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RESUMO

Introducdo: O traumatismo cranioencefalico constitui um dos principais problemas
de saude publica e estd entre as principais causas de morte, incapacidade ou
invalidez. As suas caracteristicas variam de acordo com a populacdo envolvida,
sendo de expressiva importdncia o conhecimento das caracteristicas das
internacbes de modo a elaborar diretrizes basicas para programas de prevencéo e
também intervencbes especificas na area assistencial. Objetivos: Caracterizar o
perfil epidemioldgico do traumatismo cranioencefalico (TCE) na Unidade de Terapia
Intensiva do Hospital de Base de Bauru e elaborar um Guia de orientacBes poés-alta
hospitalar para o cuidador. Métodos: Estudo quantitativo, retrospectivo e de
natureza documental, baseado na andlise de prontuérios eletrbnicos de pacientes
vitimas de traumatismo cranioencefalico internados no periodo de janeiro a julho de
2016. Resultados: Foram admitidos 156 pacientes (29,65%) com traumatismo
cranioencefalico; 139 prontuarios atendiam os critérios de inclusdo e foram
analisados. Houve predominio de idosos e adultos (idade 41 anos ou mais),
representando 58,28% da amostra; prevaléncia do sexo masculino (82%) e
traumatismos causados por quedas (39,57%), seguidos de espancamentos
(15,11%) e acidentes motociclisticos (14,39%). Desses pacientes, 24 evoluiram a
Obito; 19 pacientes receberam alta com algum déficit (neurolégico, motor ou visual) e
com 27 dispositivos invasivos. Concluséo: Apesar das altas taxas de prevaléncia de
traumatismo cranioencefalico no Brasil e do seu significativo impacto econémico e
social, o numero de estudos com dados epidemioldgicos consistentes permanece
escasso. Este estudo pode contribuir para direcionar acbes de saude e politicas
publicas na regido de Bauru em relacdo ao cuidado com as vitimas de TCE, assim
como do agente causador. Pode também ajudar na efetivacédo do processo de cuidar
da populacéo vulneravel e investir em programas de prevencdao, reduzindo sequelas
e minimizando os custos ao Sistema Unico de Saude. Produto da dissertagdo: O
Guia “Orientacbes pos-alta hospitalar para o cuidador de pacientes acamados” foi
elaborado para orientar os cuidadores e apoiar as principais a¢cdes no domicilio,
proporcionando assisténcia de qualidade.

Palavras-chave: Traumatismos encefalicos; Unidades de terapia intensiva; Unidade
de terapia intensiva de adulto; Epidemiologia.



ABSTRACT

Introduction: Cranioencephalic trauma is a major public health problem and is
among the main causes of death, incapacity or disability. Its characteristics vary
according to the population involved, and the knowledge of the characteristics of
hospitalizations is of significant importance in order to elaborate basic guidelines for
prevention programs and also specific interventions in the care area. Objectives: To
characterize the epidemiological profile of Traumatic Brain Injury (TBI) in the
Intensive Care Unit of Bauru Base Hospital and to prepare a post-discharge
guidebook with orientations to caregivers. Methods: Quantitative, retrospective and
documental study based on the analysis of the electronic records of patients with
traumatic brain injury hospitalized from January to July, 2016. Results: A total of 156
patients (29.65%) were admitted with traumatic brain injury; 139 medical records met
the inclusion criteria and were analyzed. There was a predominance of elderly and
adults (age 41 years or older), representing 58.28% of the sample; male prevalence
(82%) and injuries caused by falls (39.57%), followed by beatings (15.11%) and
motorcycle accidents (14.39%). Of these patients, 24 evolved to death; 19 patients
were discharged with some neurological, motor or visual deficit, and another 27 with
invasive devices. Conclusion: Despite the high rates of prevalence of
cranioencephalic trauma in Brazil, and its significant economic and social impact, the
number of studies with consistent epidemiological data remains scarce. This study
may contribute to orientate health actions and public policies in the region of Bauru
related to the care for the victims of TBI, as well as those regarding the causative
agent. It can also help with the effectiveness of the process of caring among
segments of the population considerd vulnerable, as well as in investiments in
prevention programs, reducing sequelae and minimizing costs to the Unified Health
System. Outcome of the dissertation: The guidebook Post-discharge guidelines for
the caregiver of bedridden patients was developed to guide caregivers and support
main actions at home, helping to provide quality care.

Keywords: Traumatic brain injury; Intensive care units; Adult intensive care unit;
Epidemiology.
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1 INTRODUCAO

Entende-se por traumatismo cranioencefalico (TCE) qualquer agressao de
ordem traumatica que acarrete lesédo anatbmica e ou comprometimento funcional do
couro cabeludo, cranio, meninges ou encéfalo, podendo resultar em diminuicdo ou
alteracéo da consciéncia.®?

A Escala de Coma de Glasgow (ECG) é utilizada para a classificacdo do
nivel de consciéncia no TCE e € aceita mundialmente como método facil, rapido e
de uniformizacdo do atendimento para avaliar ndo sé a gravidade do TCE, mas
também a deterioracdo do quadro neurologico. Permite a construgcdo de um
parametro mensuravel sobre a evolucdo do quadro clinico do paciente e a
comunicacdo da pontuacéo apés cada avaliacdo.®?

De acordo com a ECG, o TCE pode ser classificado como leve (13 a 15
pontos), moderado (9 al2 pontos) ou grave (3 a 8 pontos). A escala avalia a melhor
resposta verbal, melhor resposta motora e a abertura ocular.”’Esses indicadores s&o
avaliados independentemente e o escore final reflete o estado funcional do encéfalo.
Os valores fornecidos pela somatéria dos trés indicadores da ECG variam de 3 a 15
pontos e podem indicar os cuidados assistenciais requeridos pela vitima com TCE.
Assim, todo o paciente com ECG = 15 nao apresenta alteracbes do nivel de
consciéncia. Diferentemente de um paciente que apresenta ECG <8, que tera graves
alteracdes do nivel de consciéncia e devera ser entubado para protecado de vias

aéreas e manutencéo da ventilagdo.®
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Quadro 1 — Escala de Coma de Glasgow.

Comportamento Resposta Pontos
Abertura espontanea 04
Abertura ocular Estimulos verbais 03
Estimulos dolorosos 02
Sem resposta 01
Orientado 05
Resposta verbal Confuso 04
Palavras inapropriadas 03
Sons incompreensiveis 02
Sem resposta 01
Resposta motora Obedece a comandos 06
Localiza a dor 05
Flexdo normal (retirada) 04
Flexado anormal (decorticacéo) 03
Extenséo (descerebracéo) 02
Sem resposta 01

Fonte: Teasdale; Jennett.®

Os traumas de cranio considerados leves totalizam 50% dos casos e,
frequentemente, tém boa evolucdo e recuperacdo. Nos casos leves, ndo ocorre
perda de consciéncia e 0s pacientes apresentam leve alteracdo neuroldgica como
cefaleia e tontura, porém essas queixas tendem a desaparecer com o tempo.

O TCE moderado geralmente ocorre em vitimas de politraumas, e 0s
pacientes apresentam perda de consciéncia e altera¢cdes neuroldgicas reversiveis.
No TCE grave, os pacientes apresentam inconsciéncia, déficit neurologico, coma e,
na maioria das vezes, apresentam comprometimento de outros 6rgaos. Um quarto
dos pacientes com TCE grave apresentam lesd6es que demandam intervencbes
cirtrgicas.®

Existem dois tipos de lesbes cranianas: primaria e secundaria. Lesdo
cerebral primaria € aquela resultante da lesdo mecéanica que ocorre no momento do
trauma, em decorréncia do impacto, podem ser: fratura de créanio, lesdo cerebral
difusa, lesdo focal, contusdes e laceracOes da substancia cinzenta. Normalmente
nao sao necessarias intervencdes medicas. Ja a lesdo cerebral secundaria ndo esta

diretamente relacionada ao mecanismo de trauma; ela ocorre ap0s o trauma inicial e
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€ definida como lesdo neuronal decorrente da resposta local ou sistémica a lesao
inicial (hematomas intracranianos, hipertensdo intracraniana, isquemia). Ocorre
quando ha comprometimento do sistema nervoso central (SNC) como resposta ao
trauma inicial, devido ao edemaciamento do cérebro ou sangramento constante.®"
Do ponto de vista terapéutico, sobre as lesGes primarias ndo podemos agir;

todavia, nas secundarias, em muitos casos pode-se atuar interrompendo 0 processo
fisiopatolégico de seu desenvolvimento, evitando o agravamento da les&o.®

O TCE é considerado como processo dinamico, ja que as consequéncias de
seu quadro patolégico podem persistir e progredir com o passar do tempo. As lesées
causadas por um TCE podem levar a uma série de mudancas estruturais,
fisiologicas e funcionais do sistema nervoso central, que podem causar distarbios
permanentes ou transitorios na funcdo motora e/ou psiquica, ou levar o individuo a
Obito. As vitimas que sobrevivem ao TCE podem apresentar deficiéncias e
incapacidades que sao temporarias ou permanentes, interferindo na capacidade do
individuo de desempenhar suas fungdes.®

As incapacidades resultantes do TCE podem ser divididas em trés categorias:
fisicas, cognitivas e comportamentais/emocionais. As incapacidades fisicas séo
diversificadas, podendo ser visuais, motoras, entre outras; as incapacidades
cognitivas, frequentemente, incluem diminuicdo da memodria e dificuldade de
aprendizagem; e as comportamentais/emocionais sdo a perda de autoconfianca,
comportamento infantil, motivacdo diminuida e mais comumente irritabilidade e

agressao.®

1.1 Epidemiologia do TCE

O TCE comecou a ser descrito como importante fator de 6ébito em suas
vitimas a partir de 1682, tomando propor¢cdes cada vez maiores devido ao aumento
de sua incidéncia estar diretamente relacionado com a evolucdo da humanidade e o
desenvolvimento da tecnologia. Atualmente, € um grave problema de salude publica

e constitui a maior causa de morte e invalidez em adolescentes e adultos jovens.?
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Segundo Quevedo,® o trauma é a terceira causa de morte da populacdo em geral,
sendo superado apenas pelas doencas cardiovasculares e neoplasicas.

Alguns fatores contribuem para essa realidade: as grandes concentragdes
populacionais nos maiores centros urbanos, o aumento no nimero de veiculos e
motocicletas, o estresse no transito, excesso de velocidade dos veiculos, o
envelhecimento populacional, a imprudéncia e a intolerancia, associadas ao abuso
do consumo de bebidas alcodlicas, e a desobediéncia as medidas de seguranca e
as leis de transito.®*?

Segundo Soares e Rodrigues Jinior™ e Gaudéncio e Ledo, o TCE é mais
frequente em homens do que em mulheres (propor¢céo de 2:1), sendo a faixa etaria
mais prevalente entre 15 e 24 anos, com pico secundario depois dos 65 anos.
Estima-se em 500 mil o nimero de mortes por ano ocasionadas por TCE, sendo
aproximadamente 10% no Brasil.

A vulnerabilidade desse grupo é explicada por fatores socioculturais e
comportamentais que fazem com que homens jovens se exponham mais a
acidentes e a agressdes. Como exemplo pode-se citar o alto consumo de alcool,
que, por prejudicar a atencdo e interferir na percepcdo de perigo, favorece a
exposicao a situacdes de risco, como agressdes fisicas, acidentes e eventos
traumaticos em geral.®*?

