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EDITORIAL

A UTI do HC UFPE langa a quarta e ultima edi¢do do
Primeiro Volume Ano 1, encerrando com 33 publicagdes de
mais de 40 autores (Alianny Pereira, Amanda Belo, Ana Sa,
Aluisio Macedo, Brunna Cabral, Bruna Maranhdo, Carine
Monte, Caroline Pedrosa, Clarice Costa, Cldudia Angela,
Claudio Albuquerque, Dénuis Albuquerque, Edcarla Oliveira,
Edilene Cruz, Eduardo Franc¢a, Elaine Lima, Eline Silva,
Ernani Lira, Fabiane Dantas, Gabriella Ferreira, Gleyce
Kelly, Isabella Silva, Itamar Santos, Jailton Lima, Janny
Leonor, Juliana Torres, Kamila Oliveira, Karla Ribeiro,
Ladjane Melo, Mara Simedo, Marcos Vinicius, Maria das
Gragas, Melyna Andrade, Michele Godoy, Oscar Frederico,
Raquel Lima, Renata Concei¢do, Renata Beltrdo, Renata
Pereira, Renato Della Santa, Risoleide Lopes, Sylvia
Hinrichsen, Thdssia Ledo, Verénica Abreu) demostrando uma
producdo cientifica bastante expressiva para o setor deste
Hospital Universitario. Contamos com a participagdo da
Equipe Multidisciplinar e também de autores convidados.
Parabéns a todos que colaboraram para o langamento destas
edigdes com os artigos de excelente qualidade. Lembramos que
os artigos originais continuam sendo enviados para

revistautihc@gmail.com.

Ernani Lira
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Chesterton e o Milagre do Real

Itamar Santos

Médico Intensivista da UTI do HC UFPE

Chesterton e o Milagre do Real

Chesterton insistia em dizer que vivemos
num planeta de milagres. Nao apenas os
milagres que sdo excegdes as leis naturais, mas,
principalmente, do milagre daquilo que ¢
comum, ordindrio. O homem simples se
interessa por fatos os mais triviais, ndo pela
insignificancia da informagao obtida, mas pelo
encantamento com a realidade. Infelizmente
nos afastamos desta visdo alegre presente nas
criang¢as quando se admiram com a mera visao
de um gato. Que desgraca nos aconteceu que
deixamos de nos maravilhar com o dia que
nasce ou com a chuva?

Para alguns, a mera explicacio de um

fendmeno solapou a experiéncia da realidade.
Seria como dizer que a leitura sobre o
fenomeno das marés substituiria a agradavel
sensagdo de contemplar o movimento das
ondas numa tarde ensolarada.
Por mais sofisticadas e brilhantes que sejam os
modelos de explicagdo dos fendmenos
fisiologicos do ser humano, obviamente estas
explicagdes ndo substituem os fenomenos em si
mesmos.

O primeiro passo para nos afastarmos desta
admiragdo pela simples realidade ¢ negarmos o
carater objetivo da realidade, segue-se a isso a
desagradavel sensa¢do de nossa incapacidade
em assimild-la plenamente. No maximo,
adquirimos uma consciéncia limitada, muito
baseada na confianga de que os fendmenos
apresentam certa tendéncia em obedecer as
“leis naturais. ”’

Esta confianga de que a determinados fatos
se seguem certos resultados, ¢ assim explorada
pelo autor ndo apenas nos termos cientificos
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como “lei”, “necessidade”, “ordem” e assim por
diante, mas na perplexidade de haverem estas
leis, e que toda a vida, a existéncia mais trivial,
e at¢ mesmo a gravidade sdo espantosas e
admiraveis.

Se perdemos a capacidade de nos maravilhar
quando a natureza segue a propria lei, como
quando o sol desponta radiante no horizonte em
mais um dia, o que dizer do fendmeno que
desobedece expressamente a lei natural, a que
chamamos milagres?

Aquilo chamamos a milénios de milagre, ¢ o
que a ciéncia chama de excegdes. Aos olhos da
ciéncia, sdo verdadeiras abominagdes, que
atrapalham o trabalho arduo dos estatisticos, e
na pratica, incomodam o médico a beira do
leito, pelo carater inexplicavel do fenomeno.
Seria inesperado ler um artigo cientifico que
compilasse todas as excecdes, estranhas umas
as outras, desconexas.

Mas, sem duvida, frequentemente nos
deparamos com a idiossincrasia inexplicavel, a
resposta individual, a desagradavel sensacao de
nao saber o porqué da cura ou da piora do
paciente. Sim, levantamos hipéteses e, como se
0 proprio conceito ja ndo contivesse em si uma
conjectura, ainda acrescentamos pontos de
interrogacdo a lista. Uma evidéncia do
sofrimento do médico ao tentar capturar a
realidade nos proprios esquemas mentais.

Mesmo conscientes da complexidade dos
fendmenos de adoecimento do ser humano, é
dificil admitir que nem sempre temos resposta
do porqué o paciente melhorou ou piorou,
ainda que o acesso aos bancos de dados de
informacao médica, o conforto da opinido dos
mais experimentados, seja disseminado. O
desconhecido nos desconcerta.
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Esta sensagdo de que o mais trivial dos
acontecimentos representa um milagre nos leva
a felicidade do sentimento de gratiddo. A
felicidade de curar vem do sentimento de
gratiddo quando o medicamento apresenta o
exato proposito para o qual foi desenvolvido.
Mas a quem agradecer? A cada paciente
curado, temos a sensacao de arrepio de que
aquele resultado, mesmo que remotamente,
poderia ter sido um evento desastroso.
descobri que todo o mundo moderno usa a
linguagem cientifica do fatalismo; diz que tudo
¢ como sempre deve ter sido, desdobrando-se
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sem falhas desde o inicio. A folha na arvore ¢
verde porque nunca poderia ter sido de outra
cor. Ora, o filosofo dos contos de fadas se
alegra com o fato de a folha ser verde
precisamente porque ela poderia ter sido
escarlate.”

Para o grande pensador inglés, “eu sentia e
sinto que a vida em si brilha como um
diamante, mas ¢ fragil com uma vidraga; e
quando os céus eram comparados ao terrivel
cristal, eu ainda posso lembrar-me do calafrio.
Tinha medo de que Deus deixasse o cosmos
cair e ele se espatifasse.”

G. K. Chesterton, Ortodoxia, 2* edi¢ao, tradugdo: Almiro Pisetta, editora MC, 2012
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O periodo de recuperagdo pds-cirirgica e anestésica tem suas particularidades devido aos

efeitos do ato no organismo e é considerado critico, razdo pela qual a assisténcia de enfermagem
deve ser redobrada;. Para isso deve haver adequado dimensionamento da equipe de enfermagem
tendo em vista as particularidades de cada cliente, a implementacdo da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem e a atencdo as complicacdes s,10,12-

Para apropriada organizagdo e direcionamento de profissionais de enfermagem, sdo
utilizados sistemas de pontuacdo, de forma a prever a quantidade e a qualidade da categoria,

essencial para atender as necessidades da clientela 4.

O Nursing Activites Score (NAS) foi
criado em 2003, por Miranda e colaboradores,
nos Estados Unidos, tendo em vista as
limitagdes do Therapeutic Intervetion Score
System 28 (TISS 28), desenvolvido em 1974s.
O instrumento resultante foi dividido em sete
categorias ou dominios e 23 subcategorias com
pontuacdes distintas, que variam de 1,2 a 23. A
partir do somatoério em vinte quatro horas foi
possivel quantificar as intervencdes, sendo a
pontuagdo final de tempo gasto no cuidado
direto pelo paciente de 0- 176,8%. Portanto,
uma pontuagdo total de 100% indica a
quantidade de trabalho que pode fazer uma
enfermeira durante um periodo de 24 horas;s.

Dentre alguns estudos que utilizaram o
NAS, no Brasil, foram apresentados valores

médios de carga de trabalho de enfermagem

entre 61,97 e 81,2% e prestagdo de assisténcia
minima aproximada de 14,9 horas e maxima de
19,5 horas em um periodo de 24 horas na
unidade de terapia intensiva 14, 0 que ndo se
enquadra nos padrdes estabelecidos pela
resolucao do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN 0527/2016)4, que define que, por
paciente critico, devem ser dedicadas 18h de
assisténcia. Contudo, em relagdo ao maximo de
tempo de percentual médio utilizado, verifica-
se uma possivel sobrecarga de trabalho7 4 19.
Também pode ser incluso no gerenciamento
da  Assisténcia no  pds-operatorio, a
implantacdo, o planejamento, a organizagdo, a
de
do
COFEN N° 358/2009, que compreende o

historico, o diagndstico, a identificagao dos

execu¢do e a avaliagdo do processo

Enfermagem, estabelecido na Resolucdo



resultados e a prescrigdos.
De modo a priorizar a estabilizagdo
executar  as

hemodindmica e  melhor

intervengdes de enfermagem, durante a
admissdo na unidade de terapia intensiva no
pos- operatorio imediato de grandes cirurgias, a
equipe deve dar preferéncia a avaliagdo inicial
do funcionamento das vias aéreas e
circulatorias, o que deve ser feito de forma
rapida e especifica, conforme o tipo de cirurgia
realizadao.

