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Naves LK. Avaliacdo da intubacdo gastrica dos usuarios em programa de
atendimento domiciliar em um hospital universitario [dissertacao]. Sdo Paulo:
Escola de Enfermagem, Universidade de Séo Paulo; 2010.

RESUMO

Trata-se de um estudo exploratorio-descritivo, de abordagem quantitativa, cujo
objetivo foi avaliar a préatica assistencial da intubagdo gastrica para nutricdo
enteral dos usuarios em Programa de Assisténcia Domiciliar (PAD), no Hospital
Universitario da Universidade de S&o Paulo. A populagéo foi composta por 37
sujeitos admitidos no PAD, portadores de intubacdo gastrica para nutricdo
enteral. A coleta de dados ocorreu no periodo 15 de abril a 15 de agosto de
2010 por meio de dois formularios. Os dados foram analisados em funcéo da
estatistica descritiva e inferencial e aplicados testes estatisticos com
significancia de 5%. Na caracterizacdo dos usuarios, constatou- se que 51,4%
pertenciam ao sexo feminino e 67,6% apresentavam idade = a 60 anos. Em
relacdo ao diagndstico principal, houve o predominio de 67,6% dos portadores
de doencas neuroldgicas e a média de permanéncia no PAD foi de 10,3 meses
(dp+12,2). Quanto aos cuidadores, a maioria (89,2%) pertencia ao sexo
feminino, e a média de idade foi de 50,6 anos (dp+13,4), 97,3% mantinham
vinculo familiar com o usuério e 35,1% ndo completaram o ensino fundamental.
No que diz respeito a via de intubacdo gastrica, 51,4% utilizaram a
gastrostomia, o tipo de dieta predominante 51,4% foi a semi-artesanal. A sonda
géastrica foi substituida 29 vezes e o tempo médio de permanéncia foi de 3,8
meses. Na classificacdo das extubacgdes, considerando 100 dias, obteve- se a
taxa de incidéncia geral de 1,08, sendo 0,26 de extubacbes planejadas e 0,82
de ndo planejadas. As principais circunstancias envolvidas nas extubactes
foram: na planejada, a substituicdo eletiva da sonda; na ndo planejada, o
rompimento do baldo da sonda de gastrostomia, com diferenca estatistica
significante (p=0,009). Na comparabilidade entre 0s grupos de usuarios
pediatrico e adulto/idoso, houve diferenca estatistica para o tempo de
permanéncia no PAD e média de idade do cuidador (p=0,00). A taxa incidéncia
de extubacdo ndo planejada, no grupo pediatrico, foi de 1,05 e no adulto/idoso
de 0,73, ndo havendo diferenca estatistica significante (p=0,28). Conclusdo: o
perfil de usuéarios do PAD foi constituido, na sua maioria, por usuarios idosos, do
sexo feminino, tendo como diagndstico de admissdo as doencgas neuroldgicas e
com intubagcdo gastrica via gastrostomia; o cuidador era do tipo informal,
membro da familia, representado pela figura feminina. No que tange as
extubacoes gastricas mensuradas por meio dos indicadores de resultado e pela
identificacdo das circunstancias envolvidas, verificou-se que os achados
permitiram conhecer a realidade dos portadores de intubacdo gastrica para
aporte nutricional no programa, fornecendo subsidios para o estabelecimento de
metas assistenciais e gerenciais para a melhoria continua da qualidade e as
reformulacdes necessérias dos processos de trabalho no a&mbito da assisténcia
domiciliar.

Descritores: Intubacdo Gastrointestinal, Avaliacdo de Servicos de Saude,
Assisténcia domiciliar, Enfermagem



Naves LK. Evaluation of the user’s gastrointestinal intubation in a home care
program in a university hospital [dissertation]. S&o Paulo: School of Nursing,
University of Sdo Paulo, 2010.

ABSTRACT

This is an exploratory-descriptive study, with a quantitative approach, aiming to
evaluate health care practice of gastrointestinal intubation for enteral feeding for
users of the Home Care Program (HCP), at the University Hospital of the
University of Sdo Paulo. The population consisted of 37 subjects enrolled in the
HCP, with gastrointestinal intubation for enteral feeding. Data collection was
performed by means of two forms and collected between April 15 to August 15,
2010. Data were analyzed according to descriptive and inferential statistics and
statistical tests with significance of 5% were applied. In the characterization of
users, 51.4% were female and 67.6% were aged = 60 years. In relation to
primary diagnosis, there was predominance of 67.6% of patients with
neurological diseases and the mean stay in the HCP was 10.3 months (sd
+12.2). Regarding caregivers, the majority (89.2%) was female, mean age of
50.6 years (sd +13.4), 97.3% had family ties with the user and 35.1% did not
finish elementary school. Regarding the route of gastrointestinal intubation,
51.4% used the gastrostomy, the predominant type of diet was 51.4% semi-
artisan. The gastrostomy feeding tube was replaced 29 times and the mean time
of stay was 3.8 months. In the classification of extubations, considering 100
days, we obtained the overall incidence rate of 1.08, of which 0.26 of planned
extubations and 0.82 of unplanned. The main circumstances involved in
extubations were : in the planned, elective replacement of the tube; in the
unplanned, balloon rupture of the gastrostomy tube, with a statistically significant
difference (p = 0.009). When comparing the pediatric with the adult / elderly
group, no statistical difference regarding stay in HCP and mean age of the
caregiver (p = 0.00) were observed. The incidence rate of unplanned extubation
in the pediatric group was 1.05 and in the adult / elderly group was 0.73, with no
statistically significant difference (p = 0.28). Conclusion: The user’s profile of
HCP consisted mostly of elderly female patients, with an admission diagnosis of
neurological diseases and gastrointestinal intubation via gastrostomy; the
caregiver was a casual and family member represented by the female figure.
Regarding gastrointestinal extubations measured through result indicators and
by identifying the involved circumstances found that the findings helped to
understand the reality of patients with gastrointestinal intubation for nutritional
support in the program, providing subsidies to establish the assistance and
managerial goals for the continuous improvement of quality and for the
necessary changes in work processes in the home care area.

Descriptors: Gastrointestinal Intubation, Evaluation of Health Services, Home
Care Services, Nursing



Naves LK. Evaluacion de la intubacién gastrointestinal de los usuarios en el
programa de asistencia domiciliaria en un hospital universitario [disertacion].
S&o Paulo: Escuela de Enfermeria de la Universidad de S&o Paulo, 2010.

RESUMEN

Este es un estudio exploratorio-descriptivo, con enfoque cuantitativo, cuyo
objetivo fue evaluar la practica asistencial de la intubacion gastrointestinal para
la nutricion enteral de los usuarios del Programa de Asistencia Domiciliaria
(PAD), en el Hospital Universitario de la Universidad de S&o Paulo. La poblacion
consistié de 37 sujetos inscritos en el PAD con intubacion gastrointestinal para
la nutricion enteral. La colecta de los datos ocurrié en el periodo de 15 de abril
hastal5 de agosto de 2010 a través de formularios. Los datos fueron analizados
en funcion de estadistica descriptiva e inferencial y fueron aplicados testes
estadisticos com significancia de 5%. En la caracterizacion de los usuarios, se
encontré que 51,4% eran mujeres y 67,6% presentaban edad = 60 afios. Con
relacion al diagnadstico principal, hubo predominio de 67,6% de los pacientes con
enfermedades neurologicas y la permanencia media en el PAD fue de 10,3
meses (dp 12.2). En relacion a los cuidadores, la mayoria (89,2%) eran mujeres,
y el promedio de edad fue de 50,6 afios (dp 13,4), 97,3% mantenian lazos
familiares con el usuario y 35,1% no habian completado la escuela primaria.
Con respeto a la via de intubacion gastrointestinal, 51,4% utilizaron la
gastrostomia, el tipo predominante de la dieta de 51,4% fue la semiartesanal. El
tubo géstrico fue reemplazado 29 veces y el promedio de permanencia fue de
3,8 meses. En la clasificacion de la extubacion, considerando los 100 dias, se
obtuvo la tasa de incidencia global de 1.08, siendo 0.26 de extubacién
programada y 0.82 de no programadas. Las circunstancias principales envueltas
en la extubacion fueron: en la programada, la sustitucion electiva del tubo, en la
no programada, el rompimiento del globo de la sonda de gastrostomia, con una
diferencia estadisticamente significativa (p = 0,009). En la comparabilidad entre
los grupos de usuarios pediatricos y adultos / mayores, hubo una diferencia
estadistica para el tiempo de permanencia en el PAD y el promedio de edad del
cuidador (p = 0.00). La tasa de incidencia de la extubacion no programada, en el
grupo pediétrico fue de 1,05 y en el grupo de adultos / mayores fue de 0,73, sin
diferencias estadisticamente significativas (p = 0,28). Conclusion: El perfil de los
usuarios del PAD consistio en su mayoria por usuarios de edad avanzada, sexo
femenino, con el diagndstico de ingreso de enfermedades neuroldgicas y con
intubacion gastrointestinal a través de gastrostomia; el cuidador era como si
fuera um miembro informal de la familia, representada por la figura femenina.
Con respecto a extubaciones géastricas medidas a través de indicadores de
resultados y por la identificacion de las circunstancias envueltas en el caso, se
constat6é que los hallazgos ayudaron a comprender la realidad de los pacientes
con intubacién gastrointestinal para el aporte nutricional en el programa, dando
subsidios para el establecimiento de metas asistenciales y de atencién a la
gestion para la mejora continua de la calidad y la reformulacion necesaria de los
procesos de trabajo en el &mbito de la asistencia domiciliaria.