Entre as principais causas de TCE estdo os acidentes automobilisticos
(principalmente em adolescentes e adultos jovens). As quedas sao responsaveis
pelo segundo maior grupo de traumas e sdo mais comuns em criangas e idosos.
Atropelamentos, acidentes ciclisticos e motociclisticos, mergulho em aguas rasas,
agressdes e projéteis de arma de fogo também s&o responsaveis por TCE.®¥

Os dados das estimativas relacionadas a acidentes de transito no Brasil
mostram que aproximadamente 50 mil pessoas morrem e 300 mil sdo feridas em um
milhdo de acidentes de transito por ano. Os prejuizos sdo de R$4,5 milhdes em
danos materiais, tratamentos médicos, homens-hora de trabalho, indenizacdes e
pensdes. Aproximadamente 100 mil brasileiros morrem vitimados por trauma a cada
ano, e cerca de um 1,5 milhdo s&o feridos em acidentes.**

O TCE é considerado uma importante causa de morte e incapacitada em todo

mundo, acometendo principalmente individuos com idade inferior a 45 anos.™® Nos
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Estados Unidos da América (EUA), a incidéncia de TCE € estimada em 538 por 100
mil habitantes, o que representa pelo menos 1,7 milhdo de novos casos por ano,
custando ao governo, cerca de 17 bilhdes de délares por ano.*”*® Na Europa, a
incidéncia é de 235 por 100 mil individuos e na Australia de 322 por 100 mil.**¥

O trauma € a principal causa de 0Obito nas primeiras quatro décadas de vida e
representa um enorme e crescente desafio ao pais em termos sociais e econémicos.
Os acidentes e a violéncia no Brasil configuram um problema de grande magnitude e
transcendéncia, que tém provocado forte impacto na morbidade e na mortalidade da
populacdo. A taxa de mortalidade de um estudo nacional foi de 12%®?, a taxa de
mortalidade intra-hospitalar de 2008 a 2012 foi de 5 por 100 mil habitantes por
ano®?. No estudo de Sdo Paulo,®® foi de 37,99 por 100 mil habitantes e, nos
demais, variou de 2% a 22,9%.19

Um estudo de 2009 verificou que o atendimento de cada vitima de trauma por
acidente automobilistico em regifes urbanas do Brasil custa em média R$100 mil
(tais custos se referem as vitimas graves). Estima-se que o atendimento ao trauma
possa atingir R$9 milhées anuais. Nesse valor, incluem-se o tratamento pré-
hospitalar, hospitalar, as sequelas, as despesas indiretas, as perdas de anos de vida
e de produtividade, a reabilitacéo, os custos das perdas materiais, entre outros. ¥

O TCE destaca-se como importante causa de morte, deficiéncia fisica e
mental. Em pesquisa realizada no primeiro semestre de 2015, por meio de
entrevistas com 0s pacientes internados, a Rede Sarah de Hospitais verificou que
22,3% das internagcbes em suas unidades foram motivadas por causas externas. As
causas externas, também chamadas de causas ndo naturais ou causas violentas,
englobam os acidentes e as violéncias propriamente ditas. Os acidentes de transito
foram a primeira causa externa de internagao, com 48,9% dos casos. As agressoes
(incluindo arma de fogo, arma branca e agressao fisica) constituem a segunda
causa externa de internacéo, correspondendo a 24,8% dos casos. Aparecem, ainda,
como causas externas nessa pesquisa as quedas, 15,2%, os acidentes com
mergulho, 4,7%, e os impactos por objetos pesados, 1,7%, entre outras, 4,8%. As
causas externas vitimaram majoritariamente adultos jovens entre 20 e 39 anos de
idade, concentrando 58,3% dos casos registrados. A idade média da populacao

investigada foi de 29,7 anos.®
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Em 2014, um estudo brasileiro analisou o perfil dos pacientes internados por
TCE a partir de coleta de dados do formulario eletrénico disponivel no DATASUS. O
DATASUS é um sistema de informacdo do Ministério da Saude que disponibiliza
dados relacionados ao numero de internagfes no sistema publico hospitalar, bem
como o tempo de internacdo e mortalidade. Os resultados demonstraram que o
namero de internacdes foi predominante no sexo masculino (81.206 internacdes
contra 25.451 internagBes do sexo feminino); a média de permanéncia hospitalar foi
maior no género masculino (6,5 dias contra 5 dias do sexo feminino); o indice de
mortalidade também teve predominio masculino (10,11% contra 7,29% do sexo
feminino); e o valor gasto com pacientes foram altissimos no género masculino,
correspondente a R$132.259.581,25 contra R$30.680.027,36 do sexo feminino.
Nesse estudo, foi possivel observar que o nimero de internacbes e o valor gasto
encontram-se maior no género masculino com faixa etaria entre 20 e 24 anos,
enquanto que a média de permanéncia hospitalar e taxa de mortalidade obteve
predominio masculino na faixa etaria entre 75 e 80 anos ou mais.®®

Nos EUA, é estimado um coeficiente de hospitalizacdo por TCE de 94
casos/100 mil habitantes, e no Reino Unido de 229 por 100 mil habitantes.®No
Brasil, tal relacdo esta abaixo de 65,7 por 100 mil habitantes,®” todavia, a taxa de
hospitalizacBes inferior a de outros paises pode ser explicada pela existéncia de
problemas no transporte do paciente da cena do trauma até o hospital, pelo
atendimento pré-hospitalar deficitario, pela subnotificacdo dos casos e pela
insuficiéncia das unidades especializadas em trauma, especialmente nos casos em
gue ha necessidade de servicos de tecnologia de alta complexidade, aumentando a

chance de morte ainda no local do acidente ou no pronto atendimento.®%3)

1.2 Assisténcia de enfermagem a vitima de TCE

Os cuidados as vitimas de TCE baseiam-se na estabilizacdo das condicdes
vitais do paciente. O atendimento se da por meio do suporte a vida, exigindo
agilidade e objetividade no fazer. Nesse sentido, o processo de trabalho molda-se na

luta contra o tempo para o alcance do equilibrio vital.®”
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Os primeiros minutos apos o trauma, tanto no local do evento quanto no inter-
hospitalar, representam uma etapa critica na fisiopatologia da lesdo cerebral. Atuar
de forma apropriada e em momento adequado pode melhorar o progndstico
neurologico; dessa forma, a demora ou o erro no estabelecimento de medidas
podem resultar em danos cerebrais secundarios e recuperacao tardia da funcéo
neurolégica.®”

Nesse cenario, o enfermeiro tem papel fundamental no cuidado oferecido a
essas vitimas, pois € necessario que esteja apto para obter uma breve histéria do
paciente, além de realizar o exame fisico e executar o tratamento imediato,
preocupando-se com a manutencédo da vida. Deve aliar sua fundamentacéo teorica a
capacidade de lideranga, iniciativa e habilidades assistenciais e de ensino. Precisa
ter raciocinio rapido, pois € responsavel pela coordenacdo de uma equipe de
enfermagem, sendo parte vital e integrante da equipe de emergéncia.®

De acordo com Montezeli, Meier, Peres, Venturi e Wolff,*® o protocolo para
atendimento das vitimas de TCE baseia-se no ATLS (Advanced Trauma Life
Support). Este € um protocolo de atendimento criado nos Estados Unidos que
propfe uma sequéncia de atendimento, no qual o risco de vida € prontamente
reconhecido e imediatamente tratado. Foi estabelecida uma sequéncia chamada
ABCDE do ATLS, baseada em uma forma de facil memorizacao por meio das iniciais
de cada passo em inglés:

- A (airway) — vias aéreas com controle de coluna cervical;

- B (breathing) — respiragéo e ventilagao;

- C (circulation) — circulacdo com controle de hemorragia;

- D (disability) — incapacidades, estado neurolégico;

- E (exposure) — exposicado, despir o paciente, mas prevenindo hipotermia.®®

O cuidado de enfermagem ao paciente dentro de uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), assim como em outras areas, € uma acgdo de profissionais
qualificados, com alto grau de competéncia, conhecimento e habilidades especificas,
bem como, capazes de realizar acdes de planejamento muito particulares focadas
no cuidar.®”

O trabalho da enfermagem em UTI é intenso e a equipe deve estar preparada

para atender o paciente a qualguer momento. A enfermagem precisa estar apta a
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cuidar de todos os doentes, independente do diagnostico ou do contexto clinico,
utilizando-se de uma base ampla de conhecimentos cientificos e especializados,
com o propésito de prestar uma assisténcia com eficiéncia.®®

Sistematizar o atendimento ao paciente vitima de TCE facilita o trabalho
desenvolvido pelo enfermeiro. Em tempo habil, o profissional terA mais seguranca
nas condutas a serem realizadas, favorecendo dessa forma um bom prognéstico.®®

Apés estabilizacdo do quadro do paciente e a alta da UTI, inicia-se um
processo de reabilitacdo. O enfermeiro, assim como a equipe multidisciplinar, tem
como funcdo proporcionar ao paciente meios que permitam a reaquisicdo da
autoestima e autoconfianca para o restabelecimento de sua independéncia,
proporcionando assim um rapido retorno as atividades de vida diaria e uma melhor
qualidade de vida. A enfermagem deve dar suporte educativo aos pacientes,
familiares e cuidadores, encorajando-os para o desenvolvimento de padrdes de

autocuidado e a promocéo da independéncia.®V

1.3 Justificativa e finalidade

Ao longo de dois anos e seis meses como enfermeira coordenadora da
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital de Base (HB) de Bauru, diversas
foram minhas inquietacdes sobre o atendimento ao paciente com TCE. Entre elas, a
pergunta: como se caracteriza o perfil epidemiolégico dos pacientes com TCE
admitidos na UTI do HB?

O hospital € um centro de referéncia para pacientes com TCE, pois é o Unico
hospital da regido que atende casos da neurocirurgia via Sistema Unico de Salde
(SUS), recebendo diariamente pacientes de Bauru e de mais 17 cidades
pertencentes ao Departamento Regional de Saude VI (DRS VI). Os municipios que
integram a DRS VI — Bauru s&o: Aguas de Santa Barbara, Agudos, Anhembi,
Arandu, Arealva, Areidpolis, Avai, Avaré, Balbinos, Bardo de Antonina, Bariri, Barra
Bonita, Bauru, Bocaina, Bofete, Boracéia, Borebi, Botucatu, Brotas, Cabralia
Paulista, Cafelandia, Cerqueira César, Conchas, Coronel Macedo, Dois Cérregos,

Duartina, Fartura, Getulina, Guaicara, lacanga, laras, lgaracu do Tieté, Itai, Itaju,
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Itaporanga, Itapui, Itatinga, Jau, Laranjal Paulista, LencoOis Paulista, Lins,
Luciandpolis, Macatuba, Manduri, Mineiros do Tieté, Paranapanema, Pardinho,
Paulistania, Pederneiras, Pereiras, Piraju, Pirajui, Piratininga, Pongai, Porangaba,
Pratania, Presidente Alves, Promissdo, Regindpolis, Sabino, Sdo Manuel, Sarutaia,
Taguai, Taquarituba, Tejupd, Torre de Pedra, Torrinha e Uru.

Segundo populacédo estimada em 2017, pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE)®?, Bauru possui uma populacdo de 371.690 habitantes. O HB é
entdo responsavel pelo atendimento de 1.646.604 habitantes (soma da populacdo
de Bauru com as 17 cidades circunscritas a DRS VI).

A magnitude da demanda de atendimento as vitimas de TCE no HB e a
complexidade do cuidado aliadas a escassos estudos relacionados a caracterizagao
dos pacientes vitimas de TCE internados nesse servico de referéncia para
atendimento emergencial e de urgéncia, pergunta-se: Qual o perfil epidemiolbégico
das vitimas de TCE internados nessa instituicao?

O presente estudo visa contribuir com a instituicdo, com o DRS VI e com a
regido circunscrita na construcao de conhecimentos das caracteristicas da demanda
assistencial as vitimas de TCE atendidos na UTI do HB. Corrobora também na
producdo académica acerca do tema; além de contribuir no planejamento do
atendimento da Rede de Urgéncia e Emergéncia do Sistema Unico de Satde (SUS).

Os resultados apresentados tornam-se relevantes para o servigco, que podera
investir em acdes necessarias para o atendimento das vitimas acometidas por TCE.
A assisténcia de enfermagem qualificada a partir dos resultados com foco nas
necessidades de cuidados especificas permite resultados benéficos. O treinamento
dos cuidadores familiares para o atendimento dos déficits ocasionados pelo TCE
podera ser planejado.

O produto final proposto por essa dissertacdo e elaborado com o titulo
“Orientagdes pos-alta hospitalar para o cuidador de pacientes acamados” € um guia
em formato eletrénico e impresso, de acesso e disponibilidade gratuitos. O contetdo
foi construido a partir das principais necessidades de cuidados de enfermagem
identificadas pela demanda requerida pelos pacientes acometidos por TCE apds a
hospitalar. O publico-alvo desse produto € especificamente os cuidadores familiares

de pacientes acometidos por TCE.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

- Caracterizar o perfil epidemiologico do traumatismo cranioencefalico na UTI
do Hospital de Base de Bauru.

2.2 Objetivos especificos

- Classificar os tipos de TCE por género e idade;

- ldentificar a maior prevaléncia de TCE e estratificar por género, idade e dia da
semana da ocorréncia;

- Definir os locais de ocorréncia do TCE e estratificar o dia semana;

- Especificar a pontuagcéao na Escala de Glasgow da admissao na UTI,

- Relacionar os diagnésticos de internacdo, de acordo com Classificacao
Internacional de Doencgas (CID-10);

- Avaliar a ocorréncia de procedimento cirargico e o0s tipos de trauma
associados ao TCE;

- Analisar o desfecho das admissoes, incluindo dias de internagdo na UTI e na
enfermaria, condi¢cdes de alta e 6bito;

- Elaborar um Guia de orienta¢des pos-alta hospitalar para o cuidador.
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3 METODOS

3.1 Tipo do estudo

Estudo quantitativo, retrospectivo e de natureza documental, baseado na
analise de prontuarios eletrbnicos de pacientes vitimas de traumatismo
cranioencefalico internados na UTI do HB de Bauru, S&do Paulo, no periodo de

janeiro a julho de 2016.