As aéreas sdo

vias examinadas,

primeiramente, conforme a perviedade,
identificando possiveis obstru¢des decorrentes
do pos-anestésico, que diminui o reflexo de
tosse, provocando o aumento do secregdo,
além de promover a queda da lingua,.

Por conseguinte, deve ser realizada a
monitorizagdo cardiaca, a afericdo de sinais
vitais, além da conferéncia da viabilidade dos
acessos venosos ¢ arteriais. De forma que,
diante de situagdes emergéncias ¢ possivel uma
adequada  administragdo dos agentes
necessarioso.

O histérico de enfermagem, coleta de
dados ou investigacdo constitui a primeira
etapa do processo de enfermagem e deve ser
feita uma abordagem sistematica e deliberada,
de forma a proporcionar acurdcia na
formulagdo de diagnosticos de enfermagem,.
Para tal, deve haver preocupagao com a historia

pregressa e atual do individuo, além de
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informagdes perioperatorias relevantes como
comorbidades, técnicas anestésicas e agentes
administrados, tipo de cirurgia e procedimentos
realizados, complicagdes,

invasivos perda

hidrica e sanguinea estimada, reposicoes
infundidas e estado emocional do paciente;.
Além da avaliagdo inicial ja realizada,
com o proposito de estabilizacdo do individuo,
o exame fisico mais acurado deve ser realizado
de forma cefalo-caudal, de forma qualitativa e
quantitativa, por meio da inspe¢do, palpacdo e
ausculta, observando o débito de drenos, sua
perviedade e posicionamento, as condi¢des dos
curativos, avaliando presenca de liquidos de
drenagem quanto a coloracdo, a quantidade e a
consisténcia; a identificagdo e avaliagdo da dor
e a condi¢do e a coloragdo da pele ( buscando a
presenca de lesdes

preexistentes no pré

operatério ou ocorridas inadvertidamente
durante o perioperatdrio).

Os diagnosticos de enfermagem podem
ser definidos como a deliberacao clinica sobre
as respostas humanas reais ou potenciais
apresentadas por um individuo e oferecem o
suporte para a definicdo das intervengdes que
devem ser realizadas para atingir os resultados
esperados pela equipe de enfermagem. Padrio
respiratorio ineficaz, baixo débito cardiaco,
termorregulacdo  ineficaz, distarbios do
processo do pensamento e dor aguda, sdo

diagnosticos de grande frequéncia e relevancia



empregados em pacientes cirirgicos jo.

Posteriormente, devem ser elencados
resultados esperados apds a implementacao das
acoes definidas pelos diagnosticos, como forma
de determinar metas a serem alcancadas e,
dessa forma, conduzir melhor a equipep. A
implementagdo de intervengdes ou prescri¢des
de enfermagem podem ser dependentes
unicamente dos diagndsticos de enfermagem,
ou baseadas nas recomendag¢oes médicas ou de
outros profissionais de saudeg,o.

Modificagdes drasticas que resultam
risco de vida, podem ocorrer rapidamente em
pos-operatorios de grandes cirurgias, sendo
pertinente além de tragar planos de acdo para
diagnodsticos de enfermagem ja existentes, o
reconhecimento de complicagdes frequentes
pra cada tipo de procedimento cirdrgico, além
de formas de prevencdo de intervengao.

A pneumonia aspirativa ¢ uma grave
complicagdo e dentre os fatores que tem
associacdo com esse diagnostico, destacam-se
degluticdo prejudicada, sonda gastrintestinal,
alimenta¢do por sonda, nivel de consciéncia
reduzido, presenca de tubo endotraqueal,
esvaziamento gastrico retardado e residuo
gastrico aumentado. A manutengdo do dectbito
de 30 a 45° ¢ recomendado apos anestesia
geral, com a finalidade de evitar este agravo e
de melhorar a performance pulmonaroz;. Em

casos de anestesia raquidiana ¢ indicado nao

adotar o decubito elevado nas primeiras horas,
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a fim de evitar a ocorréncia de cefaleia pos-
anestésica. No entanto, deve ser avaliado junto
a equipe multidisciplinar o risco e beneficio
nos casos em que hd maior probabilidade de
desenvolvimento de complicagdes
respiratorias;o.;.

A gasometria arterial ¢ um exame
frequente realizado pelos enfermeiros nas
unidades de alto risco. Fornece valores que
permitem analisar os gases sanguineos € o
equilibrio acido-base. Em pacientes em uso de
ventilagdo mecanica invasiva € indispensavel o
uso desse recurso, para adequada evolucao dos
parametros  ventilatorios e  extubagdo
precoceip,n.

Devido a irritagdo das vias aéreas, por
manuseio, a laringe se contrai e obstrui, parcial
ou completamente, levando a hipoxemia. E
recomendada a remocao do estimulo irritativo
por meio da aspiracdo, hiperextensdo do
PESCcoco € oxigenagao.

O eletrocardiograma deve ser sempre
realizado em pacientes com antecedentes de
cardiopatias, naqueles submetidos a cirurgias
cardiacas e vasculares e diante de
complicag¢des cardiovasculares acontecidas no
perioperatorios, jo.

O balango hidrico deve ser avaliado a
cada hora para permitir a adequada manutengao
do volume intravascular através da
administracdo de liquidos e de hemoderivados.

A contabilidade das perdas compreende os



débitos dos drenos e wurindrio,. No pods-
operatério de cirurgias do sistema urinario ¢
imprescindivel a devida mensuracao da diurese
para identificacdo precoce de obstrugdo de
sondas ¢ da perda do enxerto no caso dos
transplantes renais,.

Nos casos de sangramentos em volume
maior que o esperado para o tipo de cirurgia
deve haver rapida identificacdo através da
observagao da FO, assim como dos drenos
cavitarios incluindo sondas vesicais, gastricas
ou enterais. A equipe médica e cirurgica deve
ser comunicada do sangramento anormal em
virtude de poder levar choque hipovolémico e
morte. Além da reabordagem cirtrgica, o
monitoramento hemodinanimico, a

suplementagdao de oxigénio e estimulantes

cardiacos devem ser feitos  quando
necessariosgo;.
Qualquer  fator que  modifique

seriamente o débito cardiaco e/ou a resisténcia

periférica pode levar a uma alteragdo
significativa da pressdo arterial sistolica. A
hipotensdo no POI (pds-operatorio imediato)
pode estar associada a disfuncdo cardiaca, a
perdas sanguineas ou a medicamentos, como
agentes anestésicosio. A hipertensdo também
geralmente ocorre no inicio da fase de
recuperagdo e pode ser causada por sobrecarga
de volume ou por dor. Logo, deve ser feito
controle hemodindmico rigoroso, para reducao

e manejo desses agravos. Em casos graves,
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com risco de sangramentos ou isquemia,
podem ser utilizadas drogas vasoativasig 4.

Agentes anestésicos no sistema nervoso
central podem provocar alteragdes na
percepcao sensorial, apatia e mudancas nas
respostas usuais aos estimulos, caracterizadas
por estado de sonoléncia e modificagcdes no
padrado de comportamento, expressas por
agitacdo. E imprescindivel a utilizagdo de
escalas de coma como a de Glasgow e a escala
de RASS (Richmond Agitation-Sedation
Scale), usada para pacientes em uso de
sedacdo, para a adequada avaliacdo e
monitorizagdo do estado neuroldgico.

A hipotermia ¢ relacionada a exposi¢ao
ao ambiente frio, a infusao de solugdes com
baixas temperaturas no intraoperatorio, ao
metabolismo alterado pelo uso de drogas

N .

anestésicas, a idade e a vasodilatagdo. Como
consequéncia produz vasoconstric¢do, diminui
a freqiiéncia cardiaca, aumenta a pressdao
sangiiinea e, eventualmente, aumenta o
trabalho cardiaco. Deve-se usar protecdo extra
da superficie corpdérea para evitar a perda de
calor com colcha e lengdis ou aquecedores
elétricoso.

Sao fatores de risco de ocorréncia de
nauseas e vomitos no pos operatorio: o local e a
duracdo da cirurgia, o uso de ventilagdo sob
mascara no intraoperatdrio e a utilizagdo de
drogas com potencial emetogénico, além da

presenca de dor;;. Acomentem cerca de 30%



1.

dos pacientesy, e podem ser reduzidas com

melhor  controle emético profilatico,
esvaziamento e preparo gastrico.