Palabras clave: Intubacion gastrointestinal, Evaluacion de los Servicios de
Salud Servicios de Atencion Domiciliaria, Enfermeria
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1 INTRODUCAO



Introducdo 16

1.1 Motivacéo do estudo

A minha trajetoria profissional na assisténcia domiciliar (AD) iniciou-se
em 2002 como enfermeira integrante de um servico privado no ambito
domiciliar, que assistia individuos portadores de doencas cronicas. Nessa
oportunidade coordenava e supervisionava a equipe de enfermagem, sendo
responsavel pela visita domiciliar, pela avaliacdo do estado clinico e
psicossocial do usuario, bem como pela sua capacitacédo para o autocuidado

ou de seus familiares/cuidadores para o cuidar no domicilio.

Em seguida, gerenciei o servico de Home Care, de uma operadora de
saude, a qual congregava diversas empresas prestadoras de servico nessa
modalidade, passando a avaliar e a indicar uma dessas empresas para
atender as necessidades de salde e as expectativas dos usuarios e seus

familiares.

Para subsidiar os processos de avaliacdo e de tomada de decisao e
atender as demandas dos usuarios e seus familiares, com os atributos de
qualidade e seguranca assistencial, tornava-se imprescindivel conhecer e
avaliar os elementos integrantes da estrutura da organizagcdo, como 0s
recursos fisicos, materiais e humanos; os processos de trabalho e as
relacdes interpessoais dos profissionais de saude, assim como os resultados
obtidos e a satisfacdo da populagcdo assistida em relacdo ao servico

prestado.

Nessa oportunidade, objetivando analisar a qualidade nos servi¢os de
AD, lancei méo de indicadores de desempenho, usualmente, empregados
pelas operadoras de saude, como: o numero de reospitalizacdes, o numero
de pacientes/hora de assisténcia de enfermagem, a satisfacdo do usuario
em relacdo ao prestador de AD, entre outros. Os motivos de satisfacdo ou
insatisfagdo dos usuarios consistiam em uma das principais alternativas para
gue esses expressassem sua opinido em relagdo a assisténcia recebida,
com destaque para as atividades relacionadas a assisténcia de enfermagem,
gualidade dos recursos materiais e da dinamica de trabalho desenvolvida

nessa modalidade de atendimento.
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Nesse ambiente complexo e heterogéneo que envolve a AD,
associada a recente pratica dessa modalidade no Brasil, enfrentei inUmeros
desafios para optar e indicar aos usuarios, as empresas que assistissem
com qualidade e seguranca e, explicitassem seus resultados por meio de

indicadores de avaliacdo de servigos de saude no ambito domiciliar.

Recorri a busca bibliografica e verifiguei a lacuna existente na
literatura, que retrate a afericdo dos processos de atendimento realizados
pelos profissionais da saude e avalie a qualidade dos servicos em AD. A
maioria dos estudos abordava a qualidade assistencial e a satisfacdo do
usuario, de forma genérica, constatadas por instrumentos, ainda, néo
validados para a lingua portuguesa, ratificando a idéia de que a producgéo
cientifica, especialmente no Brasil, no sentido de avaliar a qualidade dos
servicos de AD, é incipiente, necessitando criar meios e instrumentos, que

mensurem e aprimorem a qualidade nesse cenario.

Donabedian (1992) destaca que a qualidade é um produto social
representado por concepcgdes e valores sobre a saude, as expectativas
acerca das relacdes entre usuarios e prestadores de servicos e o modo
como o0s papéis sdo desempenhados por esses no sistema de saude. Dessa
forma, a garantia da qualidade consiste no esforco realizado,
permanentemente, para a melhoria das condigbes de saude, por meio da
monitorizacdo e avaliagcdo continuada da estrutura, do processo e dos

resultados.

Corroborando com esses pressupostos e diante da escassez de
pesquisas que definam indicadores e parametros passiveis de avaliar a
gualidade dos servicos em AD, inseri-me no Grupo de Pesquisa Qualidade e
Avaliacdo de Servicos de Saude da Escola de Enfermagem da USP —
EEUSP, cadastrado no Conselho Nacional de Pesquisa - CNPq, no qual tive
a oportunidade participar das atividades desenvolvidas, discutindo e

aprimorando meu conhecimento na area.

Dessa maneira, passei a conhecer e refletir a respeito dos modelos

de avaliacdo da qualidade no setor saude, despertando meu interesse em
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buscar instrumentos capazes de monitorar e avaliar a qualidade dos
cuidados providos aos usuarios e as atividades desenvolvidas nos servico de
AD.

Nesse periodo, ingressei no programa de PoOs-Graduacdo da
EEUSP — mestrado, verticalizando meus estudos, culminando com a escolha
do objeto desta investigagdo constituido de uma das praticas assistenciais,
amplamente, empregada na atencdo domiciliar e que envolve aspectos

técnicos, éticos, sociais e legais da profissdo Enfermagem.

Tendo em vista 0 exposto e observando as lacunas, ainda existentes
na literatura, no que tange a avaliacdo dos servicos de saude em AD, € que
me dispus a realizar este estudo para avaliar determinados aspectos
envolvendo a intubacao gastrica para nutricdo enteral de usuarios assistidos

no domicilio.

1.2 O Contexto da Assisténcia Domiciliar no Sistema de Saude

Brasileiro

As demandas dos servicos de saude e dos usuarios na reducédo do
tempo de internacdo, do numero de reospitalizagbes, dos custos, na
humanizacdo do atendimento e melhora na qualidade de vida do paciente
propiciou o estabelecimento de uma nova modalidade de atencdo a saude: a

domiciliar.

Essa modalidade de atencao é conceituada pela WHO (1999) como a
provisdo de cuidado a saude proporcionado as pessoas no seu domicilio,
englobando acbes de promocdo e prevencdo, terapéutica, reabilitacéo,
cuidados de longa duracao e paliativos.

Nessa direcdo, a AD € um sistema de atendimento de provisdo de
servico de saude aos individuos, independentemente, da faixa etéria,

objetivando substituir a hospitalizagéo repentina por necessidade aguda de
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cuidado ou de prevenir a necessidade de internacao institucional, manter os
individuos em seu domicilio e comunidade e favorecer o convivio familiar
(Hierschfeld e Oguisso 2002; Fabricio et al.,, 2004; Dal Ben e Gaidzinski

2007; Oguisso e Schmidt, 2010).

Salienta-se que esses cuidados devem atender padroes de
exceléncia de qualidade, manter a relacdo custo-beneficio compativel aos
recursos de cada individuo, assegurando sua independéncia e a melhor

gualidade de vida possivel dos usuarios (WHO,1999).

No Brasil, a AD foi regulamentada pelo Sistema Unico de Salde
(SUS), mediante a Lei Federal n® 10.424/02, incorporada a Lei Federal n°
8.080/90. Outra regulamentacéo foi criada no ambito da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), pela publicacdo da Resolucdo da Diretoria
Colegiada - RDC n° 11/06 (Brasil, 2006), a qual dispde sobre o
Regulamento Técnico de Funcionamento de Servicos que prestam a

atencao domiciliar.

Segundo definicdo da ANVISA (2006), o termo atencdo domiciliar
genérico e representa acbes de promogdo a saude, de prevencdo, de
tratamento de doencas e de reabilitacdo desenvolvidas em domicilio. A AD é
caracterizada por um conjunto de atividades de carater ambulatorial,
programadas e continuadas por meio de acdes preventivas e/ou
assistenciais com a participacdo da equipe multiprofissional. E, a internacao
domiciliar é representada pelo conjunto de atividades prestadas em tempo
integral aos pacientes/usuarios portadores de quadros clinicos complexos,
gue necessitam de tecnologia especializada, de recursos humanos,
materiais e fisicos disponiveis 24 horas; assim como atendimento de

urgéncia/emergéncia e transporte, quando necessario.

Complementam o0s conceitos acima, Duarte e Diogo (2000) ao
incluirem o termo visita domiciliar e detalharem as atividades da assisténcia
e da internacdo domiciliar. Dessa maneira, a visita domiciliaria caracteriza-se
pelo atendimento realizado pelo profissional de saude e/ou equipe, na

residéncia do paciente com o intuito de avaliar suas demandas de saude e
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de seus familiares, bem como o ambiente em que vive e estabelecer um
plano assistencial voltado a recuperagéo e/ou reabilitacdo da saude, visando
a sua autonomia e a maximizacdo de sua independéncia. A assisténcia
congrega as atividades assistenciais exercidas por profissional de saude
e/ou equipe no local de residéncia do paciente, incluindo as visitas
programadas, nas quais determinados procedimentos (geralmente de maior
complexidade) sdo realizados pelos membros da equipe de saude. Conta-
se, também, com o cuidador como responsavel pela continuidade da

assisténcia em domicilio.

E por fim, a internacdo, consiste na transferéncia de aparato
tecnoldgico especifico a necessidade do paciente para seu local de moradia
e de acompanhamento por profissionais de enfermagem, responsaveis pela
execucao da terapéutica adotada. Envolve, ainda, a existéncia de meios
adequados de transporte externo (ambulancia), assisténcia médica e de
enfermagem nas 24 horas, e a disponibilizagdo de medicamentos, de
materiais e de equipamentos e o monitoramento da evolucdo clinica do

paciente e das relacbes familiares.

Face ao exposto, a AD é vista como uma tendéncia mundial no
cuidado e é compreendida como uma estratégia das organiza¢cdes de saude,
no intuito de realocarem os custos e adaptarem-se as doencas cronico-
degenerativas e ao envelhecimento populacional, o qual acarreta aos
individuos dessa faixa etaria maior vulnerabilidade a doenca crbnica e o

declinio no estado de saude.

Nesse aspecto, € uma modalidade de atencdo que pode trabalhar
medidas preventivas na saude, melhorar o cumprimento das prescri¢coes da
terapéutica ou dos cuidados dos profissionais, providenciar ajustes na vida

diaria e no suporte social (Kerber, Kirchhof, Vaz, 2008).