3.2 Local do estudo

O HB é responsavel por atendimentos nas areas de clinica médica, cirurgia
geral, cirurgia cardiaca, cardiologia, nefrologia e terapias substitutivas renais como
hemodialise e didlise peritoneal, cirurgia toracica, cirurgia vascular (trauma, ocluséo
arterial aguda, aneurisma rotoabdominal), cirurgia plastica, cirurgia de cabeca e
pescoco, urologia, oftalmologia, bucomaxilo e ortopedia.

O gerenciamento administrativo do hospital é realizado pela Fundacédo
Amparo Médico do Estado de Séao Paulo (Famesp).

O HB de Bauru é um centro de referéncia para neurocirurgia e
politraumatismo de pacientes via SUS, sendo responsavel pelo atendimento de 17
cidades da regido pertencentes ao DRS VI.

A UTI do HB de Bauru € composta por 34 leitos, sendo 28 regulares e seis
extras (utilizados em caso de urgéncia), e atende exclusivamente pacientes via SUS.
As solicitagbes de vagas para a UTI sédo efetuadas exclusivamente via Central de
Regulacédo de Ofertas de Servicos de Saude (Cross). O gerenciamento de leitos do
hospital é responsavel por receber as solicitacbes de vaga, realizar a avaliacdo do
caso e direcionar para as especialidades médicas. A vaga sera cedida mediante
disponibilidade de vaga na UTI e recursos necessarios ao tratamento.

A equipe de saude multidisciplinar atua de acordo com escala de

revezamento e é constituida por profissionais das areas de enfermagem, medicina e
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suas especialidades, fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, nutricéo,
psicologia e servigo social.
A equipe de enfermagem é composta por um enfermeiro coordenador, um

enfermeiro supervisor, 17 enfermeiros assistenciais e 87 técnicos de enfermagem.

3.3 Amostra do estudo

A amostra constituiu-se de 156 prontuarios eletrénicos de pacientes que
permaneceram internados na UTI com diagndstico de TCE, no periodo de janeiro a
julho de 2016.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes de ambos os sexos, admitidos no
periodo de 1 de janeiro a 1 de julho de 2016, com idade acima de 12 anos (idade
limitrofe para internacdo nessa UTI), com internacao realizada através do Cross e
registro de internacdo na UTI com diagnoéstico médico de TCE, de acordo com o
CID-10: SO0 —Traumatismo superficial da cabeca; SO1 —Ferimento da cabeca; S02 —
Fratura do cranio e dos ossos da face; S06 —Traumatismo intracraniano;S07 —
Lesbes por esmagamento da cabeca; S09 —Outros traumatismos da cabeca e os
nao especificados; TO7 —Traumatismos multiplos ndo especificados.

Foram excluidos os prontuarios de pacientes menores de 12 anos e com

diagndstico ndo associado diretamente ao TCE.

3.4 Procedimentos para coleta de dados

A coleta dos dados foi realizada em janeiro de 2017, e retrospectivamente ao
periodo de janeiro a julho de 2016, apds a aprovagdo do projeto pelo Comité de
Etica local. Foi solicitada e autorizada a permissio do acesso aos prontuarios no
sistema de informag&o hospitalar do HB a equipe de Tecnologia de Informagéao (TI)
da Famesp.

A equipe da TI disponibilizou a pesquisadora, via e-mail, uma listagem com
156 pacientes que foram admitidos na UTI com esses critérios de inclusdo. Tambéem

foi disponibilizado um login e senha para acesso temporario ao E-pront, o sistema de
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prontuério eletrénico do hospital. Na listagem enviada, havia uma planilha contendo
0s seguintes dados: registro, nome paciente, data da internagao, dias de internacao,
desfecho (alta, 6bito, transferéncia) e o CID.

A pesquisadora utilizou o computador disponivel na sala da coordenacgéo de
enfermagem da UTI para acessar os prontuarios eletrénicos. Ao acessar o0 sistema
com login e senha temporarios, o niumero do registro da listagem era digitado e o
prontuario era visualizado desde o inicio da internagéo até o dia da alta (ou 0Obito).

Dessa maneira, foi possivel acessar os 156 prontuéarios, identificando os
dados necessarios para posterior registro no instrumento de coleta de dados
(Apéndice A). Os instrumentos foram numerados em ordem crescente e
armazenados em uma pasta. Realizada a leitura de cada instrumento preenchido e
verificados os critérios de inclusdo e exclusdo. Foram excluidas da amostra as fichas

gue nédo atendiam aos critérios de inclusao.

3.5 Instrumento para coleta dos dados

O instrumento para coleta dos dados foi elaborado pela pesquisadora, sendo
constituido por trés partes: identificacdo pessoal, dados sobre o TCE e sobre a
internacgao.

A primeira parte, denominada “ldentificacdo pessoal’, contém as iniciais do
nome do paciente, nimero de registro, idade, sexo, municipio de residéncia e
municipio do trauma.

A segunda parte, chamada “Dados sobre o TCE”, possui dados sobre o TCE,
como data do acidente, dia da semana em que ocorreu o trauma, data de admissao
na UTI, horéario, pontuacdo na Escala de Glasgow, diagndstico de entrada, tipo de
acidente (automobilistico, motociclistico, ciclistico, atropelamento, agressao fisica,
ferimento por arma de fogo ou branca, queda, ou outro tipo de lesdo), local do
acidente (perimetro urbano, rodovia, area rural, local de trabalho, residéncia, ndo
informado, outros), se foi necesséria neurocirurgia e se houve outros traumas

associados.
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A terceira parte, “Dados sobre a internagao”, € composta de campos sobre a
internacdo: alta da UTI (dias de internacao, dispositivos invasivos na saida da UTI —
traqueostomia, sonda nasoenteral, sonda vesical de demora, derivagao ventricular
externa, derivacdo ventricular peritoneal, cateter venoso central), alta hospitalar
(com ou sem déficit e com quais dispositivos), 6bito (causa do Obito citada na

declaracédo de 6bito) ou outro.

3.6 Procedimentos éticos

A pesquisa foi aprovada pelos Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB) — Unesp, com numero do parecer
1.851.517, e Comissao Cientifica da Famesp de Bauru, em observancia as diretrizes
da Resolucdo 466/2012 do Ministério da Saude, oficio n. 3189/2016. Na Plataforma
Brasil € possivel encontrar o nimero de aprovacdo CAAE 62167216.3.0000.5411
(Anexo ). Por ser tratar de coleta de dados secundarios, houve a dispensa do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo Il). O titulo do projeto foi
alterado por sugestdo da banca de qualificacdo e acatado, e a tramitacdo de

alteracéo foi protocolada no CEP da FMB-Unesp (Anexo ).

3.7 Procedimento de anélise de dados

As variaveis quantitativas, idade (em anos) e tempo de internacao (em dias),
foram apresentadas na forma de média (ou mediana) e desvio padrdo (ou amplitude
interquartilica). O Teste de Wilcoxon foi utilizado para comparar grupos.

As variaveis qualitativas foram apresentadas na forma de frequéncia e
porcentagem. Testes estatisticos para estudar associacdo entre duas variaveis

gualitativas, teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher, foram aplicados.
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3 RESULTADOS

No periodo de janeiro a julho de 2016, foram admitidos 526 pacientes na UTI
do HB de Bauru, sendo que 156 (29,65%) possuiam o diagnostico de TCE. Os
casos de Obitos nesse periodo foram de 135, sendo que 24 deles estavam
relacionados ao TCE.

Foram analisados 156 prontuarios de pacientes admitidos de janeiro a julho
de 2016, excluiram-se 17 prontuarios devido aos critérios de inclusdo. Os motivos da
exclusdo foram os registros de: seis pacientes apenas com lesdes ortopédicas; trés
com lesdo mandibular; duas fistulas liqguoricas e abordagem cirdrgica; um trauma
medular sem TCE associado; um registro de doenca renal, uma avaliacdo
neuroldgica infantil e alta; um coma alcodlico; um trauma toracico; e uma crise de
abstinéncia. Assim foram analisados 139 prontuérios.

Em relagdo a prevaléncia do sexo, a maior ocorréncia foi masculina, como

observado na Tabela 1.

Tabela 1 — Frequéncia e porcentagem do sexo relacionada ao TCE. Bauru, 2017.

Sexo n %
Masculino 114 82%
Feminino 25 18%

Fonte: Elaborada pela autora.

Identificou-se predominio de 98 (70,50%) pacientes adultos, a partir da soma
das trés faixas etérias de 15 a 59 anos e a média de idade de 47,91 anos; o desvio
padréo foi de 20,11 anos; a mediana de 46 anos; quartil 1: 30 anos (percentil 25%);
quartil 3: 62 anos (percentil 75%) e amplitude interquartilica de 32 anos.
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Tabela 2 — Distribuicdo segundo faixa etaria dos casos de TCE, frequéncias absoluta e
relativa. Bauru, 2017.

ldade n %
Idosos (60 anos ou mais) 41 29.50%
Adultos (41 a 59 anos) 40 28,78%
Adultos jovens (26 a 40 anos) 36 25,90%
Jovens (15 a 25 anos) 22 15,83%

Fonte: Elaborada pela autora.

Demonstra-se na tabela 3 as frequéncias relativa e absoluta dos tipos de TCE
relacionados aos eventos que o provocaram. A queda € uma das causas de TCE

mais frequentes, representado por 55 casos (39,57%).

Tabela 3 —Frequéncias absoluta e relativa dos tipos de TCE. Bauru, 2017.

Tipo de TCE n %

Queda (propria altura, andaime, cagamba, cama,
caminhonete, carro em movimento, cavalo, escada, 55 39,57%

muro, portao e telhado)

Espancamento (briga, assalto, enxadada, paulada ou

o 21 15,11%

encontrado em via publica)
Acidente motociclistico (versus cagamba, concreto,
cerva carro, caminhdo, 6nibus, trator, bicicleta, poste, 20 14,39%
moto)
Acidente automobilistico (versus carro, barranco,

, _ 14 10,07%
viaduto, trator, caminh&o, capotamento)
Acidente ciclistico (queda, buraco ou acidente com outra

o 06 4,32%
bicicleta)
Atropelamento por carro, moto ou por tentativa de

o 05 3,60%
suicidio
AVCh espontaneo seguido de queda com TCE leve 05 3,60%
Joelhada no futebol com TCE leve 03 2,16%

Convulsao seguida de TCE leve 03 2,16%
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Pisoteamento (boi, vaca) 02 1,44%
Ferimento por arma branca (FAB) — faca 02 1,44%
Ferimento por arma de fogo (FAF) 01 0,72%
Esmagamento (trator) 01 0,72%
Acidente de 6nibus (versus caminh&o) 01 0,72%

Fonte: Elaborada pela autora.

A gqueda é uma das causas de TCE mais frequentes, representando 55 casos
(39,57%). A frequéncia e a porcentagem dos outros tipos de queda estéo listadas na
Tabela 4.

Tabela 4 — Tipos de queda identificados como causas de TCE, frequéncias absoluta e relativa.
Bauru, 2017.

Tipo de Queda n %
Prépria altura 37 67,28%
Telhado 07 12,72%
Andaime 02 3,63%
Cama 02 3,63%
Cacamba 01 1,82%
Caminhonete 01 1,82%
Carro em movimento 01 1,82%
Cavalo 01 1,82%
Escada 01 1,82%
Muro 01 1,82%
Portédo 01 1,82%

Fonte: Elaborada pela autora.

Observou-se que a maioria das quedas foram para o sexo masculino, 39
(70,90%); em contrapartida aos 16 (29,10%) casos de queda da prépria altura para o
sexo feminino (conforme apresentado na Tabela 5). Houve significancia estatistica

nessa associacédo, com p=0.0058 (p<0,05).
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Tabela 5 — Frequéncias absoluta e relativa de queda relacionada ao sexo. Bauru, 2017.

Sexo n %
Masculino 39 70,90%
Feminino 16 29,10%

Fonte: Elaborada pela autora.

As quedas, estratificadas por idade, estdo demonstradas na Tabela 6 e sdo

mais frequentes nos idosos.