A dor ¢ uma das complica¢des mais
prevalentes no POI. O relato do paciente deve
ser estimulado, valorizado e registrado. Seu
acompanhamento pode ser feito por meio de
classificagdo verbal ou analdgica visual.
Visando ao controle da dor sdo adotadas
medidas

como a terapia medicamentosa

analgésica e as  intervengdes  ndo
farmacoldgicas como o posicionamento, a
tranquilizacao verbal, a aplicacdo de calor ou
frio e o contato com os familiaress.

Ainda sobre complicagdes ocorridas na
UTI com o paciente cirirgico destacam-se os
eventos adversos relacionadas a assisténcia a
sade definidos como circunstancias que
resultam em danos desnecessarios ao paciente
decorrentes do cuidado. Erro na administra¢ao
de medicamentos, perda acidental e obstrucao
de dispositivos, lesdo por pressdo, flebite e

queda estdo entre os incidentes mais

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Rev. Ter. Inten. HC-UFPE. 2017; 1 (4):5-11
9

prevalentes em UTL 56 5.

A comunicagdo ¢ um importante
instrumento de combate a estes desafios, pois
serve como transmissao de informagoes
essenciais entre profissionais no mesmo ou em
diferentes plantdes, unidades ou departamentos
e deve ser clara, concisa, completa e uniforme.
E uma habilidade a ser desenvolvida e, para
que ocorra de forma adequada no ambiente
hospitalar, exige padronizacdo, por meio de
normas e de protocolos. As sobrecarga de
informagdes, a dificuldade do receptor em
assimilar o que for transmitido a informacao de
fontes ndo confiaveis, os receptores sob pressao
e comportamento intimidador sdo obstaculos da
comunicacdo verbal. Enquanto que, na
comunicagdo escrita a grafia ilegivel, a ma
descricdo e a omissdo dos fatos prejudicam o
entendimento; s j6,1s.

A adequada comunicagdo favorece a
qualidade da assisténcia prestada e deve,

portanto, ser perseguida.
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Ultrassonografia diafragmatica no desmame da ventilagao mecanica
Dénis Albuquerque
Médico Intensivista da UTI do HC UFPE

Acertar o momento correto para iniciar o
desmame da ventilagdo mecanica, as vezes,
se torna um desafio. Quando o tempo na
assisténcia ventilatéria se prolonga, ha o risco
de desenvolvimento de lesdo pulmonar,
pneumonia, atrofia da musculatura
respiratéria, trauma de vias aéreas, todos
associados a propria ventilagdo, com
consequente aumento da mortalidade. Ja
quando a assisténcia é suspensa antes do
tempo adequado, ha risco de sobrecarga ao

sistema cardio-respiratorio, risco de
reintubacdo e de traqueostomia, com
consequente aumento, também, da
mortalidade.

E difundido pelo ambiente da terapia
intensiva que se deve pensar no desmame da
ventilacdo a partir do momento da propria
intubagdo. Contudo, precisa haver uma
resolugcdo total, ou pelo menos parcial, da
condicdo que levou o paciente a assisténcia
ventilatéria. Além desta condicdo, leva-se em

conta o status neurolégico do paciente (como

a protegdo de vias aéreas e reflexo de tosse
adequado), critérios radiologicos e
gasimétricos, estabilidade hemodinamica e
auséncia de alteracdes eletroliticas
importantes - principalmente do fésforo.
Diversos parametros ventilatorios também séo
avaliados, como frequéncia respiratdria,
complacéncia pulmonar e forga inspiratoria
maxima, por exemplo.

Tentando tornar esses parametros menos
subjetivos, alguns indices s&o utilizados -
como o CROP (indice de complacéncia,
frequéncia respiratoria, oxigenacao e pressao
respiratéria maxima) e o indice de respiragéao
rapida e superficial (indice de Tobin) -, para
avaliar a chance de falha ou sucesso no
desmame. Todavia, apesar de boa
sensibilidade, esses indices pecam na
especificidade, recebendo criticas de grandes
estudiosos [1]. O indice de Tobin, por exemplo,
pode apresentar um resultado falso positivo

para o sucesso, pois no momento do calculo,
a musculatura acessoria pode compensar uma
possivel disfuncdo do principal musculo
respiratério: o diafragma. Porém, essa
musculatura acesséria € muito propensa a
fadiga - diferentemente do diafragma - sendo,
entdo, a disfuncdo deste uma das causas
importantes de falha de desmame e até
mesmo de falha de extubagao.

Diversos fatores, presentes no cotidiano
da UTI, podem levar a disfuncao
diafragmatica: corticoides, bloqueadores
neuromusculares, disturbios hidroeletroliticos,
desnutricdo, diminuicdo do fluxo sanguineo
para o diafragma - devido ao choque - e até
mesmo a inflamacgao e a neuropatia do doente
critico [2]. O que nem todos sabem, ou
lembram, é que a prépria ventilagdo mecanica
causa disfuncao diafragmatica, principalmente
pelo desuso da musculatura. Um estudo
publicado em 2008 na New England Journal of
Medicine, comparou biopsias do diafragma de
pacientes em cirurgias eletivas com pacientes
em ventilagdo mecénica e mostrou uma atrofia
importante das fibras musculares neste ultimo
grupo [3]. Ja um estudo francés mostrou que
mais de 60% dos pacientes com sepse ou
choque séptico apresentam  disfungao
diafragmatica no primeiro dia de internamento
em UTI [4].

Contudo, a avaliaggo da funcgéao
diafragmatica no paciente critico ndo € algo
tdo simples. Os exames disponiveis para tal
necessitam de transporte do paciente e
exposi¢ao a radiagao ionizante (fluoroscopia),
pessoal altamente capacitado (eletromiografia
diafragmatica e estimulacdo do nervo frénico)
ou sao invasivos (medicdo da pressao
transdiafragmatica). Para isso, tem-se tentado
usar a ultrassonografia a beira-do-leito para
contornar essas dificuldades.

Alguns estudos ja conseguiram chegar a
algumas conclusdes, com o wuso da
ultrassonografia: pacientes com 48 horas de



ventilagdo mecanica, independente de serem

sépticos, ja apresentam disfuncao
diafragmatica [5]; pacientes com insuficiéncia
respiratéria  hipercapnica tem maior chance
de apresentar disfuncdo diafragmatica ja na
admissdo [6]; e modos ventilatérios
controlados causam mais disfungdo do que
modos assistidos [7].

A avaliagao ultrassonografica do diafragma
pode ser feito através de duas janelas
ecograficas: a primeira, na linha hemiaxilar,
entre o 8° e 10° espacos intercostais (Imagem
1), para identificar a zona de aposicdo do
musculo na parede toéracica, onde sera
avaliada a espessura do musculo (e sua
fracdo de espessamento com a inspiragéo); e
a segunda janela, no espago subcostal, na
linha hemiclavicular (Imagem 2), onde sera
avaliada a incursdo do diafragma com a
inspiracdo. A curva de aprendizado ¢é
relativamente facil, com o treinamento para
meédicos-intensivistas com duracao de 30 a 75
minutos, com boa reprodutividade intra e inter-
operador e inter-analisador acima de 95% [8].

Imagem 1
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Um grupo italiano concluiu que quando
a fracdo de espessamento do diafragma
(férmula: espessura no final da inspiragdo -
espessura no final da expiragdo dividido pela
espessura no final da expiragao) € maior do
que 30%, ha wuma maior acuracia,
especificidade e valor preditivo negativo em
predizer sucesso de extubacio, se comparado
ao indice de Tobin [9]. Ja um estudo da Critical
Care Medicine, demonstrou que pacientes
com incursdao diafragmatica menor que 10
mm, apresentavam maior tempo em ventilagao
mecanica e maior taxa de falha no
desmame [5].

Outro estudo, que avaliou diversas
variaveis, inclusive as utilizadas no cotidiano,
demonstrou que apenas os valores
ultrassonograficos tiveram relevancia
estatistica em predizer sucesso de extubacao
(com excecgao do indice P/F) [1]. Para finalizar,
uma metanalise da Intensive Care Medicine,
com 20 estudos, conclui que a
ultrassonografia é valida para diagnosticar
disfuncado diafragmatica e predizer falha de
desmame[10].

