera ser estruturado da seguinte
maneira:

1. Background: O propédsito do trabalho ou
investigagéo.

Methods: Descrigdo do material e método.

Results: Descricao dos achados principais com dados
estatisticos, se possivel seu significado.
Conclusions:

Keywords: De acordo com o Index Medicus.

@ N
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E) Introdugédo: Deve indicar o objetivo do
trabalho e a hipotese formulada. Informacdes que situem
o problema na literatura e suscitem o interesse do leitor
podem ser mencionadas. Devem-se evitar extensas revistes
bibliograficas, historico, bases anatdmicas e excesso de
nomes de autores.

F) Etica: Toda pesquisa que envolve seres
humanos e animais deve ter aprovagao prévia da Comissao
de Etica em Pesquisa, de acordo com as recomendacdes
da Declaracéo de Helsinki e as Normas Internacionais de
Protecao aos Animais e a resolugéo n° 196/96 do Ministério
da Saude sobre pesquisa envolvendo seres humanos. O
artigo deve ser encaminhado juntamente com o parecer do
Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

G) Métodos: (inclui o item antes denominado
pacientes ou material e método). O texto deve ser
preciso, mas breve, evitando-se extensas descri¢cdes de
procedimentos usuais. E necessario identificar precisamente
todas as drogas, aparelhos, fios, substancias quimicas,
métodos de dosagem, etc., mas néo se deve utilizar nomes
comerciais, nomes ou iniciais de pacientes, nem seus
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numeros de registro no Hospital. A descrigdo do método deve
possibilitar a reprodugdo dos mesmos por outros autores.

H) Resultados: Devem ser apresentados em
seqliéncia logica no texto, e exclusivamente neste item, de
maneira concisa, fazendo, quando necessario, referéncias
apropriadas a tabelas que sintetizem achados experimentais
ou figuras que ilustrem pontos importantes. Nao fazer
comentarios nesta sessao reservando-os para o capitulo
Discusséo.

1) Discussao: Deve incluir os principais achados,
a validade e o significado do trabalho, correlacionando-o
com outras publicagdes sobre o assunto. Deve ser clara e
sucinta evitando-se extensa revisao da literatura, bem como
hipoteses e generaliza¢cdes sem suporte nos dados obtidos
no trabalho. Neste item devem ser incluidas as conclusdes
do trabalho.

J) Referéncias: Devem ser no maximo de 20 e
predominantemente de trabalhos publicados nos cinco
ultimos anos, restringindo-se aos trabalhos referidos no
texto, em ordem de citagdo, numeradas consecutivamente
e apresentadas conforme as Normas do Index Medicus.
As citagdes devem ser referidas no texto pelos respectivos
numeros, acima da palavra correspondente sem virgula e
sem paréntese. Observagdes nao publicadas ou referéncias
a “Summaries” de Congressos e comunicagdes pessoais
devem ser citadas no texto, entre parénteses. Ex.: (Attie
AD, et al: Hepatology, 1981, 1:492, Summary). Mencionar
todos os autores, quando até trés, citando apenas os trés
primeiros, seguidas de et al., quando existirem mais de trés
autores. Exemplos de formas de referéncias:

1. em Revista: Autor. Titulo do artigo. Titulo da Revista.
Ano més dia; volume (numero): paginas. Jordan PH,
Thonrby J. Twenty years after parietall cell vagotomy
antrectomy for treatment of duodenal ulcer. Ann Surg,
1994; 220(3): 283-296.

2. em Livro: Autor. Titulo. Edicdo. Local de Publicagao:
Editora; data da publicagdo. Bogossian L. Choque
séptico: recentes avangos de fisiopatologia e do
tratamento. Rio de Janeiro: Atheneu; 1992.

3. em Capitulo de Livro: Autor do capitulo. Titulo do
capitulo. In: Autor do livro. Titulo do livro. Edig&o. Local
de publicagdo: Editora; data de publicagdo. paginas.
Barroso FL, Souza JAG. Perfuragbes pépticas gastricas
e duodenais. In Barroso FL, Vieira OM, editores. Abdome
agudo nao traumatico: Novas propostas. 2.ed. Rio de
Janeiro: Robe; 1995. p. 201-220.

4. em Monografia, Dissertagcao e Tese: Autor. Titulo
[Dissertacéo]. Local (Estado): Universidade; Ano.
paginas. Chinelli A. Colecistectomia laparoscopica:
estudo de 35 casos. [Dissertacao]. Niterdi(RJ):
Universidade Federal Fluminense; 1992. 71 p.

5. em Material eletrénico:

A) Artigo: Autor. Titulo do artigo. Titulo do periddico
[Tipo de material] Ano Més [capturado ano més
dia]; volume (numero); [niumero de telas] Disponivel
em: enderego eletrénico. Morse SS. Factors in the
emergence of infectious diseases. Emerg infect
diseases [serial online] 1995 Jan/mar [capturado
1996 jun 5]; 2 (2): [24 telas] Disponivel em: http:/
www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.

B) Arquivo de Computador: Titulo [tipo de arquivo].
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Versédo. Local (Estado) Editora; ano. Descrigéo
fisica. Hemodynamics Ill: The ups and downs of
hemodynamics [computer program]. Version 2.2
Orlando (FL): Computerezid Educational Systems;
1993.

Monografia em formato eletrénico: Titulo [tipo de
material], Responsavel. Editor. Edi¢cdo. Versao. Local:
Editora; ano: CDI, Clinical dermatology illustrated
[monograph on CD-ROM]. Reeves JTR, Mailbach H.
CMEA Multimedia Group, producers. 2" ed. Version
2.0. San Diego: CMEA; 1965.

°

Notas: Todas as notas do titulo, dos autores ou do texto
devem ser indicadas por algarismos arabicos, e ser
impressas em paginas separadas.

Tabelas

Devem ser numeradas com algarismos arabicos
encabegadas por suas legendas e explicagdes dos simbolos
no rodapé e digitadas separadamente, uma por pagina. Cite
as tabelas no texto em ordem numérica incluindo apenas
dados necessarios a compreensao de pontos importantes
do texto. Os dados apresentados em tabelas ndo devem
ser repetidos em gréaficos. A montagem das tabelas deve
seguir as Normas de Apresentagéo Tabular, estabelecidas
pelo Conselho Nacional de Estatisticas (Rev. Bras. Est., 24:
42-60, 1963. As tabelas deverao ser elaboradas no programa
Microsoft Word.

llustragoes

Sao fotografias, graficos, desenhos, etc., que néo
devem ser escaneadas e de preferéncia em preto e branco,
medindo 127mm x 178mm. As ilustragbes, em branco e
preto serdo reproduzidas sem Onus para o(s) autor(es),
mas lembramos que devido o seu alto custo para a Revista,
devem ser limitadas a seis (6) para artigos originais e trés
(3) para relatos de casos, e utilizadas quando estritamente
necessarias. Todas as figuras devem ser referidas no texto,
sendo numeradas consecutivamente por algarismo arabico.
Cada figura deve ser acompanhada de uma legenda que a
torne inteligivel sem referencia ao texto. Deve ser identificada
no verso, através de uma etiqueta, com o nome do autor,
numero e orientagdo da mesma. Os desenhos e graficos
podem ser feitos em papel vegetal com tinta nanquim, sendo
as letras desenhadas com normaografo ou sob forma de letra
“set” montadas, ou ainda, utilizando impressora jato de tinta
ou laser, com boa qualidade, e nunca manuscritas.
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