Tabela 6 — Distribuicdo de frequéncias absoluta e relativa segundo faixa etaria dos casos de
quedas. Bauru, 2017.

ldade n %
Idosos (60 anos ou mais) 28 50,91%
Adultos (41 a 59 anos) 17 30,91%
Adultos jovens (26 a 40 anos) 09 16,36%
Jovens (15 a 25 anos) 01 1,87%

Fonte: Elaborada pela autora.

A idade média encontrada nas quedas foi de 59,96 anos; o desvio padrao foi
de 18,51 anos; a mediana de 60 anos; Quartil 1: 44 anos (percentil 25%); Quartil 3:
77 anos (percentil 75%) e Teste de Wilcoxon <.0001.

Quanto ao dia da semana de maior ocorréncia de queda, temos o predominio

da terca-feira (p=0.1489) (ver Tabela 7).

Tabela 7 — Frequéncias absoluta e relativa de queda relacionada ao dia da semana. Bauru,
2017.

Dia da semana n quedas %
Terca-feira 15 27,27%
Quarta-feira 08 14,54%
Quinta-feira 08 14,54%

Domingo o7 12,73%
Séabado 07 12,73%
Sexta-feira 07 12,73%
Segunda-feira 03 5,46%

Fonte: Elaborada pela autora.
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A maioria dos casos de TCE, 53 (38,13%), ocorreu no perimetro urbano,
como via publica e bar; seguido dos ocorridos em residéncia, 45 (32,37%); em
rodovia, 24 (17,27%); 11 (7,91%) durante trabalho. Seis (4,32%) pacientes foram
provenientes da area rural. Um caso foi caracterizado como acidente de trabalho
em uma area rural por pisoteamento de boi; ndo houve caso de acidente de trabalho
para o sexo feminino.

Ao associar os TCE com os acidentes de trabalho, ocorreram 11 casos. Dez
estdo relacionados a queda, sendo: seis quedas do telhado, duas quedas do
andaime, uma queda do portéo e outra da escada.

A Tabela 8 demonstra os casos de traumatismos, segundo 0 municipio de

procedéncia da DRS VI, sendo que a cidade de Bauru obteve maior frequéncia.

Tabela 8 — Relacdo dos municipios com a ocorréncia dos traumatismos, frequéncias
absoluta e relativa. Bauru, 2017.

Municipio n %
Bauru 75 53,96%
Lencois Paulista 12 8,63%
Agudos 07 5,04%
Regindpolis 05 3,59%
Promissao 05 3,59%
Pederneiras 04 2,.87%
lacanga 04 2,87%
Pirajui 03 2,17%
Arealva 02 1,43%
Avai 02 1,43%
Balbinos 02 1,43%
Bariri 02 1,43%
Duartina 02 1,43%
Macatuba 02 1,43%
Presidente Alves 02 1,43%
Piratininga 02 1,43%

Bernardino de Campos 01 0,73%
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Cabralia 01 0,73%
Cafelandia 01 0,73%
Dois Corregos 01 0,73%
Itapui 01 0,73%
Jacuba 01 0,73%
Lins 01 0,73%
Palmital 01 0,73%

Fonte: Elaborada pela autora.

Identificou-se que domingo foi o dia da semana com maior ocorréncia de TCE

(p=0.0510), seguido dos demais, como indicado na Tabela 9.

Tabela 9 — Frequéncias absoluta e relativa de TCE relacionado ao dia da semana. Bauru,
2017.

Dia da semana n %

Domingo 28 20,14%
Terca-feira 25 17,99%

Sabado 20 14,39%
Sexta-feira 19 13,67%
Quarta-feira 18 12,95%
Quinta-feira 16 11,51%

Segunda-feira 13 9,35%

Fonte: Elaborada pela autora.

Sobre a data do trauma e o tempo de admissao na UTI, 63 (45,32%) foram
admitidos no mesmo dia do trauma, enquanto que 60 (43,17%) foram admitidos na
UTI apdls 24 horas. Ocorreram também internacdes apoés: dois dias em cinco casos
(3,60%);trés dias em quatro casos (2,88%); quatro dias em trés casos (2,16%); cinco
e sete dias foram um caso (0,72%) cada; e seis dias foram dois casos (1,44%).

Analisando a pontuacdo da Escala de Glasgow na admissao dos pacientes,
identificou-se a gravidade do TCE. A maioria apresentava escores de 13 a 15

pontos, caracterizando TCE leve; seis prontuarios ndo continham o registro do valor
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de Glasgow; e em 25 pacientes sedados néo foi aplicada a referida escala (Tabela
10).

Tabela 10 — Pontuacdo da Escala de Coma de Glasgow na admissao e o tipo de TCE,
frequéncias absoluta e relativa. Bauru, 2017.

Glasgow/Tipo de TCE n %
TCE leve (Glasgow 13 a 15) 93 66,90%
TCE moderado (Glasgow 9 a 12) 11 7,91%
TCE grave (Glasgow 3 a 8) 04 2,88%
Nao informado 06 4,32%
Sedacao 25 17,99%

Fonte: Elaborada pela autora.

O CID mais frequente foi o S069, Traumatismo intracraniano (n&o
especificado), com 75 casos (53,96%); seguido do CID S065, Hemorragia subdural
devida a traumatismo, com oito casos (5,76%); e do CID S099, Traumatismo né&o
especificado da cabeca, com seis casos (4,32%).

A Tabela 11 apresenta o numero de intervenc¢des cirargicas identificadas nos
registros dos 139 casos de TCE internados na UTI no periodo do estudo. A maioria

82 (58,99%) néao foi submetida a procedimentos.

Tabela 11 — Intervengdes relacionadas ao TCE, frequéncia absoluta e relativa. Bauru,
2017.

Procedimentos cirargicos n %
Nenhum procedimento 82 58,99%
Um procedimento 45 32,38%
Dois procedimentos 11 7,91%
Trés procedimentos 01 0,72%

Fonte: Elaborada pela autora.

Sobre a regido de acometimento do TCE, 133 (95,68%) dos registros
apontaram lesdes no cranio; cinco (3,60%) lesdes na face e um (0,72%) leséo nasal.

Em todos os registros identificou-se avaliacdo da neurocirurgia.
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Em relacdo ao acometimento de lesées em mais de um local, além do TCE,
18 (30%) registros de lesédo de face; nove (15%) lesdo de térax; seis (10%) lesédo
cervical; cinco (8,33%) lesé@o na clavicula; quatro (6,67%) de fratura de fémur; quatro
(6,67%) de fratura de mandibula; quatro (6,67%) de fratura de radio; dois (3,33%) de
leséo na coluna; duas (3,33%) fraturas de tibia e um (1,67%) de fratura de bacia, de
braco, lesdo lombar e les&o ocular .

Quanto ao tempo de permanéncia de internagcdo na UTI, a tabela 12
demonstra uma variacdo de um a 68 dias. A média de internacao foi de 9,12 dias.

Tabela 12 — Dias de internacéo UTI, frequéncias absoluta e relativa. Bauru, 2017.

Dias de internagéo n %
1 a 3 dias 88 63,30%
4 a7 dias 18 12,95%
8 a 15 dias 12 8,63%
16 a 30 dias 14 10,08%
31 a 68 dias 07 5,04%

Fonte: Elaborada pela autora.

Dos 139 registros analisados, foram identificados 13 (9,35%) Obitos na UTI e
126 (90,35%) altas para enfermaria.

Entre as 126 altas da UTI, 28 (22,22%) sairam com déficit, sendo 26 com
déficits neuroldgicos, um com motor e um com visual. Em 14 pacientes, o déficit
neuroldgico associou-se ao motor e desses foram registrados 11 4bitos.

Foi identificado que dos 126 pacientes que obtiveram alta da UTI, 85
(67,46%) nao possuiam nenhum dispositivo invasivo; 41 (32,54%) sairam com um
ou mais dispositivos. Dentre os 113 dispositivos invasivos identificados temos uma

média de 2,75 dispositivos por paciente, conforme demonstrado na Tabela 13.
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Tabela 13 —Dispositivos invasivos mantidos apds alta da UTI, frequéncias absoluta e
relativa. Bauru, 2017.

%

Dispositivos invasivos n
Sonda nasoenteral (SNE) 44 38,94%
Sonda vesical de demora (SVD) 24 21,24%
Traqueostomia (TQT) 20 17,70%
Cateter venoso central (CVC) 16 14,16%
Dreno 05 4,42%
Fixador externo 04 3,54%

Derivagédo ventricular externa/peritoneal 0 0%
Total 113 100%

Fonte: Elaborada pela autora.

Quanto ao numero de dias de internacdo na enfermaria apds a alta da UTI,
observa-se na Tabela 14, que houve variacdo entre um a 179 dias, porém 69

(54,77%) permaneceram internados até trés dias.

Tabela 14 — Numero de dias de internacdo na enfermaria apos a alta da UTI, frequéncias
absoluta e relativa. Bauru, 2017.

%

Dias de internagédo n
1 a 3 dias 69 54,77%

4 a 10 dias 30 23,80%

11 a 30 dias 18 14,29%

21 a 65 dias 07 5,55%

66 a 179 dias 02 1,59%

Fonte: Elaborada pela autora.

Dos 115 pacientes que receberam alta hospitalar, 96 (83,48%) né&o
apresentavam nenhum déficit, enquanto que 19 (16,52%) apresentaram déficits

neuroldgico, motor e visual, conforme apresentado na Tabela 15.
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Tabela 15 — Frequéncias absoluta e relativa do acometimento ao sistema neurolégico e
déficits no paciente na alta hospitalar. Bauru, 2017.

Tipo de déficit n %
Nenhum déficit 96 83,48%
Déficit neurolégico 17 14,78%
Déficit motor 01 0,87%
Déficit visual 01 0,87%

Fonte: Elaborada pela autora.

Os déficits estao relacionados ao prejuizo do sistema neuroldgico (14,78%),
incluindo um caso (0,87%) de déficit motor relacionado a um acidente motociclistico,
gueda da garupa, resultando em tetraplegia em um jovem de 22 anos. O déficit
visual (0,87%) esté relacionado a um acidente de trabalho (queda do telhado) com
les&o no olho direito.

Comparando o local do trauma com a presenca de déficits, observou-se que,
dos 133 traumas no cranio, 40 ocasionaram algum tipo de déficit, enquanto que os

cinco traumas de face e um no nariz ndo ocasionaram nenhum déficit (p= 0.2817).

Tabela 16 — Local do trauma, distribuicdo de frequéncias relacionadas aos déficits
apresentados pelos pacientes. Bauru, 2017.

Total de Total de
Local do trauma o %
traumas déficits
Cranio 133 40 69,92%
Face 05 0 0%
Nariz 01 0 0%

Fonte: Elaborada pela autora.

Das 139 admissfes na UTI com TCE, ocorreram 24 6bitos (17,27%), sendo
todos associados com lesdo no cranio. Desses Obitos, 13 (54,17%) foram
encaminhados ao Instituto Médico Legal (IML) para necropsia, hdo constando causa

do Obito no prontuario, como indicado na Tabela 17.
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Tabela 17 — Causas dos 0Obitos de pacientes admitidos com TCE. Bauru, 2017.

Causa do o6bito n %
IML 13 54,17%
Morte encefélica 04 16,67%
Acidente vascular hemorragico (AVCh) 01 4,17%
Acidente vascular cerebral (AVCi) 01 4,17%
Broncoaspiracao 01 4,17%
Choque refratéario 01 4.17%
Pneumonia 01 4.17%
Sepse 01 4,17%
Sequela trauma espinhal 01 4,17%

Fonte: Elaborada pela autora.

Associando Obitos com o tipo de TCE, observou-se que nove estdo

relacionados a queda, e 0s outros 15 néo estao relacionada as quedas (p= 0.7100).

Tabela 18 — Numero de 6bitos relacionados ao tipo de TCE, frequéncia absoluta e relativa.
Bauru, 2017.

Tipo de TCE N Obitos %
Queda 09 37,6%
Automobilistico 04 16,66%
Espancamento 04 16,66%
Motociclistico 04 16,66%
Esmagamento 01 4,17%
Atropelamento 01 417%
Ciclistico 01 4.17%

Fonte: Elaborada pela autora.