DENIS ALE

JQUERQUE - ARQUIVO PESSOAL

Imagem 2
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A ultrassonografia tem, cada dia mais, sua presenca consolidada no exame do paciente
critico. Se a mesma for associada a rotina de avaliacdo dos pacientes em desmame ventilatoério,
possivelmente, teremos menores taxas de falhas de extubacdo. Todavia, € extremamente
necessario um acesso continuo a essa ferramenta.
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A sindrome do desconforto respiratorio
agudo (SDRA) tem uma incidéncia que afeta
cerca de 10 a 15% dos pacientes admitidos em
unidade de terapia intensiva (Frutos-Vivar et
al., 2004). E frequentemente progressiva e com
fases bem distintas, podendo ser caracterizada
como uma  insuficiéncia  respiratoria
hipoxémica, identificada por ser de inicio
agudo, apresentar um infiltrado pulmonar
difuso na radiografia de térax, reducdo da
complacéncia pulmonar e hipoxemia refrataria
a oxigenoterapia (Ware e Matthay, 2000).

A partir de 2012, a SDRA passou a ser
classificada em leve, moderada e grave a
depender do nivel de hipoxemia avaliada
através da relagdo da pressdo arterial de
oxigénio (PaO2) pela fracdo inspirada de
oxigénio (FiO2), também conhecida como
relacdo P/F do paciente. Pacientes com relacdo
201-300 sao classificados como

101-200 como SDRA

P/F entre
SDRA leve, P/F =
moderada e menor que 100 como SDRA grave
2012). Quanto maior a

(Ranieri et al.,

gravidade do quadro da SDRA, maior a

necessidade de uma fase de recuperagdo,
favorecendo a promoc¢do de uma resolucio
gradual da hipoxemia e melhora da mecanica
respiratdria (Ware e Matthay, 2000).

Dessa das condutas

forma, uma

preconizadas para alcangar essa fase de
recuperagdo ¢ o uso da assisténcia ventilatoria
mecanica (AVM) invasiva com objetivo de
recrutar alvéolos colapsados sem provocar
hiperinsuflagdo  pulmonar, utilizando alta
pressdo positiva no final da expiracdo (Positive
End-Expiratory Pressure - PEEP) e baixo
volume corrente (Vt) (Amato et al., 1998;
Network, 2000). Com este proposito, a Diretriz
Brasileira de Ventilagdo Mecanica, 2013,
preconiza a estratégia de protecdo pulmonar do
paciente com  SDRA, prevenindo a
hiperinsuflagdo pulmonar limitando a pressdo
de distensdo (diferenca de pressdo de platd —
PEEP) chamada de Driving-Pressure em 15
c¢cmH20 para todas as classificagdes da SDRA.
Também ¢ recomendado o uso da ventilagdo
mecanica controlada nas primeiras 48-72 horas,

podendo ser utilizados os modos volume



controlado ou pressdo controlada (Barbas et al.,
2014). Para isso, o uso de bloqueadores
neuromusculares (BNM) tem sido amplamente
utilizado na pratica clinica.

De fato, o uso de BNM ¢ descrito na
literatura como um importante meio para
facilitar a adaptacdo a ventilagdo mecanica,
quando a sedagdo isolada ndo ¢ adequada para
essa finalidade. Foi observado que o uso de
BNM nas primeiras 48h em pacientes com
SDRA severa aumentou a sobrevida num
periodo de 90 dias, reduziu o tempo de
ventilagdo e ndo propiciou aumento da
fraqueza muscular respiratéria (Papazian et al.,
2010; Yegneswaran e Murugan, 2011; Murray
et al, 2002). Em contra partida, o uso
prolongado do BNM maior que 48 horas pode
causar fraqueza muscular periférica e
respiratoria (Segredo et al., 1992; Murray et
al., 1995), aumentando assim, o risco de
paresia adquirida na UTI (Garnacho-Montero
etal.,2001).

Em 2008, Levine et al., realizaram o
primeiro estudo analisando os efeitos da
ventilacdo mecanica controlada sobre o
diafragma de seres humanos. Foi observado
que a combinacdo de 18 a 69 horas de completa

inativacao da musculatura diafragmatica
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resultou em atrofia de fibras de contracao
rapida e lenta desse musculo. Tal atrofia se deu
por efeito de estresse oxidativo e aumento da
concentragdo de calcio, fatores que causam
aumento da atividade de proteases, provocando
maior dissociacao das estruturas miofibrilares,
ou seja, o0 primeiro passo critico na proteolise
(Powers et al., 2005; Levine et al., 2008).

Muito tem sido discutida na pratica
clinica a manuten¢ao da ventilagdo controlada
e a preservacao da respiragdo espontinea (RE)
dos pacientes com SDRA. Porém, os dados tém
se mostrado conflitantes (Bellani ef al., 2016).

A RE ¢ gerada pela negativacao
uniforme da pressdo pleural (Ppl) a partir da
contracdo do diafragma. Sabendo que todo
paciente em AVM, a pressdao nas vias aéreas
(Paw) torna-se positiva e que a pressao
transpulmonar (P.) ¢ resultado da subtragdo
dessas duas pressdes (P.= Paw - Ppl) (Talmor
et al., 2006). Assim, ao passo em que na RE a
Ppl se torna mais negativa, a P, ¢ aumentada
(Yoshida et al., 2013). Porém, mesmo que na
RE a pressdo de vias aéreas seja menor que na
ventilagdo mecanica, isso ndo chega a traduzir
uma redu¢ao de P (Bellani et al, 2016).
(Tabela 1)



MODO CONTROLADO
¢ PL =Plat- Ppl

« PL= 30 —(+8) =22

« PEEP=10 cmH20

- Vit= 360ml

» Csr= Vt/ DP, logo: DP= Vt/Csr

- DP =360/ 18
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Tabela 1

MODO ESPONTANEO

- PL=30-(-4) =34
- PEEP=10 cmH20
* Vt= 550 ml

 Csr= Vt/ DP, logo: DP= Vt/Csr

- DP =550/18

Fig. 1. Modo controlado x modo espontaneo. PL= Press3do transpulmonar; Plat= Pressdo de platd; Ppl = pressdo
pleural; Vt= volume corrente; Csr= complacéncia do sistema respiratdrio; DP= driving pressure

A Py pode ser dividida em duas fases. A
primeira, em que uma pressdo ¢ gerada para
vencer a resisténcia do fluxo aéreo entre a
abertura da via aérea e o alvéolo; e a segunda,
quando ha uma pressao necessaria para
expandir as vias aéreas terminais, definida
como pressdo transalveolar. Somente a segunda
fase, que é a equivaléncia entre o componente
elastico e o volume pulmonar ¢ dissipada
através do alvéolo e, geralmente, considerada
como causa da lesdo pulmonar induzida pelo
ventilador mecanico (LPIV) (Slutsky e Ranieri,
2014). Uma vez lesado, o pulmdo comporta-se
diferente de um pulmao sadio, distribuindo as
forcas geradas pela respiracdo de maneira

desigual (Hubmayr, 2002).

Diante desse fato, na RE durante a
SDRA tem-se observado o efeito Pendelluft,
que ¢ conceituado como movimento transitorio
de gas, da regido nao dependente para a regido
dependente dentro do pulmao, sem alteragdao no
volume corrente. No pulmio com lesdo, a
energia gerada pela contracdo do diafragma ¢
mais exercida no local de deformagao
pulmonar que no resto do pulmao, resultando
em uma inflacdo elastica imperfeita e
negativacdo da pressdo pleural desigual no
pulmdo, em razdo da mudanca na conformagao
do tecido lesado. Como a atelectasia na SDRA
tende a ser maior em regides dependentes, essa
resposta tende a ser maior nessas dareas. E
possivel que a LPIV seja exacerbada pelo

efeito Pendelluft. (Yoshida et al., 2013).



Em um estudo experimental (Yoshida et
al, 2013), estudaram 28 coelhos randomizados
em 2 grupos: lesdo pulmonar moderada e lesdao
pulmonar severa, sendo que cada grupo foi
dividido em 2 subgrupos: grupo ventilagdo com
RE e grupo ventilacdo com paralisia muscular.
Foram utilizados Vt= 6-7ml/kg, PEEP=
9cmH20 para os grupos

moderada e Vt= 5-6ml’kg e PEEP= 11cmH20

lesdo pulmonar
para os grupos com lesdo pulmonar severa,
durante 4 horas. O grupo da lesdo pulmonar
moderada mais RE obteve melhor oxigenagado e
Csr, resultando em menores valores de Plat,
através da redistribuicdo do Vt para as regides
dependentes do pulmao. A paralisia muscular na
lesdo pulmonar moderada ndo resultou em
melhora da oxigenagdo, e houve reducdo
significativa da Csr, resultando em aumento da
Plat e do DP para manter Vt.

Ja no grupo de lesdo pulmonar severa, a

RE causou aumento significativo da atelectasia,
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abertura e colapso alveolar ciclicos, sendo
necessario maiores Plat para manter Vt, e foram
observados maiores esfor¢os em RE, resultando
em maiores pico de PL e DP, ndo havendo
melhora da oxigenagdo e redugdo significativa
da Csr. No entanto, no grupo lesdo pulmonar
severa associado a paralisia muscular, foi
observada melhora da oxigenacdo e menor
lesdo pulmonar histolédgica.