As fontes de remuneracéo desses servicos podem ser 0 usuario, a

empresa privada, os planos de saude ou o sistema nacional de saude.
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O Estatuto do Idoso, Lei n® 10.741, de 1° de outubro de 2003,
destinado a regular os direitos assegurados as pessoas com idade igual ou
superior a 60 anos, assegura como direito, no que compete a acessibilidade
aos servicos de saude, o atendimento domiciliar destinado a prevencao e

manutencao da saude dessa populacéo:

“IV - atendimento domiciliar, incluindo a internacéo, para a
populacdo que dele necessitar e esteja impossibilitada de
se locomover, inclusive para idosos abrigados e acolhidos
por instituicdes publicas, filantrépicas ou sem fins lucrativos
e eventualmente conveniadas com o Poder Puablico, nos
meios urbano e rural...”

Outra parcela da populacdo beneficiada por esse servico sdo as
criancas nascidas prematuramente, as portadoras de malformacdes ou de
determinadas sindromes, que diante do crescimento tecnolégico em saude,
nas ultimas, décadas, apresentam o aumento na sobrevida e na expectativa
de vida. Contudo, a maioria dessas criangas permanece condicionada aos
aparatos tecnologicos e/ou farmacoldgicos, indispensaveis para a
sobrevivéncia, como aporte nutricional, respiratorio, cardiaco e
medicamentoso, conhecido como grupo de crianca dependente de

tecnologia (Drucker 2007).

No entender do autor supracitado, o cuidado técnico a esse
contingente populacional, corresponde uma série de atividades como:
assistir e manter a crianga na interface entre seu organismo e 0S
equipamentos (ventiladores, monitores cardiorrespiratorio, bombas de
infusdo, sondas, cateteres e ostomias), observacdo continua, provisdo de
suprimentos e gerenciamento de todo o ambiente. Afirma, ainda, que as
vantagens desse atendimento para essas criangas sao incontestaveis diante
do risco menor de adquirirem infec¢des, do ambiente doméstico possibilitar o
aconchego familiar e social e a participacdo das atividades cotidianas da

familia, bem como da autonomia para frequentarem o ambiente escolar.



Introducdo 22

Duarte e Diogo (2000) elencam outros fatores, além dos expostos
acima, que justificam a ampliacdo da AD no Brasil, a saber: os altos custos
do sistema hospitalar, o avanco da tecnologia permitindo a evolucdo e o
prolongamento do tratamento de pacientes que sobrevivem aos multiplos
traumas, a disponibilidade de equipamentos no domicilio, o interesse e a
aceitacdo dos profissionais de saude das instituicbes para com essa
modalidade de atencdo e o aumento da demanda por parte de pacientes e

familia.

Sob o ponto de vista da equipe de profissionais, a atencdo domiciliar
envolve a presenca de enfermeiro, médico, fisioterapeuta, fonoaudi6logo,

psicologo, nutricionista, auxiliares e técnicos de enfermagem.

No que diz respeito a assisténcia de enfermagem, o enfermeiro
desempenha o papel de coordenador da equipe de enfermagem, realiza o
planejamento, a supervisdo, a execuc¢ao ou orientacdo dos cuidados, de

acordo com a complexidade clinica e necessidades de cada individuo.

Segundo Dal Ben (2005), o papel do enfermeiro no home care é
pautado na consulta de enfermagem, que envolve a avaliacdo do estado
clinico e psicossocial do paciente, inserido em sua realidade domiciliaria, da
gual emerge o planejamento da assisténcia. Complementa ser necessario
conhecer, previamente, a estrutura do ambiente, estabelecer a previsao e
provisdo de material e equipamento e adequar o quantitativo e qualitativo de

profissionais, que irdo atuar no domicilio.

Dal Ben e Gaidzinski (2007) acrescentam que esse novo campo de
trabalho para a enfermagem exige, além da competéncia técnico-cientifica, o
conhecimento relacionado a responsabilidade juridica envolvendo os
aspectos penais, civis e ético-profissional, responsabilidade essa, que
acarreta implicagbes legais ao exercicio da enfermagem para que as
decisbes e acbes sejam realizadas de maneira segura, tanto para o

profissional quanto para o usuario.
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Para Oguisso e Schmidt (2010), embora os cuidados de home care
possam ser prestados por profissionais da saude, a literatura tem apontado,
também, para os cuidadores formais ou informais treinados, especialmente,
nos paises que pretendem reduzir custos, prover conforto ao paciente e
prevenir possiveis infecgdes hospitalares. Ainda, citam que a supervisdo dos
cuidadores pelo enfermeiro € primordial para o acompanhamento do
desempenho dos cuidados diretos, pois é de sua responsabilidade

profissional.

O cuidador é a pessoa que tem a funcdo de cuidar de outro ser
humano com certo grau de dependéncia fisica ou mental e que necessita de

auxilio para desempenhar as atividades do cotidiano (Duarte, 2006).

Desse modo, pode-se encontrar o cuidador informal, geralmente,
representado por um membro da familia, que assume uma atividade né&o
remunerada, responsabilizando-se por essa, ou o cuidador formal, o qual

desempenha suas atividades mediante remuneracéo.

No que diz respeito ao cuidador familiar, destaca-se que esse ao
assumir a responsabilidade de cuidar no domicilio desempenha,
simultaneamente, uma diversidade de atividades, sendo necessario construir
uma rede de solidariedade e parcerias entre os demais membros da familia,

amigos, vizinhos e servi¢os de saude (Brondani et al., 2010).

Em se tratando de criangcas dependentes de tecnologia, o cuidar no
domicilio imputa aos pais a responsabilidade pelo desempenho de
procedimentos técnicos complexos, que eram desenvolvidos por
profissionais de saude no ambiente hospitalar. Nesse aspecto, os pais
passam a desempenhar multiplos papéis, incluindo a avaliacdo do estado
clinico, a organizacdo dos servicos, a realizacdo dos procedimentos, € 0
préprio lar é redefinido em funcdo da tecnologia e do significado dos papéis

dos membros da familia (Kirk e Glendinning, 2004).

Para a insercdo do usuario em um programa de AD subsidiado pelo

Sistema Unico de Satde (SUS) ou por empresa privada é indispensavel a
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presenca de um cuidador. As atividades desenvolvidas por essa pessoa
consistem em acdes de higiene e conforto, administracdo de dieta enteral,
manuseio do tubo gastrico (gastrostomia ou sonda gastrica), administracédo
de medicamentos orais ou enterais e aspiracao de secrecdes. Ressalta-se
para o fato de que o cuidador ndo substitui o profissional da equipe de

enfermagem.

O planejamento da AD baseia-se na complexidade clinica do paciente
e na sua necessidade de cuidados. Apds a avaliacdo hospitalar, determina-
se o Plano de Atencdo Domiciliar, que consiste em um documento, o qual
contempla um conjunto de medidas, norteando a atuacdo de todos os
profissionais envolvidos de maneira direta e ou indireta na assisténcia do

usuario em seu domicilio desde sua admisséo até a alta (ANVISA, 2006).

A documentacdo € composta pelo relatério detalhado acerca das
condicdes de saude e doencga do paciente, historico, prescricdo, exames e
intercorréncias, acrescido da infraestrutura domiciliar e dos requisitos para a

retaguarda e logistica de atendimento (Oguisso e Schmidt, 2010).

O Plano, também, determinara o tipo de modalidade de atencéo.
Caso o0 paciente necessite de internagdo domiciliar, devera contemplar
assisténcia de enfermagem por 6, 12 ou 24 horas, incluindo a supervisdo do
enfermeiro. Em se tratando de atendimento domiciliar, esse podera ser
realizado, periodicamente, pela equipe de enfermagem, por médico,

fisioterapeuta, fonoaudiélogo, psicologo, nutricionista, entre outros.

Dentre as necessidades de saude dos usuarios desse servico,
encontra-se a Terapia Nutricional Enteral (TNE). Em 1999, o Ministério da
Saude, por meio da Portaria 337 e da Resolucéo 63 de 2000, normatizou a
TNE no Brasil, e dispés as atribuicbes de cada profissional da equipe,
imputando a obrigatoriedade dessas normativas nos estabelecimentos de
salude que empregam a pratica de aporte nutricional por meio de intubacao
gastrica (Brasil, 2000).
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A intubacéo gastrica no domicilio € uma pratica assistencial destinada
ao aporte nutricional e administracdo de medicamentos, implicando na
instalacdo, manutencéo e estabilidade da sonda, administracao da dieta e de
medicamento e na capacitacdo dos cuidadores ou do proprio paciente para o

sucesso da terapéutica.

1.3 A Qualidade nos Servicos de Saude

A preocupacdo com a avaliacdo da qualidade dos servicos de saude
nao € recente, na década de 60, nos Estados Unidos, Avedis Donabedian,
destaca-se no desenvolvimento de pesquisas e publicacdes na temética de

qualidade e avaliacdo em saude.

O conceito de qualidade € complexo, uma vez que detém inumeros
componentes de valoracdo subjetiva para atribuir uma conotacdo positiva a
um produto ou servigo, no intuito de atender ou superar as necessidades e

as expectativas dos pacientes/usuarios.

Para Nogueira (1994), a qualidade é algo que os envolvidos nos atos
de saude estardo, constantemente, empenhados em medir e aprimorar para
propiciar maior satisfacdo aos que necessitam dos servicos. Portanto, a
gualidade transforma-se em filosofia de geréncia, uma atitude face a
producdo podendo ser apreendida ao se examinar o modo como se
relacionam os pélos producdo-consumo, onde a producdo parte de uma
consideracdo minuciosa das caracteristicas do processo de consumo, da

opinido e da sugestao dos usuarios.