Dos 139 pacientes internados com TCE na UTI no periodo proposto pelo
estudo, 115 receberam alta hospitalar. Dessas altas, 19 (16,52%) permaneceram
com algum tipo de déficit, sendo: 17 (14,78%) pacientes com déficits neurolégicos

associados ou ndo ao déficit motor; um paciente (0,86%) tetraplégico e um com

déficit visual (0,86%).
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4 DISCUSSAO

O TCE constitui importante problema de saude publica. No Brasil, os 6bitos
por causas externas tém registrado crescimento, cujas maiores taxas encontram-se
nas regides Sudeste e Nordeste.®

No presente estudo, dos 139 pacientes estudados, 114 (82%) pertenciam ao
sexo masculino e 25 (18%) ao sexo feminino. Esse dado corrobora com os estudos
brasileiros publicados.®210-13:23.26.28,31,34,35)

Tal fato pode ser atribuido a maior exposicdo dos individuos do sexo
masculino a fatores de risco para TCE, como acidentes com veiculos motorizados e
violéncia, visto que pessoas desse sex0 possuem mais acesso a automoveis e
executam mais frequentemente atividades laborativas fora de suas residéncias;
consequentemente, expdem-se mais as condicdes de risco.®

Vérios estudos tracam o perfil epidemiolégico do TCE, com variacbes de
abrangéncia (cidade, estado ou pais). Em 2013, foi realizada uma revisao de
literatura para tracar o perfil epidemiolégico do TCE no Brasil. A revisdo mostrou
predominancia do sexo masculino, faixa etaria mais atingida de 21 e 60 anos e a
causa principal de TCE foram as quedas. Em relacdo a gravidade do trauma,
observou-se maior quantidade de TCE leve, seguida dos TCE graves.®?

Em 2017, outra revisdo de literatura, a partir de bases de dados, foi publicada
e discutiu as evidéncias disponiveis em relacdo ao perfil epidemiolégico da
populacao brasileira acometida por TCE. Foram encontrados oito estudos de 1993 a
2015, todos retrospectivos. Individuos com menos de 40 anos do sexo masculino
foram os mais acometidos, e as causas principais dos TCE foram quedas e
acidentes de transito, destacando-se os motociclisticos."?

Um estudo realizado por Santos et al.*®em Pelotas no Rio Grande do Sul
analisou 496 fichas de atendimento em um pronto-socorro (PS) e verificou que o
predominio foi do sexo masculino (63,3%), com faixa etaria mais acometida de zero
a 15 anos e a maioria residia no perimetro urbano de Pelotas. As etiologias
predominantes foram as quedas, com 47%, seguidas pelas agressoes.
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Em 2009, foi realizado um estudo na cidade de Fortaleza, por um periodo de
trés meses, com amostra de 41 idosos vitimas de TCE atendidos em hospital
publico. Os resultados demonstraram predominancia de pacientes do sexo
masculino, 80,5%,com faixa etéria de 60 a 69 anos. Observou-se que a maioria dos
pacientes foram vitimas de quedas de altura (34,2%), seguido por atropelamento
(19,5%), queda da propria altura (14,6%), acidente de moto (12,2%), acidente de
bicicleta (7,3%) e acidente automobilistico (4,9%).?

Caracterizando os tipos de TCE de acordo com a causa, observou-se neste
estudo, que houve predominio das quedas, com 55 (39,57%) casos, seguidas de 21
(15,11%) casos de espancamentos e 20 (14,39%) de acidentes motociclisticos. Tal
dado corrobora com alguns estudos epidemiolégicos realizados no Brasil. (2132331

Acidentes automobilisticos sdo mais incidentes em densas &reas urbanas e
as agressbes podem ser a primeira causa em locais economicamente
subdesenvolvidos. Quedas da propria altura sdo mais incidentes na populacéo idosa
ou em locais onde existe maior expectativa de vida.®

A média de idade identificada foi de 47,9 anos, com predominio de adultos,
na faixa entre 41 e 59 anos e com frequéncia significativa de idosos. Esse resultado
é divergente de varios outros estudos, que obtiveram predominio de jovens adultos
entre 20 a 40 anos.(1’2‘10'13'23’26'28’31'34)

Os 41 casos relacionados a faixa etaria de 60 anos ou mais estdo
relacionados ao envelhecimento, que € causado por alteragcbes moleculares e
celulares, que causam perdas funcionais progressivas dos 6rgdos e do organismo
como um todo, aumentando a probabilidade de disfuncéo e doenca.®®

Durante o processo do envelhecer, ocorrem mudangas no organismo como:
diminuicdo da acuidade visual e auditiva, da estatura, da massa muscular, da
quantidade de &gua corporal e da velocidade dos reflexos; alteragcdo no peso
corporal; aumento da gordura; retardamento e/ou dificuldade no aprendizado e na
memoria e 0 uso de medicagbes. Outros sistemas organicos também possuem
diminuicdo de suas funcdes: renal, pulmonar, cardiovascular, osteomuscular e
enddcrino. A mobilidade torna-se prejudicada e a marcha lentificada. Todos esses

fatores contribuem mais frequentemente para o risco de queda em idosos.®”
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Estima-se que o Brasil tem 20,6 milhdes de idosos, ou seja, 10,8% da
populacdo total. A expectativa € que, em 2060, o pais tenha 58,4 milhdes de
pessoas idosas (26,7% do total). A medida que o pais envelhece, as preocupacdes
com acidentes domeésticos tém aumentado. A incidéncia de queda alarga com o
avancar da idade, variando de 34% entre idosos com 65 e 80 anos, 45% entre 80 e
89 anos e 50% acima dos 90 anos.®®

Ao caracterizar as quedas do estudo, observou-se que 37 (67,28%) foram da
propria altura, seguidas de sete (12,72%) do telhado, e quedas do andaime, cama,
cacamba, cavalo, escada entre outros. Quanto a prevaléncia do sexo nas quedas,
0s homens representaram a maioria das vitimas, com 39 (70,90%), e as mulheres
apresentaram 16 (29,10%), dados compativeis com a literatura. 313

Ao estratificarmos as quedas por idade, observamos que 28 (50,91%)
ocorreram com idosos, enquanto que 17 (30,91%) ocorreram com adultos, seguida
de nove (16,36%) quedas de adultos jovens e uma (1,87%) queda de jovem.

Na literatura, a queda é definida como o deslocamento néo intencional do
corpo para um nivel inferior a posi¢do inicial com incapacidade de correcdo em
tempo habil, determinada por circunstancias multifatoriais comprometendo a
estabilidade. #4041

Os idosos sdo mais susceptiveis a queda, e as consequentes lesdes
resultantes constituem um problema grande impacto social enfrentado hoje por
todos os paises em que ocorre expressivo envelhecimento populacional. As quedas
ocorrem devido a perda de equilibrio postural e podem ser decorrentes tanto de
problemas primarios do sistema osteoarticular e/ou neurolégico quanto de uma
condicdo clinica que afete os mecanismos de equilibrio e estabilidade. Assim, a
gueda pode ser um evento sentinela, que sinaliza o inicio do declinio da capacidade
funcional, ou sintoma de uma nova doenca.**?

Quanto a ocorréncia das quedas em relagcdo ao dia da semana, houve
predominio de quedas as tercas-feiras, com 15 casos (27,27%). Ao analisarmos 0s
TCE com o dia da semana, observamos que ocorreram mais aos domingos, com 28
casos (20,14%), seguido de terca-feira com 25 (17,99%), sdbado com 20 (14,39%) e
sexta-feira com 19 (13,62%). Tal dado corrobora com o material divulgado pela

Rede Sarah®, no qual 47,2% dos traumas analisados ocorreram no sabado e no
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domingo. Os demais se distribuiram de modo equiparado pelos demais dias da
semana, comegando a aumentar na sexta-feira.

Quanto aos dias de semana de maior ocorréncia, ndo houve diferenca
significativa no estudo de S&o Paulo, mas foi observado maior numero de casos no
verdo, de janeiro a marco, o que pode ser devido ao grande movimento de
veranistas nas rodovias e ao numero de vitimas com idade inferior a 15 anos, ja que
este perfodo corresponde as férias escolares.™ O estudo de Santos et al.*®nao
observou diferenca significativa entre os dias da semana com ocorréncia do TCE.

Em relacdo aos municipios de ocorréncia dos traumatismos, a grande maioria
ocorreu em Bauru, totalizando 75 casos (53,96%). Bauru € a maior cidade do DRS-
VI, com maior niumero populacional e de veiculos, aumentando a ocorréncia de TCE
e justificando essa estatistica.

Analisando a ECG na admissdo, 93 (66,90%) pacientes apresentaram
escores de 13 a 15 pontos, sendo caracterizado como TCE leve. Houve falha de
preenchimento de seis (4,32%) prontuarios e uso de sedacdo em 25 (17,99%)
pacientes. A ECG nao pode ser utilizada em pacientes sedados, pois prejudica a
avaliacao do nivel de consciéncia.

Estudo refere que, de acordo com a Escala de Coma de Glasgow, a maioria
das vitimas apresentava TCE leve, seguido do TCE grave e do TCE moderado.
Mesmo com TCE leve, o estudo afirma a importancia de uma avaliacdo bastante
cuidadosa para diminuir as possiveis sequelas causadas pelo acidente.®?

Morgado e Rossi® afirmam que a baixa pontuacédo na ECG foi verificada
como um fator de gravidade, pois estava associada a um maior nimero de achados
tomograficos. Os pacientes que apresentam TCE e baixa pontuacdo na ECG séo
acometidos de injurias cerebrais com efeitos mais devastadores e apresentam uma
tendéncia a instabilidade hemodinamica.

Sobre utilizacdo da ECG, estudo referiu sua dificuldade quanto a néo
aplicacao ou registro pelos profissionais da saude. Das 496 vitimas analisadas na
pesquisa, 279 (56,3%) ndo apresentavam na sua ficha de atendimento o escore
dessa escala, o que deixa uma fragilidade nessa variavel; 202 (40,7%) pacientes
apresentaram TCE leve; 11 (2,2%), TCE grave; e quatro (0,8%), moderado.®®
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Corroborando com as admissbes com TCE leve, justificamos a baixa
realizacdo de procedimentos cirargicos. Dos 139 TCE, 45 (32,38%) foram
submetidos a procedimentos cirdrgicos, enquanto que 81 (58,99%) ndo realizaram
nenhuma intervencdao cirargica.

Os pacientes com TCE leve também influenciam no periodo de internacao
hospitalar. A grande maioria, 68 (63,30%) pacientes, permaneceu internada de um a
trés dias na UTI, seguido de 18 (12,95%) pacientes que permaneceram de quatro a
sete dias. Observou-se que pacientes com TCE leve permaneceram na UTI apenas
durante as 24 horas do periodo de observacao pés-TCE, e depois, liberados de alta.
A média de dias de internacdo na enfermaria ficou em torno de 9,12 dias, mas 69
(54,77%) dos pacientes ficaram apenas de um a trés dias internados e receberam
alta apos.

Estudo realizado com base no DATASUS evidenciou que a média de
permanéncia hospitalar foi de 7,9 dias, com predominancia masculina e faixa etaria
de 75 a 79 anos®®.No estudo realizado por Quevedo,® o género masculino na faixa
etaria de 50 a 59 anos apresenta uma média de permanéncia de nove dias. Ja no
estudo de Ruy e Rosa,® o TCE teve uma média de internacdo de 11,5 dias, por
necessidade de observacéo e tratamento nos casos de surgirem outras patologias.

Neste estudo, ocorreram 24 Obitos das 139 admissGes com TCE. Desses, 13
(9,35%) ocorreram na UTI e 11 (8,73%) ocorreram na enfermaria. Ainda, para 13
(54,17%) ndo constava atestado de 6bito, apenas encaminhamento ao IML para
necropsia, decorrente de morte violenta (acidente de transito ou de trabalho,
homicidio, suicidio) ou morte suspeita. Ocorreram também quatro (16,67%) mortes
encefalicas e casos de Avch, Avci, broncoaspiracdo, choque refratario, pneumonia,
sepse e sequela de trauma espinhal foram um de cada.

Associando os Obitos com as causas, observamos que nove (37,6%) estavam
relacionados a queda, quatro (16,66%) a acidentes de carro, moto e espancamento,
seguido de 6bitos por esmagamento, atropelamento e acidente ciclistico, um caso
(4,17%) cada.

Apos a alta da UTI, observamos que 113 dispositivos que permaneceram
instalados em 52 pacientes na enfermaria, ou seja, uma média de dois dispositivos

por paciente. Analisando a coleta de dados, observa-se que os pacientes que saem
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com TQT sempre estavam com SNE, e alguns com SVD ou CVC. Outros sairam
apenas com SNE por algum déficit de degluticdo, enquanto que outros sairam
apenas com SVD ou com CVC.

A equipe de enfermagem responsével por esse paciente na enfermaria deve
explicar a ele e sua familia a funcao de cada dispositivo e sanar as davidas.

Das 115 altas hospitalares, 96 (83,48%) nao apresentaram nenhum déficit ou
dispositivos invasivos. Entretanto, 19 (16,52%) pacientes receberam alta com déficit
neurologico, motor ou visual. Desses, sete receberam alta com traqueostomia, 15
com SNE, cinco com SVD.