Levando-se em consideragdao todos os
aspectos analisados, podemos concluir que na
SDRA leve ou moderada, podemos permitir a
RE, prevenindo elevadas pressdes de distensao
pulmonar, também conhecidas como pressao
transpulmonar ou Driving-Pressure, desta
forma, prevenindo a deformacgdo excessiva
pulmonar, o efeito Pendelluft. J4 SDRA grave,
deve-se prevenir a RE, pois a mesma, ndo

mostra-se efetiva na melhora da oxigenacao e

da complacéncia pulmonar.
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A Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) presta assisténcia aos pacientes que
de de

servigcos

necessitam cuidados alta

complexidade, sendo os
prestados por profissionais qualificados e
capacitados para desenvolverem a pratica
em um ambiente considerado altamente
tecnolégico (SOUZA, 2012).

Nesse sentido, a UTl ndo é tao
somente um servico de saude com
equipamentos complexos, envolve
de

que deve atuar na

também  atitudes uma equipe
multiprofissional,
da

visando a recuperagdo do paciente em

perspectiva interdisciplinaridade
tempo habil. Proporcionando um ambiente
fisico e psicolégico adequado, no qual a

atitude particular de cada membro da

equipe, aliada a um bom relacionamento,

deve oferecer assisténcia
(SANTOS, 2014).

O surgimento do cuidado intensivo

qualificada

aconteceu diante da necessidade de uma
observacgao mais efetiva e direcionada aos
pacientes em estados considerados mais
graves. A Unidade tem o objetivo de
atender e cuidar de pacientes em estado
critico, por isto demanda uma estrutura
propria, monitores

composta por

cardiacos, ventiladores mecanicos e
oximetros de pulsos entre outros, visando
a manutencdo da vitalidade dos orgaos
(NASCIMENTO; SILVA, 2014).

Nessa perspectiva, a Agéncia Nacional

de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em 24



de fevereiro de 2010, através da
Resolugdo n° 7, dispdbe acerca dos
recursos assistenciais para o]
funcionamento da UTIl, desde as

instalacbes e equipamentos até a equipe
multiprofissional, na qual esta incluso o
terapeuta ocupacional (ANVISA, 2010).
Segundo o COFFITO (2012), o
terapeuta  ocupacional pode  atuar
de

educagao e

desenvolvendo acgdes prevengao,

promocao, protecao,
reabilitacdo do paciente, a fim de prevenir
deformidades, disfuncdes e agravos fisicos
e/ou psicossociais e afetivos, de modo a
promover o desempenho ocupacional e
melhoria na qualidade de vida dos
individuos.

Diante da evolugdo tecnoldogica,
cientifica e da interacdo multidisciplinar
tém-se observado aumento da sobrevida
dos pacientes criticamente enfermos.
Contudo, sdo grandes as complicagbes
que a imobilidade na UTI pode acarretar,
como o declinio funcional, o0 aumento dos
da
qualidade de vida e de sobrevida pdés-alta
(CARVALHO; et al, 2013).

O processo de adoecimento e de

custos assistenciais, a redugao

hospitalizacdo pode representar para o
paciente na ruptura do cotidiano e uma

desestruturacédo dos papeis sociais.
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Pacientes da UTI apresentam alto risco de

desenvolver a “sindrome do
desuso/imobilismo” devido a prépria
condicdo patolégica ou a imobilizagado

terapéutica (CAZEIRO; PERES, 2010).
Além disso, estar internado na UTI traz a
visdo de faléncia do corpo, da diminuicao
das chances de sobrevivéncia e da vida
fora do controle. Este contexto € permeado
por medos, sentimentos de incapacidades,
tristezas e a constante presenca da morte.
(ALBUQUERQUE, 2011).

Dessa forma, a internagdo na UTI
rompe bruscamente com o modo de viver
do sujeito e sua identidade fica fortemente
afetada devido ao nivel de gravidade de
seu estado clinico, além disso, geralmente
nao & considerado como sujeito capaz de
exercer sua autonomia, tendo os direitos a
expressao e a informacao silenciada. Muito
pouco ou nunca consegue ter o poder de
decisao até mesmo no que diz respeito ao
seu autocuidado, como higiene pessoal,
alimentagdo, eliminagdes, entre outros.
Trata-se de uma sujei¢cdo total ou parcial
daqueles que dele cuidam (NASCIMENTO;
TRENTINI, 2014).

Dentro da perspectiva do cuidado integral,
o terapeuta ocupacional visa a melhora do
desempenho

ocupacional, promovendo

atividades significativas, funcionais e



produtivas. A intervengcdo terapéutica

ocupacional envolve aspectos como:
demandas da atividade, fungdes do corpo
do

habilidades de desempenho (percepto-

e estruturas corpo requeridas,
sensoriais, praxica e motora, regulagao
de

ambiente

emocional, cognitiva, social e

comunicagado), contextos e
(cultural, pessoal, fisico, social, temporal),
fatores do cliente (valores, crengas e
espiritualidade, fungdes do corpo e
estruturas do corpo) e padrdes de
desempenho (habitos e rotinas). Todos
esses aspectos interagem para influenciar
envolvimento  das

O paciente no

ocupacoes e participacao no
gerenciamento de sua saude (SEVERINO,
2014).

O terapeuta ocupacional também

trabalha com o wuso da tecnologia
orientada para promover a independéncia

de pessoas que, por razdes relacionadas a

problemas de ordem fisica, sensorial,
psicoldgica, mental elou social,
apresentam limitacbes funcionais e/ou

dificuldades de insercao e participacao na

vida social, podendo ser de carater

temporario ou definitivo (DE CARLO;
BARTALOTTI; PALM, 2004).

Além dos riscos supracitados, pessoas
internadas em UTI estdo sujeitas a um

quadro caracterizado por confusdo mental,
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dificuldade de

comportamento agressivo e alucinagoes.

raciocinio, agitagao,
O problema afeta 31,8% dos pacientes de
UTIL. O mais grave é que a ocorréncia de
delirium pode aumentar o risco de morte
no periodo da internagdo. De acordo com
um estudo publicado no ano de 2015 na
British  Medical

evidenciado que os pacientes em fase de

revista Journal, foi

delirium apresentaram um indice de
mortalidade 2,19 vezes maior. Os dados
mostram que a ocorréncia de delirium esta
de

alteragbes cognitivas mais permanentes.

associada ao desenvolvimento
Muitos recuperaram as fungdes cognitivas
em alguns meses, ja outros, trés anos
depois, nao retornaram ao estagio inicial.
Diante disso, vale ressaltar a importancia
da avaliagcdo cognitiva para que o
tratamento

terapéutico ocupacional

alcance seus objetivos.

As alteragdes cognitivas envolvem
quase todas as areas da cognigéao
(orientacdo espago-temporal, memoria,
atencao, linguagem e fungdes executivas),
havendo intrinseca relacgGo com o
desempenho nas atividades cotidianas.
Acredita-se que a avaliagdo cognitiva
podera orientar intervencdes especificas,
sendo o acompanhamento cognitivo
fundamental na promog¢ao de uma vida

mais ativa (FERRO; LINS; TRINDADE



FILHO, 2013).

Alvares et al. (2012) afirmam que o
terapeuta ocupacional constitui uma parte
integrante da equipe multiprofissional,
contribuindo no contexto da UTI e
intervindo com o objetivo de favorecer a
independéncia funcional nas Atividades
Basicas de Vida Diaria (ABVD), realizando
de

cognitiva e social do sujeito, bem como

prevengao deterioragdo  motora,
prevenindo e tratando o delirium, podendo
auxiliar na diminuicao do tempo e efeitos
negativos da internacdo. Além disso, suas
intervengdes sdo direcionadas também
para os familiares, que podem se sentir
sensibilizados de

com O processo

adoecimento.

Tais objetivos podem ser alcangados
através de estimulacido intensa e devem
ser direcionados a todos os sistemas
sensoriais, a realizagao do posicionamento
adequado no leito e as adaptacdes
ambientais a fim de evitar ulceras de
pressao, rigidez articular e dificuldade na
realizacdo das atividades. Além disso,
também pode ser realizada estimulagéo
cognitiva e motora, buscando favorecer os
do

terapeuta ocupacional

componentes desempenho
ocupacional. O
pode ainda realizar o treino e a adaptacéao

das AVD, principalmente a alimentacéo e
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aos cuidados pessoais, quando possivel,
bem como atendimento a familia, para
promover a interagdo junto ao paciente,
tendo em vista que a familia & considerada
coadjuvante no processo de tratamento e
reabilitacdo do
(ALVARES et al., 2012).