De acordo com Mezomo (2001), a qualidade é um conjunto de
propriedades de um servico que o tornam adequado a missdo de uma
organizacdo concebida como respostas as necessidades e legitimas

expectativas de seus clientes.
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Dessa maneira, qualidade em saude € definida como um conjunto de
atributos, que inclui nivel de exceléncia profissional, o uso eficiente de
recursos, minimo risco e alto grau de satisfacdo por parte dos pacientes,

considerando os valores sociais existentes (Donabedian, 1988,1992).

A gualidade em saude, também, € entendida como o grau, segundo o
gual os cuidados aos usuarios/pacientes aumentam a possibilidade da
desejada recuperacao e reduzem a probabilidade da ocorréncia de eventos

adversos, dado o estado atual do conhecimento (JCAHO, 1989).

Na definicdo de qualidade da assisténcia, Donabedian (1992) traz a
idéia de que ela ndo se constitui num atributo abstrato e, sim, que é
construida pela avaliacdo assistencial abrangendo a andlise dos
componentes de estrutura, de processo e de resultado. E assim,

estabeleceu um modelo avaliativo em saude pautado nesses componentes.

Nessa concepc¢do, 0 componente de estrutura refere-se aos recursos
disponiveis, desde o orcamento financeiro, 0s recursos humanos, os fisicos,
0s materiais, 0s medicamentos, a implementacao de protocolos assistenciais
e da estrutura organizacional. O de processo corresponde ao conjunto de
atividades na producéo, e no setor saude, nas relacdes estabelecidas entre
os profissionais e o0s usuarios, incluindo a busca pelo diagndstico e a
terapéutica. E o de resultado, o qual consiste na obtencdo das
caracteristicas desejaveis dos produtos ou servigos, retratando os efeitos da
assisténcia a saude do usuério e da populacdo, o custo mensurado e se
esses sdo compativeis com a sustentabilidade da organizacédo (Donabedian,
1985).

Klick e Prompt (2004) asseveram que a busca pela qualidade torna-
se um imperativo técnico e social, independente da natureza juridica da
instituicdo, e que é fundamental a construcdo e o estabelecimento de
critérios e mecanismos de avaliacdo e monitoramento da qualidade

assistencial.
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Desse modo, 0s processos avaliativos na assisténcia domiciliar sao
indispensaveis para auferir a qualidade, devendo existir parametros capazes

de atender a esse quesito.

Em se tratando da dimens&do de estrutura do modelo avaliativo
Donabediano, o estudo de Dal Ben (2005) propde um método para
dimensionar o quantitativo desses profissionais, baseado na identificacdo da
carga meédia diaria de trabalho, na determinagéo de horas/enfermagem para

cada usuario, considerando os aspectos clinicos, psicossociais e ambientais.

Dal Ben e Gaidzinski (2007) citam que, em termos de recursos
materiais e equipamentos, a complexidade que envolve a AD assemelha-se
a qualquer hospital, e ressaltam que cada domicilio constitui-se em um

hospital virtual.

No que tange as dimensdes de processo e resultado ha um caminho
a ser percorrido para elaborar instrumentos e meios para mensurar a

gualidade desses servicos.

Reconhece-se que determinadas etapas concorrem para monitorar e
aprimorar a qualidade nos servi¢cos e englobam o planejamento de acdes e
processos, o estabelecimento de unidades de medida e registros detalhados,
a identificacdo dos pontos criticos e de controle, a execucao de planos de
melhoria e, finalmente, a implementacédo de um sistema de avaliagdo, que
possibilite o monitoramento sistematico da qualidade dos cuidados

prestados.

Para Tanaka e Mello (2001), avaliar significa expor um valor assumido
a partir do julgamento realizado com base em critérios previamente
definidos. Essa atividade permite identificar uma situacdo especifica e
reconhecida como problema empregando-se instrumentos e referéncias

inerentes a propria avaliagéo.

Novaes (2000) afirma que a idéia de qualidade encontra-se presente
em toda a avaliacdo, uma vez que, o ato de avaliar pressupde estabelecer

um juizo de valor a algo que, quando positivo, significa ter qualidade e
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propde trés tipos de avaliacdo: investigacao avaliativa, avaliagdo para

deciséo e avaliacao para gestao.

A investigacdo avaliativa pretende gerar conhecimento acerca do
objeto analisado, para que esse possa ser reconhecido como tal pela
comunidade cientifica e que forneca subsidios para orientar as decisdes.
Desse modo, constitui-se em uma pesquisa desenvolvida sob coordenacéo
de instituicbes académicas no intuito de implementar ou reorientar as macro

politicas ou diretrizes de um servigo.

Na avaliagdo para decisdo, 0 objetivo é centrado em produzir
respostas para as questdes explicitadas pelos individuos que vivenciam o
objeto avaliado. Nesse sentido, o avaliador interno assume uma posicao
decisiva no processo e o enfoque priorizado € o reconhecimento do objeto
para sua adequada compreensao, além de identificar os problemas e as

alternativas.

A avaliacao para gestdo almeja produzir informacdes, que contribuam
para o aprimoramento do objeto avaliado, buscando a melhoria de uma dada
situacao. Prioriza a caracterizacdo de uma condicdo e a sua traducdo em
medidas, que possam ser quantificadas e replicadas. As informacdes
produzidas sdo voltadas para o desenvolvimento e aprimoramento de
indicadores, visando a proposicdo de critérios ou padres a serem
incorporados na utilizacdo desses indicadores, contribuindo para a garantia

da qualidade.

Segundo Donabedian (1988), o objetivo da avaliacdo em saude
consiste na monitorizacdo da qualidade, exercendo a vigilancia continua, de
tal forma que os desvios dos padrdoes possam ser precocemente detectados,
no intuito de serem interrompidos ou aprimorados. Complementa que a
avaliacao da qualidade propicia a sedimentacao das atividades profissionais,

0 avango no conhecimento, reduzindo os riscos de agravos a saude.

Nesse cenario, um dos instrumentos destinados a monitorar a

qualidade de um servico € o emprego de indicadores, visando a eficiéncia,
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eficacia e a confiabilidade dos processos de trabalho, constituindo-se, dessa

maneira, em uma pratica proficua para a avaliacdo em saude.

Os indicadores sao conceituados como uma medida quantitativa que
pode ser empregada para monitorar e avaliar os cuidados providos ao
usuario e as atividades de um servico (JCAHO,1989). Logo, é um
sinalizador, que identifica ou dirige a atencéo para assuntos especificos em
uma organizacao, e necessita de revisdo periddica (Bittar, 2001; Mainz,
2003).

Nesse sentido, os indicadores apontam dados de uma realidade e
retratam as mudancas ocorridas; portanto, nem sempre € possivel descrever
um cenario empregando-se um unico indicador, recomendando-se, entao,
um conjunto de indicadores para se avaliar uma dada situacdo (Ferreira,
2000).

A criacdo de indicadores permite 0 monitoramento e a identificacdo de
oportunidades de melhoria de servicos e de mudancas positivas em relagéao

ao alcance da qualidade a um custo razoavel (Donabedian, 1985).

A elaboracdo de indicadores de avaliacdo da assisténcia domiciliar,
com o objetivo de monitorar a qualidade de atencdo a saude dos usuarios
sob essa modalidade de atendimento torna-se um desafio para todos os

envolvidos nesse crescente e relativamente novo, modelo de atendimento.

Estudos realizados nos Estados Unidos e Canada abordam a
aplicacdo de indicadores de qualidade na AD, mensurados por meio da:
prevaléncia de queda no domicilio, de desnutricdo, de abuso/violéncia
doméstica, de controle inadequado da dor, de hospitalizacdo, de néo
vacinacdo, de isolamento social e incidéncia de portador de Ulcera por
pressdo e de incontinéncia urinaria. Esses indicadores sdo mensurados a
partir da avaliacdo dos usuarios empregando-se o instrumento denominado
Minimum Data Set-Home Care — MDS-HC (Hirdes et al; 2001, 2004).

No Brasil, a ANVISA instituiu alguns indicadores para avaliagao de

desempenho dos servigcos de AD, sendo eles: taxa de mortalidade para a
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modalidade internacdo domiciliar, taxa de internacdo apoOs atencéo
domiciliar, de infeccdo para a modalidade internacdo domiciliar e de alta
para ambas as modalidades de atencdo domiciliar. No entanto, ainda, néo
h4 elaboracdo e a aplicacdo de indicadores assistenciais, sobretudo
envolvendo as dimensdes de processo e resultado, explicitadas no modelo

avaliativo donabediano.

Por outro lado, indicadores assistenciais de resultado vém sendo
empregados no ambito hospitalar como: a incidéncia de extubacéo
endotraqueal acidental, a incidéncia de queda, de flebite, de perda de sonda
nasogastroenteral para aporte nutricional, de portador de Ulcera por presséo
e a incidéncia de nao conformidade relacionada a administracdo de
medicamentos (Mota, 2006; Mota, Melleiro, Tronchin, 2007).

Ainda, no cenério hospitalar o estudo de Ventura, Rizzo, Lenz (1993)
mensurou indicadores de resultado para portadores de nutricdo enteral
como: perda acidental do tubo nasogastrico e usuérios com alteracbes de
posicionamento do tubo gastrico; o de Cartolano, Caruso, Soriano (2009),
gue avaliaram a terapia nutricional enteral por meio de indicadores de
gualidade assistencial e o conduzido por Gunn et al. (2009), que comparou a
taxa de incidéncia de retirada ndo planejada do tubo gastrico empregando

dois tipos de fixacao.

Recentemente, ha as investigacdes apontando para a construcdo e
validacéo de indicadores de processos, para avaliar as praticas de controle e
prevencao de infeccdo do trato urinario associada a cateter, de manutengao
e de desempenho de acesso vascular para hemodialise, as investigacdes de
prevencdo de eventos adversos — identificacdo do leito do paciente
internado, de acesso venoso periférico, de sondas (Fernandes, Lacerda,
Hallage, 2000; Nicole, 2009; Venturi e Matsuda, 2009).