Desses 19 pacientes, 27 dispositivos invasivos permaneceram poés-alta
hospitalar. A equipe de enfermagem é responséavel por orientar as altas, explicando
alguns cuidados com o paciente e pontuando que a referéncia para o paciente serao
as Unidades Basica de Saude ou, em alguns casos, o ambulatério do proprio
hospital. Nao ocorre treinamento do cuidador sobre os cuidados com dispositivos no
pds-alta hospitalar.

Dessa forma, o estudo tem como produto a elaboracdo de um e-book com
conteudo que pode ser utilizado como um método de educacdo pelos profissionais
de enfermagem do HB. Com auxilio do livro impresso ou em ambientes virtuais
(computadores das unidades do HB, celulares, tablets), o e-book atuara como um
Guia de cuidados poés-alta hospitalar, e o cuidador podera entender de maneira mais
efetiva e didatica como manusear e cuidar dos dispositivos invasivos, melhorando,

assim, a qualidade de vida do paciente em sua residéncia.
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6 O PRODUTO DA DISSERTACAO

O Hospital de Base de Bauru, sediado em uma cidade que historicamente

nasceu de um entroncamento rodoferroviario do interior do estado de Sao Paulo

D

[N

gue possui uma demanda assistencial e de todos recursos administrativos,
referéncia para todas as cidades da DRS VI em servicos de atendimentos a
urgéncias e emergéncias médicas.

O perfil epidemiologico tracado no presente estudo se relaciona a
peculiaridades do TCE em uma regido que possui um servigo institucional de
referéncia do SUS e um servigo de terapia intensiva adulto.

A expressiva frequéncia de internacdo de pacientes com TCE exige que a
equipe de saude possua condi¢cdes de oferecer assisténcia de qualidade. Mesmo
apoés a alta hospitalar.

Com esse intuito e também com o de proporcionar melhores condi¢cdes de
informacBes aos cuidadores dos pacientes no pds-alta hospitalar, as autoras
idealizaram um conteldo baseado nos resultados obtidos nesta investigacdo e que
caracterizou as necessidades principais e prioritarias decorrentes de alta hospitalar
utilizando dispositivos, bem como identificou alguns prejuizos fisiolégicos e
anatébmicos oriundos das sequelas de um TCE.

O produto apresentado ao final dessa dissertacéo e elaborado em formato de
e-book é uma forma de educacdo em saude, que estard ao alcance gratuitamente e
livremente em varios ambientes virtuais, como os computadores das unidades do
HB de Bauru; sites livres e gratuitos; equipamentos de mao como celulares e tablets,
tanto por profissionais como por cuidadores e publico em geral.

ApOs a alta hospitalar, os pacientes e seus familiares passam a ser
vulneraveis a eventos adversos devidos as dificuldades de lidar com situacoes
novas com os dispositivos de sondas, canulas etc.

Atividades simples de vida diaria passam a apresentar-se como obstaculos
aos familiares, pois antes do TCE conviviam com o paciente higido.“?

Para auxiliar nesses casos, foi elaborado um Guia de cuidados, intitulado

OrientagcOes pos-alta hospitalar para o cuidador de pacientes acamados (Apéndice
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B), com orientacdes para o pos-alta hospitalar, direcionado para os cuidadores
familiares para a continuidade das principais a¢des no domicilio.

O Guia de cuidados auxiliarA nas atividades prioritarias que seréo
desenvolvidas pela enfermagem, e depois pelo cuidador no domicilio, em relagédo
aos dispositivos invasivos que foram identificados no estudo. Os dispositivos
invasivos no momento da alta hospitalar identificados nesse estudo foram:
tragueostomia; sonda vesical; sonda nasoenteral.

Os cuidados especificos e especiais destinados a suprir essa demanda de
cuidado dos pacientes com déficits motor, neurolégico, visual e outros, no domicilio,
é foco de atencdo para o enfermeiro. A responsabilidade do enfermeiro na
capacitacdo dos cuidadores depende do seu conhecimento e dos protocolos
institucionais.

A demanda de autocuidado estad relacionada aos seguintes déficits de
autocuidado do paciente:

- lavagem das méaos;

- higiene corporal (banho no chuveiro, banho no leito, higiene dos cabelos,
higiene da boca e dos dentes, higiene intima);

- cuidados com a pele (lesbes de pressao, tipos de posicées, como evitar
lesdes);

- cuidados com a sonda nasoenteral (passagem e, fixagdo da sonda, tipos
de dietas, administracdo da dieta, tipos de dietas, administracdo de
medicamentos pela sonda);

- cuidados com a sonda vesical de demora (manutencéo e fixacdo da sonda,
técnica para desprezar urina da bolsa coletora, higiene intima do paciente
com sonda);

- cuidados com a tragueostomia (aspiracédo, higienizacao, fixagao).

O Guia foi viabilizado por meio eletrénico e impresso, e podera contribuir para
a garantia de qualidade e atendimento as reais e potenciais necessidades de
cuidados do paciente e para apoio aos cuidados familiar.

O acesso ao Guia é gratuito e apreciado por meio de um link eletrébnico na

vigéncia de internet fixa ou movel na instituicdo ou domicilio do paciente.
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Confeccdo, editoracdo e producdo foram realizadas em conjunto com a
equipe do Nucleo de Ensino a Distancia da Faculdade de Medicina de Botucatu —
NEAD-TIS da FMB. Foi solicitado o numero do ISBN (International Standard Book
Number) ao Guia ap0Os solicitacdo a diretoria da FMB-Unesp e autorizacdo de
utilizacao do prefixo editorial da mesma.

Os conteudos inseridos no Guia sdo as principais e apropriadas acfes e
recomendacfes de cuidados de enfermagem baseadas evidéncias cientificas da

literatura.
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7 CONCLUSAO

Concluiu-se com o estudo que dos 156 pacientes (29,65%) admitidos no
periodo de janeiro a julho de 2016 com TCE na UTI do Hospital de Base de Bauru, o
perfil epidemioldgico tragado foi: adultos (15 a 59 anos), do sexo masculino, vitimas
de quedas.

Neste estudo, houve predominio das quedas, seguida de espancamentos e
de acidentes motociclisticos. Identificou-se que domingo foi o dia da semana com
maior ocorréncia de TCE, e que as quedas ocorreram mais as tercas-feiras.

A maioria dos traumatismos ocorreu no perimetro urbano, como via publica e
bar, seguido de traumatismos ocorridos na residéncia, na rodovia, no trabalho e na
area rural. Bauru foi a cidade com maior ocorréncia de TCE.

Houve predominio do CID S069, ou seja, traumatismo intracraniano (nao
especificado) e ECG com escores de 13 a 15 pontos, caracterizando TCE leve.
Corroborando com esses dados, justificamos a baixa realizacdo de procedimentos
cirdrgicos. Sobre a regiao do traumatismo, houve predominio de lesdes no cranio.

Os pacientes com TCE permaneceram internados de um a trés dias na UTI, e
em média 9,12 dias na enfermaria. Desses pacientes, 24 evoluiram a o6bito; 19
pacientes receberam alta com algum déficit (neurolégico, motor ou visual) e com
dispositivos invasivos (sete traqueostomias, 15 com SNE e cinco com SVD).

Pensando na continuidade da assisténcia prestada aos pacientes que
recebem alta com dispositivos invasivos, o Guia Orientacdes pds-alta hospitalar para
o cuidador de pacientes acamados foi elaborado para sanar davidas dos cuidadores

e para guiar as principais a¢des no domicilio.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Apesar das altas taxas de prevaléncia de TCE no Brasil e do seu significativo
impacto econémico e social, o numero de estudos com dados epidemiolégicos
consistentes permanece escasso. A regido de Bauru (DRS VI) é responsavel pelo
atendimento de uma populacdo de 1.646.604 habitantes, e esse é o primeiro estudo
relacionado ao tema.

O estudo tem grande valia para direcionar os profissionais da area da saude,
pois € por meio do perfil das vitimas de TCE e do agente causador desse trauma
que é possivel elaborar maneiras de cuidar do referido grupo e investir em
programas de prevencdo, reduzindo sequelas e minimizando os custos. Os
resultados apresentados neste estudo também se tornam relevantes para o hospital,
pois este podera investir em ac¢cbBes necessdrias para o atendimento de vitimas
acometidas por TCE, permitindo, dessa maneira, empregar um cuidado mais
qualificado.

Por fim, esse estudo torna-se um incentivo para novas pesquisas sobre a
epidemiologia do traumatismo cranioencefélico, servindo de estimulo para
investigacdes e aprofundamento do tema, pois mais estudos no Brasil sdo

necessarios para quantificar a magnitude do problema.
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Titulo Inicial:
Perfil epidemiolégico dos pacientes vitimas de traumatismo craniocencefalico

atendidos na unidade de terapia intensiva de um hospital publico
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Perfil epidemioldgico do traumatismo cranioencefalico em unidade de terapia

intensiva referenciada
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APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

\/
Sy UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

u ne Sp " 40LI0 DE MESQUITA FILHO”

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
PARTE | - IDENTIFICACAO PESSOAL

Iniciais: Registro: ldade:

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino Municipio de Residéncia:

Municipio do trauma:

PARTE Il - DADOS SOBRE O TCE
Data do acidente: / / Dia da semana:

Data admissdo na UTI: / / Hora: : Glasgow:

Diagnéstico de entrada:

Tipo de acidente: ( ) Automobilistico
() Motociclistico
) Ciclistico
) Atropelamento, por:

) Agressao fisica, por:

) Ferimento por arma ( ) fogo ( ) branca, tipo:

) Queda, tipo:
) Outro, tipo:

P e e s e e

Local do acidente: ( ) Perimetro urbano  ( ) Rodovia ( ) Residéncia ( ) Area rural
() Local de trabalho ( ) Nao informado ( ) Outros

Indicagao cirtrgica? ( ) Nao ( ) Sim

Outros traumas associados?

PARTE lil - DADOS SOBRE A INTERNACAO
( ) Altada UTI, data oo , para:

Dias de internacdo na UTI:
Dispositivos: ( ) Traqueo ( )SNE ( )SVD ( )DVE ( )DVP ( )CVC
( ) Alta hospitalar, data /ey

Déficit sensério/motor ( ) Ndo ( )Sim

Dispositivos: ( ) Traqueo ( ) SNE ( )SVD
( )Obito,data___/ [/ Causa do bbito:
( ) Outro
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APENDICE B

Orientacfes poOs-alta hospitalar para o cuidador de pacientes
acamados
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DESAFIOS AO CUIDADOR DO PACIENTE DEPENDENTE

Cuidar em casa pode ser uma tarefa desgastante,
rodeada de medos, dividas e insegurancas, requerendo
do cuidador além de muito carinho, muita informacao,
observacdo e treinamento, pois os desafios sdo
permanentes.

Para fortalecer esse tipo de cuidado, foi elaborado esse
guia com informa¢des baseadas no estudo: “Perfil
epidemiolégico dos pacientes vitimas de traumatismo
cranioencefalico atendidos na unidade de terapia
intensiva de um hospital pablico”.

Leia tudo com muita atencdo e, caso tenha duvidas,
procure a equipe de salude do hospitalar para
esclarecé-las. Nossos profissionais estardo sempre
dispostos a ajuda-los no que for possivel para garantir o
bem-estar do paciente e do cuidador.
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LAVAGEM
DAS MAOS
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Embora as maos parecam limpas, existem milhdes de bacténas e microbios que podem se esconder, mesmo
depois de lavar as maos com bastante agua. Por isso, lavar as maos deve se tornar um habito de vida, e
deve ser realizado pelo cuidador e por todas as pessoas da familia.

LAVAR SEMPRE:
ANTES e DEPOIS de preparar e dar alimentos ao paciente (sonda ou boca);
ANTES e DEPOIS de aspirar, medicar, fazer curativos, colocar comadre/papagaio e outros cuidados;
ANTES de usar o banheiro (para se proteger)
DEPOIS de usar o banheiro, fazer higiene no paciente e tocar em animais domésticos.

N7m @ 4
DALMVAGN

DAX M AOS CooQue um PoUo ESfregUR ENntRelace oS dedos
ce sabenete Nes maos  as Paumas das meos Para lavar
Uimd Nd OUIRd (adé um detes

@@@*

ESfRedUe as Unhes ESfREYUR 4 PaRIe tnxague seQue bemas maos
napaima das maos de (RaS das maos abundantemente OMuma toatha umra
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2

HIGIENE
CORPORAL
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BANHO NO
CHUVEIRO

A higiene corporal deve ser realizada dianamente e constitul um fator
importante para recuperagdo, conforto e bem-estar do paciente, bem
como a higiene do ambiente, que deve ser limpo, arejado e conter
apenas 0% moveis necessarios para atendimento das suas
necessidades. O banho deve ser realizade diariamente,

> Banho no chuveiro

- Prepare o banheiro previamente e leve para |3 todos os
objetos necessarios para higiene

- Elimine correntes de ar fechando portas e janelas.