Uma outra forma de atendimento no
da UTI, é o da

Comunicacdo Suplementar e Alternativa

sujeito  hospitalizado

ambito recurso
(CSA), sendo de carater multiprofissional,
no qual o terapeuta ocupacional também
utiliza como recurso para aprimorar seu
trabalho. A CSA viabiliza o processo de
interacao das pessoas com disturbios e/ou
dificuldade da comunicagao oral e escrita,
proporcionando o alcance de melhor
desempenho ocupacional nos diferentes
contextos, de
satisfatoria (MANZINI; ASSIS; MARTINEZ,
2013).

participando forma

INTERVENCAO DO TERAPEUTA
OCUPACIONAL NA UTI DO HOSPITAL
DAS CLINICAS- PROTOCOLO DE
ATENDIMENTO

de

Ocupacional na UTI adulto do Hospital das

A intervencao Terapia

Clinicas da UFPE tem inicio apés as



primeiras 24h da admissado do paciente.
Além da intervengao direta ao paciente e a
sua familia, ha a participacdo na reuniao
multiprofissional que acontece no final da

manha.

Apods o periodo de observacado de 24h da
data de admissdo na Unidade, o paciente
inicia o processo de avaliagdo da Terapia
Ocupacional para identificar as possiveis
demandas. Uma vez \verificada a
normalidade dos sinais vitais, a fim de
identificar  possiveis  contraindicagobes,
utiiza-se a Escala de Glasgow para
mensurar o nivel de consciéncia do
paciente.

Para os pacientes que apresentam
escore da Escala de Glasgow igual a 3
(lesdo gravissima) ndo ha indicacdo de
intervencdo. Com escore menor que 8
(lesédo grave) inicia-se a intervengao com o
oferecimento de estimulagdo sensorial de
natureza tatil e auditiva afim de fornecer
meios que facilitem ou auxiliem no
despertar do paciente, melhorando seu
nivel de alerta; Com escore entre 9 e 12
(lesdo moderada) oferece-se além dos
estimulos sensoriais, com objetivo de
melhorar o nivel de alerta do paciente,
de

utilizacdo de cinesioatividade passiva e

estimulos natureza motora com

ativa assistida, que tem por objetivo
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manter a atividade articular e muscular,
preservar a forca dos membros superiores,
prevenindo desta forma contraturas e
deformidades que comprometam a
funcionalidade do paciente; e com escore
entre 13 e 15, sdo oferecidos estimulos
sensoriais, motores e cognitivos . Estes
ultimos com objetivo de prevenir o delirium
e manter o nivel de atencdo do paciente.
Sao oferecidas atividades que trabalham
componentes cognitivos como atengéo,
concentracdo, memoria, raciocinio logico,
fungdes executivas, orientacdo espacgo-
temporal e entre outros, por meio dos
recursos de Tecnologia Assistiva (TA) mais
especificamente os aplicativos virtuais.
Ainda, incentiva-se para aqueles pacientes
sem comprometimento motor, a realizagéo
das AVD

como: alimentagdo, higiene pessoal e

mais independente possivel
banho, quando necessario fazer uso das

adaptacdes de TA.

Alguns pacientes necessitam de uma
avaliacdo mais criteriosa ou mesmo da
nao intervencdo da Terapia Ocupacional
em casos especificos, como por exemplo,
pacientes em processo de didlise; em
suspeita de Trombose Venosa Profunda
(TVP); em uso de drogas vasoativas; ou
quando existe alteracdo importante dos

sinais vitais. Quando possivel intervir,



€ importante realizar a estimulagéo
sensorial, pois Lent (2004) refere que, ha
cinco modalidades sensoriais: a visao,
gustacdo, somestesia, audicdo e a
olfacdo, sendo a somestesia dividida em
quatro componentes, tatil, propriocepc¢ao,
sensibilidade térmica e a dor. Todos esses
estimulos geram potenciais que seréo
transmitidos para o Sistema Nervoso
Central, e por sua vez gerarao respostas

especificas ao corpo.

Diante do que foi explicitado,
conclui-se que o internamento em uma
UTI requer uma assisténcia sistematizada
e integral de uma equipe multiprofissional,
para dar suporte a todos os aspectos que

permeiam o paciente, sendo estes
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As infecgOes hospitalares constituem
um problema de saude publica mundial,
gerando aumento na morbidade, mortalidade e
custos assistenciais (MELO, 2015). A adocao
de medidas bdasicas de prevengdo como a
higienizacio das maos pode reduzir a
incidéncia e a gravidade destas infec¢des. Além
da agua e sabdo, o dalcool gel, amplamente
utilizado na rotina, desempenha um papel
importante na prevencao de infecgcdes. Em
2010, a ANVISA (Agéncia Nacional de
Vigilancia ~ Sanitaria),  confirmando a
importancia do alcool gel na prevencdo de
doengas, obrigou todos os servigos de satide do
Pais a disponibiliza-lo para a higienizagao das

maos dos profissionais na area.

O Alcool Gel ¢ um antisséptico
potente, com acdo fungicida, bactericida e
viruscida que elimina a flora transitoria,
responsavel pela maior parte das transmissoes
de infeccao hospitalar (ANDRADE, 2007). No
entanto, apesar de todos os seus beneficios,
estudos recentes tém mostrado algumas
desvantagens na utilizacao deste antisséptico.

Clostridium difficile (CD) ¢ um bacilo
Gram-positivo, anaerdbio, esporulado e
produtor de toxinas. Sob a forma de esporos ¢
amplamente difundido em intmeros tipos de
ambiente (CHENG, 2011). Os esporos
sobrevivem mesmo em condig¢des dificeis; sao
resistentes as agressdes como calor, meio

acido, antibioticos e a maioria dos



desinfetantes comuns, ficando vidveis por
meses. Estas caracteristicas explicam a sua
dificil erradicacdo do meio hospitalar. Podem
ser encontrados como parte da microbiota
normal do homem e de varios animais de
criacdo (PEREIRA, 2014).

As maos dos profissionais de saude ja
como fonte de surtos

foram implicadas

causados por bactérias  Gram-positivas,
bactérias Gram-negativas e fungos, usando
tipagem molecular que evidenciou o mesmo
clone nas maos desses profissionais e nos
pacientes infectados (BOSZCZOWSKI et al.,
2005; GUDUCUOGLU et 2005;

PASQUALOTTO et al., 2005). Também ja foi

al.,

documentada a transmissdo do C. difficile, que
¢ um importante agente de diarréia hospitalar,
por meio das maos dos profissionais da saude
(SAMORE et al., 1996).

Alguns estudos tém demonstrado que
ndo ha correlacdo entre o aumento de infecgdes
por C. difficile (CDI) e o uso de desinfetantes
para as maos a base de alcool (BOYCE et al.,
2006; SILVA IJr et al.,, 2013). Cohen et al.
(2010) mostraram que a falta de atividade do
alcool em gel estava diretamente associada a
falta de friccdes no momento da utilizacao do
mesmo, e que o ato de esfregar as maos com
esta solu¢do resultou em menor incidéncia de

CDIL
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O wuso deste tipo de sanizante no
combate ao patogeno ¢ recomendado em
condi¢des de ndo surto (LOO, 2015). Sua
utilizacdo esta relacionada a um decréscimo de
Staphylococcus aureus resistente a meticilina e
de FEnterococcus resistente a vancomicina
(DUBBERKE, 2012; GERDING; MUTO.
OWENS, 2008). Além disso, foi visto que a
adi¢do de acido peracético a uma solugdo de
etanol, resultava em uma formulacao
acidificada capaz de induzir redu¢do dos niveis
de esporos C. difficile em maos de maneira
rapida e sem agredir a pele, sendo mais eficaz
do que somente a lavagem das maos com agua
e sabao (NERANDZIC et al., 2016).

A incidéncia e gravidade da infecgdo
por C. difficile ttm aumentado ao longo dos
ultimos anos, sendo a higiene das maos um
componente importante da prevencdo de
infecgdes (Day, 2007). No entanto, a eficacia
de diferentes intervencdes de higienizagdo das
maos comum contra Clostridium nao foi
exaustivamente investigada.

No entando um estudo publicado em
forma de resumo, revelou que a base de alcool
gel foi inferior a clorexidina para remog¢ao de
esporos do C. difficile (Leischner et al., 2005).
As orientagdes de higienizacdo das maos tém

sido limitados a recomendag¢des com base na

opinido de especialistas, tais como os de



Healthcare Infection Praticas de Controle
Comité Consultivo: "Depois de retirar as luvas,
as maos devem ser lavadas com um sabao
antimicrobiano e 4gua ou desinfectadas
utilizando o alcool em gel”. Durante os surtos
de infecgdes relacionadas com C. difficile,
lavar as maos com um sabao antimicrobiano e
agua ap0ds a remocao luvas ¢ prudente.