De acordo com Bittar (2001), o emprego continuo de indicadores trara
aprimoramento e inovagdo na avaliacdo e, consequentemente, no

planejamento, na organizagao e na direcao das unidades de saude.
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Neste aspecto, Teixeira et al. (2006), esclarecem que os indicadores
permitem direcionar 0s servigcos para que esses atinjam niveis de exceléncia
na assisténcia prestada e elevem sua produtividade, com a reducédo de
custos, possibilitando o conhecimento das necessidades de saude da

populacao.

Em virtude do que foi mencionado e frente ao referencial tedrico de
qualidade e avaliacdo em saude, acredita-se que o presente estudo pode ser
classificado como uma avaliacdo investigativa da pratica assistencial da
intubacdo gastrica apontando para indicadores de resultado de qualidade

assistencial.

1.4 Aintubacdo gastrica e a nutricdo enteral n 0 contexto

domiciliar

No contexto historico atual, a desospitalizagdo € uma questdo de
relevancia social, ainda que, com objetivos institucionais diversos, como
racionalizar custos, suprir a escassez de leitos hospitalares, sobretudo nas
instituicbes publicas, reduzir o tempo de internagcdo e permanéncia
hospitalar, diminuir as taxas de infeccao hospitalar ou melhorar qualidade de

vida dos usuérios de servi¢co de saude.

Dentre as terapéuticas empregadas no ambiente domiciliar, inclui-se a

TNE, que corresponde a administracao de produtos ndo orais para

suplementar ou substituir a ingestao oral de nutrientes (August et al., 2005).

Para a ANVISA, na resolucdo 63/2000, a nutricdo enteral € a ingestao
controlada de nutrientes de forma isolada ou combinada, de composicéao
definida ou estimada, especialmente, formulada podendo ser formulas,
industrializadas ou ndo, conforme as necessidades nutricionais, em regime
hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou manutencao dos

tecidos 6rgaos ou sistemas (ANVISA, 2000).
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Dados epidemiolégicos demonstram que a incidéncia de nutricdo
enteral domiciliar (NED) na Espanha é de 40 pacientes por milhdo de
habitantes/ano (Planas et al., 2007). Dados de prevaléncia da NED, nos
Estados Unidos, revelam valores de 460 pacientes por milhdo de habitantes
e na Gra Bretanha de 280 casos por milhdo de habitantes (Moreno, 2004;

Paccagnella et al., 2008).

No Brasil, o estudo realizado por Zaban (2009), no Distrito Federal,
encontrou em 2005, a incidéncia de 147,98 casos/milhdo de habitantes/ano
e a prevaléncia de 176,09 casos/milhdo de habitantes. Ressalta para o fato,
de ndo haver, até entdo, no territdrio nacional investigacdes que retratem a
prevaléncia e a incidéncia de NED, de modo a permitir a comparagcao entre
os Estados. Ainda, de acordo com a autora, a NED foi indicada,
principalmente, para os portadores de doencas do sistema neuroldgico

(34,25%) e doencas do sistema gastrointestinal, (26,5%).

A NED é um tratamento econdmico e seguro, pois elimina os gastos
com internacdo, evita a contaminacdo hospitalar e viabiliza o convivio dos
usuarios/pacientes com seus familiares. Além disso, é fundamental para
prevenir e tratar as deficiéncias de macronutrientes e melhorar a
recuperacao do individuo fornecendo a quantidade de nutrientes compativeis

ao metabolismo existente (Costa et al., 2003).

Ha basicamente, trés situacfes nas quais essa terapia esta indicada:
a primeira, frente ao risco de desnutricdo, ou seja, quando a ingestéo oral for
inadequada para prover de dois tercos a trés quartos das necessidades
nutricionais diarias, a segunda, quando o trato digestivo esta parcialmente
funcionante. E, a terceira, nas ocasides em que o tubo digestivo encontra-se

integro, contudo o individuo esta inapetente ou a via digestiva ndo pode ser

utilizada para a alimentacéao via oral (Waitzberg, 2000).

Por esses motivos, a administracdo da dieta enteral € uma alternativa
para os portadores de disfagia, de sindromes neurologicas e/ou patologias
gue impossibilitam a passagem do bolo alimentar. Em se tratando de

criancas e adolescentes, na maior parte das vezes, a terapia € indicada para
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os portadores de desordens neurologicas e musculares, risco de aspiracao
oral decorrente de alimentacdo oral ou disfuncédo oro-gastrointestinal ou
aqueles com incapacidade de atingir as necessidades nutricionais (Daveluy
et al., 2005).

Moreno-Villares (2004) relatam que a NED vem sendo impulsionada
pelas novas formas de acesso ao sistema digestério, pelos avancos
tecnoldgicos envolvendo as sondas de nutricdo enteral, as formulacdes da
dieta e as bombas de infusdo, permitindo a manutencdo ou a recuperagao

dos individuos.

Na atualidade, o suporte nutricional no domicilio tem oportunizado o
tratamento com éxito de individuos com enfermidades, que de outra maneira
necessitariam de internagdes hospitalares prolongadas ou repetidas para a

correcéo das alteracdes nutricionais.

A dieta enteral € administrada por meio da intubac&o gastrica, a qual
consiste na insercdo de um tubo flexivel no interior do estémago, além da
regido pos-pilorica. O tubo pode ser inserido pelo nariz — via nasogétrica,
oral — via orogastrica ou por ostoma na parede abdominal — gastrostomia,
sendo esse um procedimento cirargico via laparotomia ou endoscopica (De
Unamuno e Marchini, 2002; Ceribelli e Malta 2006; Smeltzer et al., 2008).

MacMahon et al. (2005) classificam os acessos enterais como de
curto prazo, introduzido via nasal ou oral com duracéo inferior a 6 semanas,
ou de longo prazo, que sédo os percutaneos, ou de implantacao cirargica — a

gastrostomia.

Em ambas as situacbes ha necessidade de protocolos assistenciais
no que se refere a insercao, fixacdo, manutencdo, manuseio da sonda, a
administracao das dietas, bem como as recomendacdes para a prevencao

das complicacdes inerentes a todo o procedimento invasivo.

Planas et al. (2003) reforcam para a necessidade de implantagéo de

programa destinado ao paciente, familia ou cuidador, para 0 manuseio
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adequado da via de acesso, deteccao, prevencao e tratamento das

complicacgodes.

No contexto atual, as sondas gastricas para administracdo de
nutrientes e/ou medicamentos sdo constituidas por poliuretano ou silicone,
de 50 a 150 cm de comprimento, diametro interno médio de 1,6 mm e
externo de 4 mm. Ao longo de sua extensao apresentam marcas numéricas,
séo radiopacas, permitindo que sua localizacdo seja confirmada pelo exame
radiolégico. As sondas para gastrostomia, geralmente, sédo de silicone, com
paredes flexiveis, numeradas e compostas por duas vias, facilitando a
irrigacdo e a administracdo de medicamentos. Outra caracteristica dessa
sonda é a presenca de dispositivo na parte distal, com o baldo insuflavel,
visando o adequado posicionamento e a prevencao de extravasamento de
secrecdes digestivas. O comprimento aproximado € de 35 cm e o diametro

varia de 9 a 24 French (DeUnamuno e Marchini, 2002).

Dentre as complicacdes envolvendo a sonda géastrica, destacam-se as
de natureza mecanica como: deslocamento, retirada n&o planejada da
sonda, as obstrucbes, o rompimento do baldo (gastrostomia), expondo o
paciente a riscos desnecessarios, como a broncoaspiracdo, o desconforto e
a dor devidas as reintubacdes, longos periodos em jejum e o aumento no
consumo do material. Em relacdo as complicagbes gastrointestinais,
encontra-se a diarréia ou a constipacdo (Gémez-Candela et al., 2003; Gunn
et al., 2010).

De acordo com Gdémez-Candela et al. (2008), as complicacbes da
NED podem ser classificadas em cinco subgrupos, a saber:
waMecanicas (obstrucéo, deterioramento do material, retirada
nao planejada ou deslocamento da sonda);

Digestivas (diarréia, vémitos, nauseas e regurgitacoes);

Metabdlicas (hiperglicemias e desidratagdes);
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Infecciosas respiratérias, decorrentes de aspiracao de

conteudo gastrico e infec¢des gastrointestinais;

Relacionadas com a ostomia (infeccao peri-ostoma, extravasamento,

tracdo da sonda, entre outros).

Outro aspecto envolvendo a NED, diz respeito a capacitacdo dos
cuidadores para executarem os cuidados inerentes a terapéutica, cabendo
ao enfermeiro desenvolver programas de educacdo em saude e acdes

destinadas ao processo cuidativo dos usuarios.

No Brasil, o Conselho Federal de Enfermagem, em 2003, através da

Resolucédo 277/2003, dispds sobre as diretrizes da Terapia Nutricional:

“A competéncia do enfermeiro na Terapia Nutricional esta
relacionada com as funcdes administrativas, assistenciais,

BN

educativas e de pesquisa assumindo, junto a equipe de
enfermagem, privativamente, 0 acesso ao trato
gastrointestinal (sonda com fio-guia introdutor e
transpilorica)..”.

Segundo a RDC 63/2000 aprovada pela ANVISA, que sanciona o
Regulamento Técnico para fixar os requisitos minimos exigidos para a

Terapia de Nutricdo Enteral, estabeleceu-se como competéncias gerais do

enfermeiro, no anexo I, item 8,

8.1. Orientar o paciente, a familia ou o responsavel legal
guanto a utilizacao e controle da TNE.

8.2. Preparar o paciente, o material e o local para o acesso
enteral.

8.3. Prescrever os cuidados de enfermagem na TNE, em
nivel hospitalar, ambulatorial e domiciliar.

8.4. Proceder ou assegurar a colocacdo da sonda
oro/nasogastrica ou transpilérica.

8.5. Assegurar a manutencao da via de administracao.
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8.12. Garantir a troca do curativo e ou fixacdo da sonda
enteral, com base em procedimentos pré-estabelecidos.