- Separe as roupas pessoais antecipadaments

- Regule a temperatura da dgua que deve ser moma

- Se possivel o paciente deve ser despido no quarto e
conduzido ao banheiro protegido por um roupdo ou toalha; neste
momento, evite fixar 0s olhos em seu corpo (isto pode constrange-io

- Evite deixar o paciente sozinho, para evitar guedas

- Criente-o para iniciar o banho & auxilie-o s& necessanio

- Mo faga por ele. Estimule, oriente, supervisione, auxilie.
Apenas nos estagios mais avangados da doenga o cuidador deve
assumir a responsabilidade de dar o banho

- Lave a cabega no minimo 3 vezes por semana, observe se
hé lestes no couro cabeludo. Mantenha se possivel, os cabelos curtos.

- Observe =& hd necezsidade de cortar as unhaz dos péz e
das maos, em caso positivo, posteriormente, corte-as retas, com todo
o cuidado, especialmente nos pacientes diabéticos.

- Apos o banho, seque bem o corpo, principalmente as
regides de genitais, articulares (dobra de joelhos, cotovelos, axilaz) e
entre os dedos

- Para faciltar o banho de chuveiro, vocé pode alugar,
COMprar ou improvisar uma cadeira higiénica.
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BANHO NO
LEITO

> Banho no leito

0 banho de chuveiro & o ideal, mas, caso haja dificuldade ou impossibiidade do
paciente sair da cama, pode ser intercalado, ou mesmo substituido pelo banho no leito.
Caso o paciente seja muito pesado ou sinta muita dor na mudanga de posigio deve-se
contar, sempre que possivel, com a ajuda de oufra pessoa. Isto evita acidentes,
preving o cansago excessivo do cuidador e proporciona maior seguranca para o
paciente.
- Separar os materiais: bacia com agua moma, panos, sabonete neutro, formo
plastico, desodorante, hidratante, toalha, roupas

- Durante o banho colocar forro plastico no colch@o e apoiar a bacia com
agua moma sobre a cama
- Utilize sempre agua limpa e sabSo neutro iniciando pelo rosto, cabelo, bragos e
restante do corpo. Deixar por Ultimo as partes intimas (genitais); ndo esquega de trocar
a agua do banho sempre gue necessano
- Munca utilizar o pano gue limpou fezes para lavar o resto do corpo
- CO= olhos devem ser limpos com pano macio ou gaze, utiizando dgua limpa, (ndo
use sabonete) passando nos olhos sempre no sentido de dentro para fora, para retirar
as secregies
- Colocar as méoes do paciente dentro de uma bacia com agua moma, lavar entre
os dedos & secar bem, isso evita maus cheiros e da conforto ao pacients
—  Lavar os bragos, torax e a bamiga secandc-os e cobrindo-os. Na regifio sob as
mamas das mulheres, enxugar bem para evitar assaduras e micose. Em seguida,
seguir para as pemas secando-as e cobrindo-as
- Ter um maior cuidado com os pés, secar bem entre os dedos, cortar as unhas e
hidratar oz calcanhares
- Mao deivar a pele com restos de sabdo, pois resseca a pele
- Secar bem a pele e com suavidade, principaimente as dobras (pescoto, em
baixo dos bragos, virilhas, entre as nadegas, enfre os dedos dos pés e das méos)
- Evitar utilizar talcos, pois estes podem provocar alergias respiratorias, tosse e
infecgdo urinaria
- Apds o banho, hidratar a pele com creme ou dleo de girassol ow milho, fazendo
massagens de conforto principalmente nas costas, nddegas, calcanhares, cotovelos,
joelhos, parte de fora das coxas, este cuidado evita feridas
- A higiene melhora a circulagdo do sangue, evita infecgdes e feridas, deixando o
paciente mais feliz.
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HIGIENE
DOS
CABELOS

=~ Higiene dos cabelos

- Mantenha os cabelos curtos, sdo mais faceis de serem cuidados,
principalmente em pacientes que ficam na cama

- Para lavar o cabelo na cama, o paciente deve estar de barriga
para cima de forma que a cabeca fique livre e sem fravesseiro, com
apenas um rolo de lencol embaixo dos ombros. Lembre-se de forrar a
cama para que ndo figue molhada

- Colocar a bacia ou um saco plastico grande embaixo da cabeca
- Colocar algoddo nos ouvidos

- Mothar os cabelos, aplicar xampu ou sabdo neutro uma ou duas
vezes

- Enxaguar com bastante agua

= Enxugar o cabelo com uma toalha limpa e se puder, secar com
secador

- Pentear o cabelo

- Lavar no minimo trés vezes por semana.
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Higiene da
boca e dos
dentes

= Higiene da boca e dos dentes

- A higiene da boca em pacientes sem condigdes de realizar a
escovagio devera ser feita pelo familiar

- Utilizar pequena quantidade de pasta de dentes diluida em agua,
ou qualguer antisséptico bucal (fldor)

- Para aplicdJo enrole uma gaze ou pano limpo macio (tipo fralda)
em uma ou no dedo indicador do cuidador e passe nos dentes,
bochechas, gengivas e “céu da boca” do paciente. Cuidado para o
paciente ndo morder o seu dedo, caso ocoma este risco, cologue uma
seringa de plastico de 20ml entre os dentes dele (segure firnemente),
ficando assim a boca entreaberta, sendo possivel a sua limpeza

- Esse processo de limpeza da boca devera ser repetido no
minimo trés veres por dia

- Caso o paciente possua dentadura, esta devera ser retirada no
minimo trés vezes por dia e escovada (na pia do banheiro ou utilize um
pote com Agua =0 para izso), sendo que a boca também deve ser
limpa para a retirada dos restos de comida

- Alingua deve ser ezcovada sempre com escova de dente macia

- Para evitar o ressecamento dos labios, pode-se usar manteiga
de cacau ou dleo mineral

10
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Higiene
intima

> Higiene intima
Deve ser realizada durante o banho e apds episodio de evacuacdo.
Manter os pelos aparados facilita a limpeza.

- Separar materiais: comadre, compressa ou pano limpo, bacia com
agua e sabdo neutro;

- Umedecer a compressa (pano limpo) em agua e sabdo;
- Colocar um forro sob as nadegas do usuario;

- Colocar a comadre sob a regido das nadegas;

- Retfirar a fralda;

- Iniciar a limpeza da vulva/pénis;

- Lavar com a ajuda da compressa, a regiao genital com agua e sabdo
e por Ultimo o anus;

- Nos pacientes do sexo feminino, proceder a limpeza da vagina para ¢
anus, virando a compressa € enxaguando. Em pacientes do sexo
masculino, segurar o corpo do pénis, e fazer a limpeza com
movimentos circulares;

- Enxaguar com agua limpa e enxugar;

- Retirar a comadre e o forro utilizado no procedimento;

- Colocar a fralda e um forro limpo.

1

76



®)

3

CUIDADOS
COM A PELE




Cuidados com

a pele

Pacientes com algum tipo de incapacidade, que passam a maior parte
do tempo na cama ou na cadeira de rodas, precisam mudar de posigio
a cada 2 horas. Esse cuidado & importante para prevenir o
aparecimento de feridas na pele (lesio por pressio).

> Lesao por pressao

Também chamada de escara, € uma ferida bastante dolorosa causada
pela pressdo ou pelo atrito prolongado nas regides da pele em que os
oss0s sdo mais salientes. Para preveni-las, & necessaria a mobilizago
& massageamento constante para ativar a circulagBo dos pacientes
acamados por longos periodos.

13
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> Tipos de posicoes

- Posigdo totalmente deitada (decubito dorsal): A permanéncia prolongada nesta posigo pode
facilitar o aparecimento de lesbes. Procure muda-lo de posicdo varias vezes ao dia.

- Posigio lateral: Colocar um travesseiro na cabeca & um menor entre as pemas, para atenuar o
atrito causado pelo pesc de uma pema sobre a outra; um apoio para as costas e para o membro
SUperiorn.

- Posigdo sentada: Use uma almofada de espuma ou outro material macio. As costas e os pés
também devem ficar sobre algum acolchoado. Uma bangueta estufada (com espuma) para o= pés
também pode ser Uitil.

- Posigao de Fowler (sentado meio inclinado): Na posicdo Fowler, os travesseiros, acolchoados
ou almofadas de espuma também =30 muito dteis.

=
LSS
B
t
E\l

Instiio Macional de Cancer. Rlo
de Janelr INCA, 2010,
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> Como evitar lesoes

- E muito importante secar bem a pele, principalmente nas dobras e utilizar cremes hidratantes e oleos de girassol ou de milho nos locais onde os
ossos estdo mais salientes, fazendo massagens delicadas.

- Realizar mudanca de posi¢do de 2 em 2 horas;

- Hidratar bem a pele com cremes hidratantes e dleos de girassol ou de milho nos locais de maior saliéncia dssea, fazendo massagens delicadas;

- Utilizar travesseiros e coxins para alivio dos pontos de atrito prolongado nas regides da pele em que os ossos sio mais salientes;

Fome: Minisiéno da Salde. Secretaria de 3 S3adce,
Secretana oe Gestdo do Trabaho 2 da na Saoge.
Gula pratico do cudador. Braslia: Ministério g3 S3oce, 15
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- Limpar a pele no moemento gue se sujar. Evite gua quente e use um sabdo neutro para ndo causar imitagdo ou ressecamento da pele;

- Retirar o paciente da cama, sempre que possivel, fazendo-o tomar banho de sol, no inicio da manhé ou & tardinha, estimulando-o a caminhar e
fazer pequenos exercicios com as pemas e os bragos. Bengala, andador, cadeira e barras de apoio nas paredes, facilitam um andar mais seguro;

Forie: Ministénio da Salde. mmm@am Seretana

o2 Gestan do Trabaiho & E!.ﬂlj.hl‘lam GUia pralco do
culdador. Brasila: Mnisterio da Saoda,

- Ao mudar a pessoa de lugar ou de posicio, faga isso com muito cuidado, evitando gue a pele roce no lencol ou na cadeira, pois a pele esta muito
fina e fragil e pode se ferir. Mantenha a roupa da cama e da pessoa bem esticada, pois as rugas e dobras da roupa podem ferir a pele;

- O colchdo de espuma tipo “caixa de ovo™ ou piramidal ajuda a prevenir as escaras, pois protege os locais do corpo onde os ossos s80 mais
salientes e ficam em contato com o colch&o ou a cadeira;

Fonte: Ministério da Saode. Secretaria de Atenglo 3 Salde, Secretara de
Gestan 00 Trabaino & 43 Educagcao ra Salde. mapﬁmmmm
Brasliz Ministéno da Salde, 2002

- Observar mudancas na pele como vermelhiddo e bolhas, ndo deixando o paciente virado em cima dessas lesdes. Sinalizar equipe de salde caso
ocoma aparecimento de lesdo, para que seja definido fratamento adequado.

14
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CUIDADOS
COM A SONDA
ENTERAL




Cuidados com
a sonda para
alimentacao

Quando a alimentagio pela boca @ impossivel ou insuficiente, as necessidades
nufricionais podem ser satisfeitas através de uma dieta introduzida através de uma
sonda enteral, ou sonda para alimentag8o. Messes casos, a sonda (um tubo fino,
macio & flexivel) leva a dieta diretamente para o estdmago ou intestino. Esse tipo
de alimenta¢&o tem papel fundamental na recuperacdo & manutengao da salde.

# Passagem da sonda de alimentagdo

A sonda & passada por um enfermeiro, com um guia metalico flexivel. Este guia
devera ser guardado para ser utilizado novamente, caso ssja necessario repassar
a sonda. O procedimento & simples, indolor, podendo causar uma discreta nausea
ou um desconforto na garganta ou nariz. O tempo de utilizag@o da mesma sonda
& indeterminado, ficando a froca a critério do enfermeiro. Ao repassar a sonda o
paciente devera aguardar a realizagdo da radiografia para confimagdo do
posicionamento da sonda ou a autorizagdo médica para sua utilizacdo.

18
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> Fixagao da sonda
A sonda deve ser fixada a pele com micropore, para evitar que seja refirada acidentaimente ou que se deslogue. Essa fixag8o deve ser trocada
diariamente ou quando a fita estiver suja ou solta.