Jabbar et al., em 2010 mostrou a
ineficacia do alcool em gel na remogao de
C. difficile

profissionais de saide de um Hospital e

esporos de nas maos de
demonstrou que o uso apenas do alcool em gel
para descontaminar as maos ¢ ineficaz e
potencialmente pode deixar esporos vidveis nas
maos dos profissionais de saude para ser
transmitido de paciente para paciente. Neste
estudo, a transmissao de esporos de C. difficile
de pessoa para pessoa apds o uso do alcool em
gel foi bastante alta, com uma taxa média de
transferéncia de 30%. Os resultados que
demonstraram que a lavagem das maos com
dgua e sabdo foi um meio mais eficaz de

descontaminagdo a que a utilizagdo do
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alcool em gel.

A inabilidade de penetracdo do alcool
em alguns materiais e a auséncia de atividade
esporicida restringem a sua aplicacdo também
no preparo de materiais cirirgicos. Publicagdes
antigas ja apontavam os riscos de tal pratica,
exemplificada pelo surto de infeccdes
cirurgicas ocorridas em um hospital de Boston,
nos Estados Unidos, em consequéncia da
utilizagdo  de  instrumentais  cirtrgicos
supostamente esterilizados em dalcool, que
permaneceram contaminados por esporos de
Clostridium (Santos et al., 2002).

Dessa forma, ¢ importante que a

higienizacdo das maos seja realizada de

maneira correta, como recomendado pela
ANVISA, quer seja com agua de sabao ou
alcool gel, visto que muitas vezes a ineficacia
da acdo do alcool em gel, se d& pela nao friccao
adequada. Além do alcool em gel, devem-se
utilizar outros métodos de combate as
infecgdes por C. difficile devido a resisténcia
deste microrganismo as preparagdes alcodlicas

utilizadas atualmente.
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A IMPORTANCIA DO TRABALHO FONOAUDIOLOGICO E
NUTRICIONAL NO DESMAME DA SONDA NASOENTERAL NA UTI
ADULTO

Autora: Ana Maria Fontes Leite de Sa

Fonoaudio6loga Especialista em Motricidade Oral e

Especialista em Disfagia

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ¢ destinada a internacdo do paciente grave que requer
atencdo multiprofissional especializada continua, ¢ o fonoaudidlogo tem sido solicitado para
compor o quadro de profissionais dessas unidades de forma cada vez mais frequente. Isso se deve
ao fato de, atualmente, sua atuagdo na preven¢ao e tratamento das disfagias orofaringeas mecanicas
e neurogénicas, tdo comuns nos pacientes dessa unidade, ser mais conhecida e respeitada pelos
profissionais que compdem a equipe multidisciplinar.

Os pacientes acometidos por disfagia
(complicagdo frequente entre os pacientes da
UTI) apresentam alteracdes no mecanismo da
degluticdo com limitacdes funcionais de
origem mecanica, neurologica ou psicogénica,
que os impossibilitam de se alimentarem por
Via Oral (VO). A incapacidade funcional para a
ingesta oral de alimentos, em sua maioria, leva
a necessidade do uso de uma Via Alimentar
Alternativa (VAA) para evitar a
broncoaspiragdo e garantir um estado
nutricional adequado a esses pacientes, com
seguranga.

Na UTI, os pacientes apresentam maior
risco de aspiragdes devido a uma variedade de
fatores. Nas disfagias neurogénicas, as
estruturas neurais centrais e/ou periféricas que
controlam os complexos mecanismos da
degluticdo estdo afetadas. J& nas disfagias
mecanicas, o controle neurologico esta intacto,
porém as estruturas anatomicas responsaveis
pela degluti¢do sofreram algum dano estrutural.
Alguns fatores relevantes sdo: o nivel de alerta,
o rebaixamento do nivel de consciéncia (muitas
vezes causadas por excesso de analgesia e
sedacdo), a cogni¢do, a posicdo supina em
decubito baixo e a presenca de traqueostomia,
de sonda nasogéstrica e de tubos endotraqueais.

A atuacdo fonoaudioldgica a beira do
leito na UTI Adulto em pacientes com sinais
disfagicos ou com riscos para a disfagia pode
se dar de maneira precoce e/ou preventiva,
evitando agravos a saude a partir de atuacdes
diagndsticas com triagens e avaliagdes. Pode se
dar, também, atenuando os distarbios dos
quadros disfagicos através da definicdo de
condutas que visem a reintrodugdo da via oral
de forma segura, com atuagdes terapéuticas por
meio de indicagdes de vias alternativas de

alimentacdo, adequagdo da dieta com
modificagdo da  consisténcia  alimentar,
exercicios maximizadores da biomecanica da
degluticao, manobras e técnicas

fonoterapéuticas de protecdo das Vias Aéreas,
exercicios indutores e facilitadores da
degluticdo. Essas intervencdes evitam possiveis
complicagdes de desnutri¢do, desidratacao,
aspiragdo broncopulmonar, pneumonia e risco
de morte por asfixia.

Uma vez diagnosticada a
impossibilidade da alimentacgao por VO, inicia-
se a Terapia Nutricional (TN) que ¢ oferecida
através das VAAs por meio de sondas:
orogastrica, nasogastrica (SNG), nasoenteral
(SNE), parenteral e ostomias (gastrostomia e
jejunostomia). Nao se pode considerar normal



o uso dessas vias na UTI, mas, um meio para
favorecer o aporte de nutrientes ao paciente.
Entre outras VAA, enfatiza-se a contribui¢ao
fonoaudiologica no processo do desmame da
SNE, junto a equipe multidisciplinar, para a
conquista da maximizagdo do potencial
funcional da degluti¢do e garantir uma ingesta
oral segura. A eficicia da reabilitagdo
fonoaudiologica depende da elaboragdo de um
programa terapéutico que eleja um grupo de
procedimentos capazes de beneficiar a
dinamica da degluticdo, restabelecer a
degluticao funcional segura, garantir o estado
nutricional sem riscos de broncoaspiragao,
levando a eliminacdo dos riscos de
complicagdes clinicas, redu¢ao do tempo de
uso da sonda e reducdo do tempo de
hospitalizagao.
E de extrema importancia que o desmame
da SNE, que deve ser feito em consenso com a
equipe multiprofissional, ocorra o mais breve
possivel, pois a sua utilizacdo prolongada
provoca aumento da secrecdo d arvore
respiratoria, aumento da colonizagao bacteriana
(biofilme) na superficie abidtica da sonda,
irritagdo e lesdes isquémicas na cavidade nasal,
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nasofaringe, orofaringe ou eso6fago, estenose e
fistula traqueoesofagica, dessensibilizagdo dos
mecanismos de protecdo das vias aéreas
superiores, interferéncia na fungdo esfinctérica
das jungdes faringoesofagica e gastroesofagica
pelo efeito prejudicial do calibre da sonda
sobre o esfincter esofagico superior e inferior,
podendo levar, ainda, a quadros de ansiedade,
medo, inseguranc¢a no retorno da VO, e baixa
autoestima pelo desconforto provocado.

Diante da necessidade de padronizar
esse procedimento na UTI Adulto do
HC/UFPE, foi elaborado o fluxograma de
desmame de SNE que confirmou a importancia
do trabalho em conjunto
Fonoaudiologia/Nutri¢do nesse processo. O
fluxograma produzido engloba atuagdes
fonoaudiologicas e nutricionais que visam a
retirada da SNE ¢ a reintrodugdo da
alimentacdo por via oral de forma segura,
salientando os pacientes intubados e
traqueostomizados, pois apresentam fatores de
grande risco de aspiracdes e necessitam
procedimentos especificos.

O desmame da SNE deve ser conduzido
de acordo com o fluxograma descrito.