No entanto, apesar da identificacdo dos problemas e das
complicacbes advindas da intubacdo gastrica para NED s&o escassos 0s
estudos, que explicitem a realidade, possibilitando conhecer os motivos que
concorrem para a substituicdo ou retirada da sonda, os tipos de extubacéo e
as circunstancias envolvidas nessas situacbes e, consequentemente,
intervir, efetivamente, na causa do problema, além de estabelecer metas

para a melhoria continua da qualidade.

Diante das consideragBes expostas relativas a intubacdo gastrica
para aporte nutricional de usuarios em AD e por entender que aplicar
indicadores de resultado e elucidar os motivos envolvidos na retirada da
sonda constituem-se em elementos, que guardam estreita relagcdo com a

avaliacao da qualidade assistencial, delineou-se os objetivos a seguir:



2 OBJETIVOS
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Geral

Avaliar a pratica da intubacdo gastrica para nutricdo enteral
de usuéarios do Programa de Assisténcia Domiciliar (PAD) no Hospital

Universitario da Universidade de Sao Paulo.

Especificos

Tracar o perfil sociodemografico e clinico dos usuarios submetidos a

intubacao gastrica para nutricdo enteral no PAD;

Classificar o tipo de extubacédo gastrica dos usuarios do PAD;

Determinar a incidéncia de extubacdo gastrica planejada e

nao planejada dos usuarios do PAD;

Identificar os motivos envolvidos nas extubacfes gastricas

dos usuarios do PAD;

Comparar as extubagcbes gastricas entre o0s grupos de

usuarios pediatrico e adulto/idoso.



3 METODO
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3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo exploratério-descritivo, de abordagem

guantitativa, com coleta prospectiva de dados.

A finalidade deste tipo de investigacdo € observar, descrever e
documentar aspectos de uma situagéo ou realidade, bem como pesquisar

fatores relacionados ao fendbmeno em questéo (Polit, Beck, Hengler, 2004).

3.2 Local do Estudo

O HU-USP € uma instituicdo publica estadual, vinculada a Reitoria da
USP, referéncia nivel secundario, cuja missdo é estimular e promover o
ensino, a pesquisa e a extensao de servigcos a comunidade. Dispde de 279
leitos, distribuidos nas especialidades clinica médica, cirargica,

ginecologia/obstetricia e pediatria.

Integra 0 SUS e atende a area da Coordenadoria Regional de Saude
da Regido Centro-Oeste. A populacdo assistida é composta pela
comunidade residente na regido do Butantd, com aproximadamente 430.000
habitantes e pela comunidade USP, que é constituida pelos docentes,

discentes e servidores, incluindo seus dependentes.

Na estrutura organizacional, a Superintendéncia € o érgéo de direcao
executiva, que coordena, supervisiona e controla as atividades
desenvolvidas na Instituicdo. Diretamente ligados a esse 6rgdo encontram-
se o0 Departamento Médico e o de Enfermagem (Universidade de Séo Paulo,
2002).

O Departamento de Enfermagem (DE) tem participacdo efetiva no
desenvolvimento e na consecuc¢éo dos objetivos e das metas institucionais.
E dirigido por um docente da EEUSP e sua estrutura organizacional é
composta por quatro divisdes: Divisdo Materno-Infantil (DEMI), Divisdo de

Enfermagem Clinica (DECLI), Divisdo de Enfermagem Cirdrgica (DEC) e por
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fim, Divisdo de Pacientes Externos (DEP) e pelo Servico de Apoio
Educacional, que é composto pela Educacdo Continuada e pelos Grupos de

Estudo. Conta, ainda, com a Comissdo de Etica em Enfermagem como

orgao de assessoria.

Para a operacionalizacdo da assisténcia de enfermagem o DE
adotou, desde o inicio de suas atividades, em 1981, o Sistema de
Assisténcia de Enfermagem (SAE), pautado na Teoria de Enfermagem de
Horta, e nos conceitos da Teoria do Déficit do Autocuidado, de Orem,
visando o assistir individualizado, cientifico e de qualidade. Atualmente,
aplica quatro fases do processo de enfermagem: o historico (entrevista e
exame fisico), o diagndstico, pautado no referencial da North American
Nursing Diagnoses Association (NANDA), a prescricdo e a evolucdo de

enfermagem (Gualda 2001; Gaidzinski et al., 2008).

3.2.1 O Programa de Assisténcia Domiciliar

O PAD foi implantado no HU-USP em 2002, na modalidade de
assisténcia domiciliar. Integra a Divisdo de Pacientes Externos, juntamente
com as Sec¢bes de Pronto Socorro Adulto (PSA), Pronto Socorro Infantil
(PSI), Ambulatério, os Servigos de Endoscopia, de Diagnostico por Imagem

e Métodos Graficos e a Unidade Basica de Atendimento a Saude (UBAS).

Os objetivos do programa vém ao encontro do preconizado pela
literatura por diminuir do tempo de internacdo do paciente, otimizando a
utilizacao do leito hospitalar; prevenir as reinternacgdes; orientar o cuidador e
seus familiares e reinserir 0 paciente no meio sécio-familiar. Busca, também,
melhorar a qualidade de vida do paciente e de seus familiares e favorecer a
formacéao de profissionais de saude nessa modalidade de atencédo (Sportello,

Pereira, Sancinetti, 2008).

No primeiro semestre de 2010, o PAD atendeu 208 pacientes, 79
foram a Obito, 68 receberam alta do programa e 54 continuaram sendo

visitados pela equipe de profissionais de saude. A faixa etaria predominante
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foi a de adultos/idosos, com 191 pacientes. Em relacdo ao género, 127 eram

do sexo feminino e 81 do sexo masculino.

Para que o0 usuario integre o programa foi estabelecida uma
sequéncia de atividades representadas pelo fluxograma de atendimento e
acompanhamento de usuéarios do Programa de Assisténcia Domiciliar do

Hospital Universitario da Universidade de S&o Paulo a seguir:

PEDIDO DE ASSISTENCIA DOM ICILIARIA
(48h de antecedéncia da alta)

v

Avaliacdo e Entrevista Social
(HU E UBS)
v k4
Avaliacdo Social PAD
(Visita dom iciliaria)

Avaliagcdo Clinica

y

‘ Discussdo do caso em reuniao m ultiprofissional ‘

v

F ELEGIVEL?
A 4
SIM NAO
v ,
Enferm eira agenda Visita Inelegibilidade é com unicada a
Dom iciliaria unidade solicitante

v

Elaboracéo e im plem entagdo do
plano assistencial

Avaliacio dos Resultad Alt Encam inham ento para
vallagao dos resuftados ] & ™ ambulatério ou UBS
Obito P Visita pés Obito aos fam iliares

Fonte: Sportello EF. Caracterizacdo das formas de vida e trabalho das cuidadoras familiares
do Programa de Assisténcia Domiciliaria do Hospital Universitario da Universidade de Sdo
Paulo. [dissertacéo]. S&o Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade de S&o Paulo; 2003.
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No sentido de atender a demanda da populacdo foram implantados
critérios de elegibilidade clinicos e sociais (Sportello, Pereira, Sancinetti,
2008), a saber:

Critérios Clinicos:

Portadores de doencas cronicas com dificuldade de locomocéao e

necessidade diaria de assisténcia;

Portadores de doencas que exijam investigacdo das condi¢des
ambientais para a consolidacdo de uma proposta assistencial

adequada;
Usuérios com reinterna¢des hospitalares frequentes;
Usuarios em cuidados paliativos;

Criancas portadoras de sindromes neuromusculares, congénitas
ou genéticas, ou sequelas de doencas como meningite, paralisia

cerebral, entre outras, passiveis de AD.
Critérios Sociais:

Matricula no HU-USP, podendo, também, estar matriculado no
Programa de Saude da Familia (PSF) da Unidade Basica de
Saude (UBS) da regido do Butantd. Nesse caso, € necessario ter
indicacdo e pedido da equipe que assiste 0 usuario nessas
unidades e reunir condi¢des clinicas para ser atendido no domicilio

€,
Ter cuidador domiciliar eleito pela familia.

Atendido aos critérios de incluséo, o usuario e a familia recebem a
visita domiciliar da equipe de saude, na qual é avaliada a area fisica da
residéncia, as condi¢cOes sociais e econdmicas, a indicacado do cuidador, e

também é estabelecida a periodicidade das visitas, que ocorrem de segunda
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a sexta-feira. Cada profissional de salde programa a sua assisténcia

conforme as necessidades de saude do usuario (Sportello, 2003).

A periodicidade das visitas das enfermeiras do PAD encontra-se

descrita no quadro abaixo:
Quadro 1- Critérios para estabelecer a periodicidade das visitas das enfermeiras do

PAD, HU-USP, 2006

PERIODICIDADE DAS VISITAS

NIiVEL PROBLEMAS/NECESSIDADES E ATENDIMENTO
Atendimento inicial para orientagcfes e
procedimentos. Visitas domiciliarias

1 Pacientes com Ulceras por pressao estagio 3 e | extras/semanais/ quinzenais e

4, sondas, ostomias e feridas agudas; cuidados | atendimento por telefone.

paliativos.

Pacientes com Ulceras por pressao estagio 1 e
2, com sondas e ostomias, com feridas cronicas

(p. ex., Ulceras na perna), porém com cuidador | Visitas domicilidrias mensais e

2 sem duvidas e sem intercorréncias, mas com atendimento por telefone, se
necessidade de manutencao de orientacéo e necessario.
supervisao.