- Retirar a fixag&o antiga;

- Limpar a pele com agua e sabdo;

- Secar bem, sem friccionar,

- Fixar a sonda, sem passar na frente dos olhos ou da boca. A sonda ndo deve ficar dobrada, nem puxar a narina. Em caso de vermelhiddo ou
machucado na pele, fixar a sonda em outro local.

=
|
N B

= Tipos de dietas:
Existemn dois tipos de distas:

- Mao industrializada: & uma dieta caseira, elaborada a parir de alimentos geralmente consumidos pela familia (came, armoz, batata,
verduras, frutas, dleo, ovo, leite, efc.), que devem ser cozidos, liquidificados e coados. Para que esta dieta fique adequada € necessario que a
receita e o modo de preparo sejam rigorosamente seguidos conforme a orientag&o da nuiricionista.

- Industrializada: & uma dieta na forma em po ou na forma liguida_ As ietas em po geralmente devem ser diluidas em agua (mineral ou
fervida) conforme orientagdo da nuiricionista, e as liquidas ja vém prontas para uso.

*0 nutricionista indicara a dieta mais adequada a sua situagio.
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> Administragdo da dieta

Materigis:

- um gancho para pendurar o frasco (deve estar posicionado em um local alio, acima de quem vai receber a dieta)
- frasco da dieta

- equipo macrogotas

Atencio: Sempre seguir o horario prescrito pela nutricionista.

— Colocar a dieta no frasco (ou romper o lacre caso a dieta seja industrializada)

— Conectar o equipo ao fragco e pendurar no suporte

— Para refirar o ar presenie dentro do equipo, abrir totalmente roleta do equipo, deixar que a dieta chegue até a sua ponta e
fechar a roleta

— Conectar o equipo & sonda da pessoa

— Enguanto receber a dieta, a pessoa deve estar sentada ou deitada com um encosto, mantendo as costas elevadas (30 a
45°) e deve permanecer nessa posicdo por 30 minutos apos o tmino da administracio

— Abrir a roleta do equipo e deixar as gotas cairem levemente

— Controlar o gotejamento de acordo com o indicado pela nutricionista.

— Apds o término da dieta, refirar o equipo, realizar a limpeza da sonda. Utilizar uma seringa, passando de 20ml a 40 mil de
agua (mineral ou fervida) em temperatura ambiente, para limpar os residuos de alimento. Ao final, tampar a sonda

— Entre uma refeido e outra, & importante oferecer Agua através da sonda. A quantidade de agua sera indicada pela
nuricionista.

> Adminisﬁ'ai;in de medicamentos pela sonda

Alguns medicamentos prescritos pelo médico podem ser administrados pela sonda. Proceder da seguinte maneira:

- Medicamentos liquidos: aspirar o volume prescrito com a seringa e injetar pela sonda;

- Comprimidos e drageas: dissolve-los completamente em pequena quantidade de dgua em um copo, misturando bem; aspirar todo o conteddo com
a seringa e injetar pela =onda. Administrar os medicamentos um a um;

- Lavar a sonda antes e apos o término das medicagdes.

20
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> Problemas com a sonda

Por ser muito fina, a sonda pode entupir-se faciimente, impossibilitando a adminigtragio da dieta enteral. Para evitar este problemar

- Injetar com uma =eringa, 20 ml de agua filtrada, fervida e fria na sonda, antes e apés a administracio da dieta ou de medicamento;

Fonke

Dreyer, E., Biilo, 5., Rizzioll, M5,
Giordano, LC RS, Nulrigio enteral
somiciliar, manual G0 usuario. 2 ed.

nas: Hospital de Clinicas. UNICAMP;
b

- Em caso de obstrugdo, injetar lentamente 20 ml de agua filtrada ou fervida, moma até desobstrugdo da sonda;

- Se 0 paciente apresentar tosse prolongada, muitos espirmos, pele roxa, como se estivesse se afogando; PARAR imediatamente de dar a dieta,
pois a sonda pode estar fora do lugar e a dieta indo para o pulméo (muite grave);

- Em caso de obstrugBo (entupimento), rachadura, furo, perda ou saida parcial da sonda, vocé devera suspender a administracdo da dieta e

encaminhsar o paciente para Unidade de Pronto Atendimento (UPA) ou de Pronto-Socommo (PS). Levar a sonda em um saco plastico, junto ao fio guia
metalico.

2
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A sonda vesical de demora, ou sonda de Folley, & utiizada quando a pessoa ndo & capaz de urinar espontaneamente ou de controlar a saida da urina
Es==za =zonda possui um pequeno baldo intermo que depoiz de cheio prende a sonda denfro da bexiga. Este tipo de sonda =0 pode ser colocada e retirada
pela equipe de saide, e devera ser frocada de acordo com orientagio meédica.

> Manutengao da sonda

A zonda de demora faz com gue a pessoa urine continuamente e, como essa sonda fica por um tempo dentro da bexiga, & preciso cuidados para se
prevenir infec;des, sangramentos e feridas:

- Lave a= mdos antes de mexer na sonda

- Limpe a pele ao redor da sonda com Agua e sabéo pelo menos trés vezes ac dia para evitar o acimulo de secregio

- Mantenha o frasco ou bolsa coletora abaixo do nivel da cama ou do assento da cadeira, & néo deixe que ela figue muito cheia. Esses cuidados séo
necessanos para evitar que a urina retormne do frasco para dentro da bexiga

- Abolsa de drenagem MUMCA deve ser deixada no chdo

- Tome cuidado para ndo puxar a sonda, pois isso pode causar ferimentos na uretra

™ s
LIDESC; 2016,
—A sonda tem que ficar livie para que a urina saia confinuamente da
bexiga, por i=so, cuide para que a8 pema da pessoa ou outro objeto ndo
comprima a sonda
—5e durante algum fempo ndo houver urina na bolsa coletora, verifique

Cuidados com a se @ sonda estd dobrada, obstruida ou pressionada pela pema da
. pessoa. Caso a pessoa ndo urine num espaco de 4 horas, mesmo
sonda vesical de ingerindo liquide, procure falar urgentemente com a equipe de salde

—Uma pessoa produz e elimina, em media, 1.200 a 1.500 ml de urina em
demora 24 horas. Essa quantidade & modificada pela ingestdo de liquido, suor,
23
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temperatura externa, vomitos ou diameia

- Caso a sonda desconectar da bolsa coletora, procurar equipe de sadde

- Observar sempre o aspecto da urina gue esta saindo na bolzsa coletora e atentar para urina com presenca de sangue, pus, coagulos. Sempre que
houver uma diferenga da urina convencional para outro fipo de urina € importante que o médico seja comunicado, pois em alguns casos podera se
tratar de infect@o que requer atengio especial.

> Fixagdo da sonda

- A sonda deve sempre se manter fixada comn esparadrapo ou micropore, 2em tracionar (puxar)

- Em homens, a sonda deve ser fixada abaioo do umbigo, ou nas regides inguinal direita ou esquerda (fazer rodizio para evitar lesdo de pele na
uretra)

- Em muilheres, fixar a sonda na face infema da coxa e rodiziar os l[ados para evitar lesbes na uretra

> Técnica para desprezar urina da bolsa coletora

- Esvaziar a bolsa coletora sempre que ela estiver 213 cheia

- Utilizar recipiente para descarte de urina (pode ser uma jama ou uma comadre ufilizados apenas para esse fim)

- Paosicionar o recipiente abaixo da bolsa coletora, retirar a tampa protetora da bolsa e abrir a valvula, deixando a urina escormer para recipiente.
Atengfio: ndo encostar a ponta da bolsa no recipiente

- Apos esvaziamento da bolsa, fechar a valula e colocar a tampa

- Desprezar uring contida no recipiente em vaso sanitério e dar descarga. Apds, higienizar o recipiente com sgua e abo, e deixar zecar.
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> Higiene intima do paciente com sonda
A higiene intima pode ser realizada durante o banho, com agua comente e sabdo neutro, cuidando para ndo puxar e movimentar a sonda,
especialmente nos casos de pacientes gue tomam banho no chuveino.
Mos pacientes acamados a higiene intima deve ocorrer a cada froca de fralda, realizando os mesmo passos descritos ano item Higiene intima. Atengo:
Apds a retirada da fralda, retirar com cuidado a fixagdo da sonda;
Mé&o tracionar a sonda;
Apds enxugar a pele, fixar novaments a sonda com micropore;
Realizar higiene intima pelo menos fés vezes ao dia;
SEMPRE realizar higiene intima apos evacuages.

o b=
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A traqueostomia & uma abertura realizada na traguéia (tubo gue conduz o ar da boca e nariz para os pulmdes), para que o paciente possa respirar. E
realizada no hospital, por indicagdo médica, e muitas vezes & definiiva, ou seja, o paciente ird respirar por este orificic permanentemente. Este orificio &
mantido aberto e protegido por uma cinula, que pode ser de plastico ou metal, e & fixada ao redor do pescogo com um cordSo (cadargo).

> Aspiragdo da traqueostomia

A aspirago faz o paciente respirar melhor, pois retira as secregbes da tragueostomia com a ajuda de um aparelho. Deve ser feita sempre gue o paciente
tiver secregio, tosse e ruidos ao respirar.

Materiais: luva, aspirador elétrico portatil domiciliar, sonda de aspiragdo, solugdo fisiologica 0,9% de 10ml (soro), frasco limpo com agua, extensdo de
aspiragao.

- Deixar o paciente sentado

—  Lavar as maocs

- Ligar o aspirador

- Abrir o soro

- Conectar a sonda no extensor do aspirador

- Colocar a luva

- Colocar um pouco de soro na traquecstomia

- Colocar bem de leve a sonda na traqueostomia, aspirando as secregdes. Ao iniclar o ato de aspiragdio sempre introduzir a sonda fechada (dobrada)
afravés da canula tragueal, para néo provocar ferimento na parede da traquéia. Apos introduzir no local adequado, abrir a sonda e aspirar. Se tiver muita
secregdo repetir

- Se estiver dificil de colocar a sonda na traqueostomia, colocar
mais soro e tentar novamente (nunca cologue agua)

- Com a mesma sonda, aspirar o narnz primeiro e depois a boca,
cuidando para ndo machucar

- Colocar a sonda na agua limpa para lavar o extensor

-  Apos a lavagem da sonda, colocd-la no mesmo plastico que
estava. Esza sonda pode ser uzada mais de uma vez, e deve ser trocada
todos os dias

- O vidro do aspirador & o extensor devem ser lavados todos os
dias com agua e sabdo.

Cuidados com a

TraqUeostomia
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- Apesar de causar uma ma impressdo, a tosse desencadeada pela aspiragSo auxilia na retirada das secregdes, permitindo assim, que o
paciente respire melhor.

- Caso o material aspirado tenha cor, cheiro ruim, ou seja dificil de colocar a sonda na tragueostomia, procurar o servigo de referéncia.

> Higienizagdo da traqueostomia

A cénula de traguecstomia deve ser limpa pelo menos uma vez ao dia, porém s2 houver muita secreco pode-se fazer a limpeza varias vezes ao
dia.

- Se a cdnula for de plastico, a limpeza deve =er feita com um cotonete umedecido com soro fisiologico.

- Se a canula for de metal deve-se retirar a cénula intema (mandril) e lavar em agua comente, limpando com uma gaze ou cotoneste. A gaze
deve passar de um lado para o outro do mandril limpando as secregdes ressecadas gue o obstruem. Se estiver com muita secregio, deixar a
canula interna de molho em agua quente por 10 minutos, em um pote usado S0 para isso;

- Para protegio do cuidador e do paciente & aconselhavel o uso de luvas de procedimento para limpeza da cinula.

- Apds a limpeza da cdnula deve-se verificar se a cinula interna esta na posico cometa e bem fixada.

Lembre-se que o orificio da traqueostomia comunica © meio ambiente diretamente com o pulmdo; deve-se ter o cuidado de evitar a entrada de
"coisas estranhas®, comao: agua, comida, insetos, perfumes, talcos, entre outros, pelo orificio.

# Fixagdo da traqueostomia

Deve ser realizada apos o banho e sempre que tiver sujidades nas gazes e no cadargo:

- Aspirar o pacients para evitar tosse durante a troca do cadargo & a saida da
traquecstomia;

- Retirar as gazes sujas;

- Limpar o local com gaze e soro;
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- Depois de pronto, colocar uma gaze dobrada em baixo das abas da
traqueostomia, para proteger a pele.

- Caso toda a fraqueostomia saia do lugar, ou o paciente apresente
dificuldade de respirar, encaminhe o paciente com urgéncia ao hospital, ou
acione o SAMU (192).
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