PROTOCOLO DE DESMAME DE SONDA NASOENTERAL
COM TRANSICAO DE TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL
PARA DIETA VIA ORAL

Autoras: Fonoaudiéloga Esp. Ana Fontes — HC / UFPE Nutricionista Me. Renata

Pereira- HC / UFPE

Abreviaturas:

AVM - Assisténcia Ventilatoria Mecanica | BDT — Blue Dye Test | TQT - Traqueostomia | IOT - Intubag&do OroTraqueal
VA - Via Alternativa | VO - Via Oral | TNE - Terapia Nutricional Enteral



IOT — Prolongada = 48h TOQT — Fora da AVM
[ Via Altc:mativa | | Via Alternativa |

AvaliacaolerlerapialEonoandiolasica
Ganan i alllecliuticaol Eisielocicale
AvaliacaolEonoaudiolosical s tautirall Desmame de T junto’aoc Eisioterapeuta

Sensonal®VocallelleslutSEisiolaoica — s = =
entre 24h e 48h Eonoaudiolosoravalialeficaciatda

desluticaolcom) BINIREZA hfcomauziliolde

Nao Eficaz - equipe multidisciplinan)

Terapia Nao Eficaz

Fonoaudiolosica

Avaliacio multidisciplinar verifica possibilidade de Via Oral

Sim | | Sim |

Fonoaudiologolavaliaeficacia Eonoaudiologolavalialencacia
da Degluticao Funcional da Degluticao Func10nal

Nao Eficaz Nao Eficaz

Mantém Via Alternativa |

TerapialEonoaudiologicale
Reavaliacao da Degluticao

Niao Eficaz Degluticao Eficaz

Fonoaudiologo inicia Treino de Via Oral Assistida

Via ' Oral sezsura— Iniciar Desmame de VA junto ao Nutricionista

]
1° dia
Nutricionista mantem Terapia
Nutricional Enteral plena por 24h

Fonoaudiolozgo'libera dieta poyx VO
com definicao de consisténcia

2 dra
Paciente aceita 50% da dieta por Via Oral
Sim

Mantem TINE FAvaliacao'de'Eonoaudiolozo
com 50% da oferta Total e Nutricionista

3 dia
Paciente aceita entre 60% e 5% da dieta por Via Oral

Nutricionista mantem LFNE ate
a aceitacao da Via Oral'ser
satisfatoria

Liberacao daVia Oxal
Exclusiva e Sugestao de
Retirada da Via
Alternativa




Rev. Ter. Inten. HC-UFPE. 2017; 1 (4): 35-38
38

REFERENCIAS:

6.

Oliveira, Ana C. de., Rieder, Carlos R. de M., Ghisi Marciéli, Medeiros, Marcio
S., Ribeiro, Adriane, Olchik, Maira R. Qualidade de vida na doenca de Parkinson:
O PQD 39 contempla a avaliacdo de qualidade de vida nos individuos disfagicos?
Revista Brasileira de Neurologia, vol. 52, n° 4, out/nov/dez 2016.

Bassi, Daiane; Furkim, Ana Maria; Silva, Cristiane Alves; Rolim, Maria Rita P.;
Machado, Marcos José. Identificacdo de grupos de risco para disfagia orofaringea

em pacientes internados em um  hospital universitdrio. Revista
CoDAS vol.26 no.1Sao Paulo Jan./Feb. 2014

Padovani, Aline Rodrigues; Moraes, Danielle Pedroni; Sassi, Fernanda Chiarion;
Andrade, Claudia Regina Furquim de. Avaliacdo clinica da degluticdo em unidade
de terapia intensiva. Revista CoDAS vol.25 no.1 Sao Paulo 2013.

Campos, Nathalia Ferreira; Bougo, Graziela Chamarelli; Gama, Ana Cristina
Cortes; Vicente, Laélia Cristina Caseiro. Efeitos da intubagdo orotraqueal na voz e
degluticdo de adultos e idosos. Disturb Comun, S3o Paulo, 28(4): 597-608,
dezembro, 2016
Alvarenga, Eliézia Helena de Lima; Dall‘Oglio, Giovana Piovesan; Murano, Emi
Zuiki. Como avaliar a seguranga da reintrodugdo da alimentagao oral pds-
extubagao? Revista da Sociedade Paulista de Pneumologia e Tisiologia - pag.14 /
Vol. 29 / n°2 / Junho / 2016.

Silva, Diégo Lucas Ramos e; Lira, Fabricio Osman Quixada; Oliveira, Julio

Cesar Cavalcanti de; Canuto, Marisa Siqueira Branddo. Atuaciao da fonoaudiologia
em unidade de terapia intensiva de um hospital de doengas infecciosas de alagoas.
Rev. CEFAC. 2016 Jan-Fev; 18(1):174-183



Rev. Ter. Inten. HC-UFPE. 2017; 1 (4): 39-41
39

CORAL DA UTI DO HC-UFPE

ENTREVISTA COM EDILENE CRUZ E MARIA DAS GRACA

Técnicas de enfermagem da UTI DO HC-UFPE.

1-Como surgiu a ideia de formar um coral na
UTI?

J4 existia um projeto de extensdo
“Musica para o coracdo e alma na UTI”
coordenado pela Dra. Claudia Angela. A partir
dai surgiu a ideia de formar um coral com os
funciondrios da UTI.

2-Qual a importancia da musica na assisténcia
a saude de pacientes internado na UTI?

Devido o ambiente da UTI ser visto
como frio e impessoal, a musica tem um papel
de trazer conforto ¢ bem estar, reduzindo
ansiedade, tristeza, soliddo e proporcionando
momentos de alegria aos pacientes e familiares.

3-Qual o principal objetivo de levar a musica
para pacientes criticos?

A musica acalma, reduzindo estresse e
ansiedade, sendo uma poderosa ferramenta
terapéutica e preventiva.

4-Pode a musica influenciar no tratamento e
prognostico de pacientes?

Virios estudos comprovam que sim, a
musica tem o poder de influenciar vérias
respostas  biologicas, colaborando com o
tratamento e trazendo melhor resposta.

5-Pode citar algumas respostas bioldgicas
influenciadas pela musica?

A musica promove alteragdo nos sinais
vitais, como por exemplo reducdo da
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e
estabilizacdo dos niveis pressoricos, também
proporciona diminuicdo da ansiedade e
melhora na qualidade do sono.

6-A musica precisa ser mais divulgada nas
UTI?

Sim, as pessoas precisam ser mais
informadas em relacdo aos beneficios que a
musica proporciona aos pacientes e familiares.



7-Os familiares fazem criticas a musica em
UTI?

Em geral as criticas sdo construtivas e
com boa aceitagao de todos.

8-Como parte da humanizacdo, que outras
acoes poderiam ser implementadas com musica
na UTIs?
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Uma boa acdo seria a implantacdo de musica
ambiente nas UTIs.

9-Existem projetos de extensdo do coral para
outras UTIs?

O coral da UTI-HC faz apresentacao em
outras unidades do HC, e faremos apresentagao
em outros hospitais.

MESSAGEM FINAL

A musica se prostra como um método pratico, eficaz e gratuito de tratamento, trazendo
inumeros beneficios para os pacientes, familiares e profissionais.

\ i : \

Coral da UTI do HC UFP

. Fonte: Edilene Cruz

Para nos ¢ muito gratificante participar do coral da UTI-HC, cada gesto, sorriso, sinal
clinico de melhora nos faz ter a certeza da importancia do nosso trabalho.
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COMO NOS COMUNICAMOS?

Juliana Carneiro Torres

Psicologa CRP — 02/1S/00199

A comunicacdo ¢ estratégia terapéutica comprovadamente eficaz. E um componente

essencial e ndo apenas um ato a mais de humanizagao. E o pilar basico que sustenta e garante o

melhor cuidado aos pacientes.

Como conhecer o que realmente os pacientes
e familiares necessitam? Como saber o que
aflige e faz sofrer? Como ¢ a dor e de onde
provém? Quais sdo os desejos do fim de vida?
Qual o significado da autonomia para aquela
pessoa? Como oferecer o melhor que o
paciente precisa?

E apenas através da comunicacdo que se
pode conhecer o paciente e sua familia em toda
sua amplitude e oferecer o que necessitam para
que, de maneira genuina, o cuidado seja
centrado no paciente e a conduta seja
verdadeiramente compartilhada.

Comunicagao ¢ relacdo humana, e todo

relacionamento ndo se restringe a oferta de
informacao, ¢ contato. Comunicar-se ¢ estar
disponivel para ouvir o outro e compreendé-lo
em seu sofrimento. Na comunicagdo, existem
duas dimensdes fundamentais que, muitas
vezes, escapam aos nossos olhos: a escuta e o
afeto.

A escuta e o afeto s3o dimensdes essenciais
para uma boa e verdadeira comunicagdo. Sao
dimensdes que se interpdem. Mas, para escutar,
¢ preciso estar inteiro e despojar-se dos
proprios julgamentos e crengas. E entrar na
realidade do outro disposto a ouvir os ditos e os

nao ditos.



Nao se pode esta disposto a escutar se nao
olharmos para os afetos envolvidos. O que nos
custa esse contato? O que nos falta para uma
comunicacao verdadeira?

Olhar para o sofrimento de quem recebe a
noticia nem sempre € suportavel, mas, muitas
vezes, mais insuportavel ainda ¢ olhar para as

proprias emogdes antes da comunicagao
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ocorrer e reconhecer se, de fato, estar inteiro
para aquele momento.

Como nos comunicamos com nds mesmos?
Como estdo nossos afetos para a verdadeira
comunicacao? Comunicar € mais do que o ato
de informar, é escutar, para compreender e
oferecer o que ha de melhor em nds para o

outro.
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