Pacientes da pediatria com oxigenoterapia.

Paciente e cuidador sem dividas ou . o, . .
Visitas domiciliérias bimestrais e
intercorréncias, porém com necessidade de )
3 ] atendimento mensal por
controle, manutencéo e supervisao das
_ . telefone.
orientacgdes.

Em espera — por seis meses,

. ) o atendimento por telefone
Paciente estivel e sem necessidade de visitas ) o o
4 o ) . o bimestral e visitas domiciliarias
domiciliarias para orientagdo e superviséo )
de alta para encaminhamento

ao ambulatério ou UBS.

, Visita domiciliaria de luto na
5 Obito

primeira semana.

Fonte: Sportello EF, Pereira |, Sancinetti TR. Programa de assisténcia domiciliaria. In:
Gaidzinski R. col. Diagnostico de enfermagem na pratica clinica. Porto Alegre: Artmed;
2008. pp. 326-37.
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A equipe de profissionais de saude atuantes no PAD é constituida por
cinco médicos (dois clinicos, dois pediatras e um psiquiatra), trés
enfermeiras, duas fisioterapeutas, uma psicéloga, uma terapeuta
ocupacional e uma fonoaudiologa. Conta, também, com apoio de uma

secretéaria e de um motorista.

Os materiais de consumo séo fornecidos aos usuarios pelo PAD,
assim como o empreéstimo de determinados equipamentos como: aspirador,

cadeiras de rodas, higiénicas, camas hospitalares, entre outros.

3.3 Populacéo

A populacdo-alvo desta investigacdo foi constituida por usuarios
submetidos a intubacdo gastrica para NED. Definiram-se como critérios de
exclusado, os usuarios que evoluissem para Obito nas primeiras 24 horas ou

agueles que tivessem a via de alimentacgao alterada.

Desse modo, 37 usuarios foram envolvidos na pesquisa.

3.4  Aspectos Eticos

O estudo foi submetido ao Departamento de Enfermagem e ao
Comité de Etica em Pesquisa do HU-USP e aprovado - protocolo 986/10 e
SISNEP CAAE 0013.0.198.000-10 (Anexol).

3.5 Coleta de dados

Os dados foram coletados no periodo compreendido entre 15 de abril

a 15 de agosto de 2010.
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3.5.1 O instrumento

O instrumento de coleta foi um formulario (Apéndice 1) intitulado:

“Intubacéo gastrica para nutricdo enteral” dividido em duas partes, contendo

no cabecalho, as orientacdes especificas para seu preenchimento.

A parte | foi composta pelos dados sociodemogréficos e clinicos dos
usuarios e as informacgdes técnicas do procedimento, registrando-se as
variaveis: sexo, idade, os trés primeiros diagnosticos de admissdo do
usuario, diagnosticos secundarios, cuidador (sexo, idade, familiar ou néo,
grau de parentesco e escolaridade), data de inser¢cdo da sonda sob
avaliacdo, via de insercao, tipo de dieta, término do tratamento (data e
motivo) e medicamentos administrados via sonda de maneira continua. A
parte Il do formulario continha um quadro com colunas para o registro dos
motivos de retirada ou substituicdo da sonda gastrica. Os registros referiram-
se a: data e horario da ocorréncia, posicao seletiva, obstrucdo, rompimento
do baldo, deterioracdo do material, retirada pelo proprio paciente, pelo
cuidador, deslocamento da sonda durante realizacdo de procedimento ou
eletiva. No caso de retirada durante a realizacdo de um procedimento, houve

0 registro das circunstancias envolvidas.

O instrumento foi submetido a um pré-teste, o qual demonstrou né&o

haver necessidade de alteracgdes.

Um segundo formulario denominado de usuario/dia portador de SG foi

elaborado para o registro de usuario/dia (Apéndice 2).
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3.5.2 Descricéo do procedimento de sondagem gastrica e fi xacao

da sonda

Insercdo de sonda nasogéstrica

Objetivos

- Preparo pré-operatorio;

- Lavagem géstrica;

- Coleta de suco gastrico para exame;

- Drenagem de secrecao gastrica;

- Alivio de distenses abdominais;

- Proporcionar a administragdo de medicamentos ou nutricdo em pacientes

com dificuldade ou impossibilidade de se alimentar.

Material

- Sonda gastrica (Levine® ou sonda para nutricdo enteral);
- Cloridrato de lidocaina gel a 2%;

- Seringa de 20ml;

- Gaze;

- Material proprio para fixacdo (cadarco, fita adesiva micro porosa ou fixador
adesivo para canula nasal);

- Estetoscopio;

- Fita adesiva;

-Luvas de procedimento;

- Toalha;

- Extensao, saco coletor (se a SNG permanecer aberta).



Método 46

Método

- Higienizar as maos;

- Reunir o material e levar para junto do paciente;

- Explicar o procedimento ao paciente e solicitar cooperacéo;

- Colocar o paciente em posi¢cao de Fowler, se houver condi¢gbes, paciente
com suspeita de lesdo de coluna deve ser sondado em decubito dorsal
horizontal;

- Proteger o térax com a toalha;

- Medir o comprimento da sonda a ser introduzida: da ponta do nariz ao
I6bulo da orelha até o apéndice xiféide. Marcar com uma tira de fita adesiva;
- Calcar as luvas;

- Limpar a narina com solucéo fisiolégica e gaze néo estéril, se necessario;

- Lubrificar mais ou menos 10 cm da sonda apoiando sobre a gaze;

- Introduzir a sonda por uma das narinas e ap6s a introducdo da parte
lubrificada, flexionar o pescoc¢o de tal forma que o queixo se aproxime do
térax, permanecendo assim até que a sonda atinja o esbdfago. Orientar o
paciente deglutir durante a passagem da sonda pelo es6fago;

- Observar se a sonda nao esta na cavidade bucal,

-Observar durante o procedimento: dispnéia, cianose, tosse, que podem
indicar que a sonda estd na traquéia, nesse caso, retirad-la imediatamente e
reiniciar o procedimento;

- Introduzir a sonda até a marca da fita adesiva;

- Testar se a sonda esta no estbmago, utilizando um dos métodos abaixo:

- Colocar o estetoscépio na regido epigastrica do paciente e injetar 20 cc de
ar (em adulto). Se houver ruido, esta na posicao correta;

- Aspirar com uma seringa 0 conteudo gastrico até observar presenca de
secrecdo na sonda;

- Remover a oleosidade do nariz e da regido frontal onde seré fixada a fita
adesiva, amarrar o cadarco na sonda rente ao nariz e fixa-lo sobre a fita
adesiva aderida anteriormente ou outro método para fixar;

- Retirar as luvas;



Método 47

- Fixar a sonda;

- Manter o paciente em decubito elevado;
- Recolher o material;

- Deixar a unidade em ordem;

- Higienizar as maos;

- Anotar o procedimento e intercorréncias.

Observacgoes:

- A asa do nariz ndo deve permanecer tracionada;

- Caso ocorra resisténcia ao introduzir a sonda, recomenda-se néo forgar,
para evitar possiveis traumas. Tente introduzir a sonda na outra narina;

- Se a sonda gastrica permanecer aberta conectar uma extensdo com saco
coletor, fixando-a ao tronco do paciente;

- Na manutencdo da sonda géstrica aberta € importante: controlar o volume
e caracteristica da secrecdo drenada e ordenhar, conforme prescricdo de

enfermagem para manter permeabilidade.

Para o recém-nascido (RN) ou crian¢a ha modificagdes no

procedimento quanto:

Material

- Tamanho e calibre da sonda, seringa de 3 ml, ampola de agua destilada e

fita micro porosa em forma de “H".

Método

- Posicionamento em decubito dorso-horizontal, com a cabeca em posicao
mediana; lubrificar a sonda com agua destilada ou soro fisioldgico; para
testar o posicionamento, injetar 0,5 a 1,0 cc de ar no RN e de 3 a5 cc em

crianca e aspirar o ar introduzido. Identificar a sonda com data.
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Fixacao

- Fixar uma haste da fita adesiva cortada em forma de “H”, em regido supra-
labial; fixar uma das extremidades da outra haste em espiral na sonda e a

outra extremidade ao redor da sonda circulante, proximo ao labio superior.

3.5.3 Descricdo do procedimento de troca da sonda de

gastrostomia e fixacao

Objetivos
- Remover sujidade;
- Evitar infeccao;

- Manter o ostoma permeavel.

Material

- Tubo de gastrostomia, conforme avaliagdo do enfermeiro;
- Cloridrato de lidocaina geléia 2%;

- Luva esterilizada;

- Duas ampolas de agua destilada;

- Duas agulhas de aspiracéo;

- Algodao umedecido em alcool 70%;

- Gaze;

- Protetor cutaneo (Cavilon ®)

- Ampola de soro fisiolégico;

- 2 seringas de 20 ml (Luer slip).
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Método

- Higienizar as maos;

- Reunir o material e levar para junto do paciente;

- Explicar o procedimento e solicitar cooperacao;

- Colocar o paciente em decubito dorsal horizontal,

- Abrir a embalagem do tubo de gastrostomia;

- Abrir o0 pacote de gazes e umedecé-las com SF 0,9%;

- Abrir as seringas;

- Fazer desinfeccéo do lacre do tubo de lidocaina com alcool a 70%;

- Despejar a lidocaina geléia sobre a ponta da sonda de gastrostomia, ap6s

ter sido perfurado o tubo com agulha estéril;

- Abrir as agulhas;

- Abrir a ampola de 4gua destilada e deixar pr6xima do campo;

- Desinsuflar o baldo, utilizando a outra seringa, ap0s conecta-la na

extremidade do mesmo;

- Calcar as luvas estéreis;

- Acoplar a agulha na seringa para aspiracéo;

- Aspirar o volume de agua destilada conforme indicacao do fabricante;

- Conectar a seringa na sonda e testar o baldo, apos verificar a capacidade

deste segundo o fabricante;

- Retirar a sonda antiga com a mao esquerda ou ndo dominante, aplicando
uma pressao sobre o abdome e retire o tubo mediante uma tracdo suave,
mas firme

- Limpar ao redor do ostoma com soro fisiolégico e gaze com a mao nao
dominante;

- Colocar delicadamente a nova sonda no ostoma na posicéo horizontal com
movimentos suaves de rotagcdo, aproximadamente 10 cm, com a mao
direita ou dominante;

— Conectar a seringa na sonda e insuflar o bal&o;

- Puxar delicadamente o tubo para cima e para fora do abdome até sentir

uma ligeira tensdo e que o baldo faca contato com a parede interna do

estdbmago;
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- Limpar a fluido residual e/ou o lubrificante do tubo e do estoma,;
- Deslizar o anel suavemente até 2 mm acima da pele;

- “Borrifar” o protetor cutaneo (Cavilon ®) na pele periostoma,

- Retirar as lluvas;

- Manter o paciente em decubito elevado;

- Recolher o material;

- Deixar a unidade em ordem;

- Higienizar as maos;

- Checar e anotar procedimento.

Observacdes

- Realizar a troca se apresentar obstrucéo e/ou defeito;

- Realizar a troca programada a cada 4-6 meses;

- Trocar o curativo especifico, diariamente, ou sempre que estiver
molhado ou sujo, evitando vazamento de suco gastrico e irritacdo da pele

ao redor.

50

Os procedimentos descritos acima estdo descritos no Manual de

Gerenciamento do Departamento de Enfermagem (Universidade de Sao

Paulo, 2005).

Cabe ressaltar, que as sondas séo substituidas a cada 6 meses, ou

guando h& necessidade. As orientacbes quanto ao manuseio do tubo

gastrico e da gastrostomia realizadas pelas enfermeiras aos usuarios ou

cuidadores encontram-se nos Anexos 2 e 3, respectivamente.

3.5.4 Operacionalizagéo da coleta

A pesquisadora reuniu-se com as enfermeiras do PAD para explicitar

0s objetivos e o método do estudo, assim como orienta-las acerca dos

instrumentos que seriam empregados na coleta de dados.
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Para selecionar os sujeitos passiveis de inclusdo na pesquisa foi
consultado o cadastro eletrénico dos usuarios, indicando os portadores de

intubacao gastrica para nutricdo enteral.

A seguir, houve o levantamento dos prontuérios e os dados da
primeira parte do formulario foram preenchidos pela pesquisadora a partir
dos impressos: “Historico de Paciente” e “Evolucdo de Enfermagem”
contidos no prontuario do usuario. Os dados da segunda parte foram
registrados pela pesquisadora ou pelas enfermeiras apds a ocorréncia do
evento. Também, recorreu-se, as anotacdes e evolucdes de enfermagem,
especialmente para confirmar as circunstancias envolvidas por ocasidao das

extubacoes.

O formulario 2 foi preenchido pela pesquisadora realizando-se a

somatdria do total de paciente-dia intubado no final de cada més.

Ao realizar o registro dos dados definiu-se a divisédo do tempo da

coleta dos dados em periodos, como descrito abaixo:

- 15/04/2010 a 15/05/2010 — 1° més
- 16/05/2010 a 15/06/2010 — 2° més
- 16/06/2010 a 15/07/2010 — 3° més

- 16/07/2010 a 15/08/2010 — 4° més

3.6 Organizacgao, apresentacao e analise dos dados

Os dados obtidos foram organizados em planilha eletrénica
. . ® .
desenvolvida no programa Microsoft Excel 2003 e, posteriormente, tratados

- - - : . ®
pela analise estatistica no Statistic Package for Social Sciences (SPSS)
versdo 18.0, ambos em ambiente Windows.
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Para as variaveis qualitativas foram utilizadas as frequéncias relativa e
absoluta das classes de cada variavel. Para as variaveis quantitativas
empregaram-se médias e medianas, desvios-padrdo, amplitude minimo e

maximo, para indicar a variabilidade dos dados.

O grupo de usuarios pediatrico foi composto pelas criangas com
idade de 0 a 12 anos incompletos e adolescentes de 12 a 18 anos. O grupo
de adulto/idoso foi constituido pelos sujeitos, que se encontravam na faixa
etaria acima de 18 até 59 anos incompletos (adultos) e os idosos, = a 60
anos (Estatuto da Crianca e do Adolescente, 1990 e Estatuto do Idoso,
2003).

Para comparar as médias das variaveis quantitativas entre os dois
grupos (pediatrico e adulto/idoso) empregou-se o teste de T-Student (T) e 0
Qui- quadrado. O nivel de significancia adotado foi de 5%, os valores de p <
0,05.

O tempo de permanéncia das sondas foi analisado com o método de
Kaplan-Meier e a comparacao das curvas de sobrevida foram testadas com o

teste log rank (Colosimo e Giolo, 2006).

A incidéncia de extubacgdo gastrica foi calculada mediante indicadores
assistenciais de resultado, os quais sdo expressos por meio de equagéao
matematica, na qual o numerador representa o evento a ser medido
(extubacéo gastrica ou retirada da sonda), e o denominador, diz respeito a
populacédo de risco ou sob avaliacdo (paciente/dia intubado), multiplicado por
100 (JCAHO, 1989; Bittar, 2001; Mainz, 2003; Mota, 2006).

As extubagbes foram classificadas em:
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Extubacdo planejada : caracterizada pelo término da terapéutica,
pela substituicdo eletiva da sonda (de acordo com protocolo a cada 6

meses) ou alteracéo da via de intubacéo (nasogastrica para gastrostomia).

Extubacado ndo planejada: caracterizada pela situacéo de retirada da
sonda por rompimento do baldo, por obstrucdo, pela deterioragcdo do
material, pela posicdo seletiva, ou retirada da sonda pelo paciente,

profissional de saude ou cuidador.

O célculo da taxa de incidéncia de extubacdes planejada e ndo

planejada ocorreu mediante a aplicacdo das seguintes equacdes:

Incidéncia geral das extubacdes
(Planejadas e Nao Planejadas) = n° de extubacdes X100
Total de paciente-dia c/ intubacéo gastrica

Incidéncia das extubacgdes
Planejadas = __ n°de extubacdes planejadas X100
Total de paciente-dia c/ intubag&o géstrica

Incidéncia das extubacdes

Nao Planejadas = _n° de extubacgdes néo planejadas X100
Total de paciente-dia c/ intubag&o géstrica

Os resultados foram organizados na sequéncia em que os dados
foram registrados no formulario e apresentados em tabelas e graficos, em

frequéncias absolutas, relativas e medidas de tendéncia central.



4 RESULTADOS E DISCUSSAO
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De acordo com os critérios estabelecidos no Método, este estudo
contou com a participacdo de 37 usuarios portadores de intubacéo gastrica
para nutricdo enteral domiciliar. Os resultados sédo apresentados na seguinte

ordem:

4.1 Caracterizacado dos usuarios e de seus cuidadore s
4.2 Dados relacionados a intubacao gastrica
4.3 Dados relacionados as extubacfes gastricas

4.4 Comparacdo entre 0S uUsuarios: caracterizacdo e

extubacgdes gastricas
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4.1 Caracterizagcdo dos usuarios e de seus cuidadores

A AD, como o proprio nome diz, traz o reconhecimento do domicilio
como espaco possivel e efetivo de cuidados. Nele insere-se a dindmica dos
cuidados, que englobam a avaliagdo e adaptacdo do espaco fisico, os

cuidados ao paciente e as orientagdes ao cuidador.

Nessa visdo, a atencdo domiciliar € uma estratégia que permite o
desenvolvimento das relagbes humanizadas por meio do vinculo
estabelecido entre trabalhadores, cuidadores e usuérios. Essa convivéncia
propicia maior segurancga e conforto a populacdo, frequentemente, relatada
pelos usuarios, a qual se mantém pela continuidade da assisténcia ao longo
do tempo, passando o trabalhador a ser referéncia nesse contexto (Keber,
Kirschhof,vVaz, 2008).

A caracterizacdo dos 37 sujeitos e de seus respectivos cuidadores,

encontra-se descrita nas tabelas que seguem.

Tabela 1- Distribuicdo dos usuéarios segundo, as var iaveis sexo, faixa etaria,
diagndstico de admissédo e diagndstico secundario, P AD, HU-USP, Sao

Paulo — 2010
N=37
Variaveis N %
Sexo
Feminino 19 51,4
Masculino 18 48,6
Faixa Etaria (anos)
01---118 7 18,9
18---1 60 5 13,5
> 60 25 67,6

(Continua)
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(Continuacao)

Diagndstico Admissao*

Acidente Vascular Cerebral 12 32,5
Deméncia ndo especificada 10 27

Traumatismo Intra-craniano 3 8,1
Paralisia Cerebral 3 8,1
Werdnig-Hoffmann 2 54
Sindrome de West 2 5,4
Neoplasias Malignas 2 54
Anomalias cromossomicas 2 54
Doenca pelo virus da imunodeficiéncia 1 2,7

Diagnéstico Secundério **

Ulcera por pressao 18 48,7
Hipertensao Arterial Sistémica 7 18,9
Acidente Vascular Cerebral 4 10,8
Neoplasias Malignas 1 2,7

Hepatite C 1 2,7

Outros 3 8,1

* Diagnéstico de admissédo e secundario foram considerado os trés primeiros,
** 3 usuarios nao apresentaram diagnostico secundario.

Pela analise dos dados da Tabela 1, verificou-se que houve o
predominio do sexo feminino 19 (51,4%) e, que a maioria dos sujeitos
(67,6%) encontrava-se na faixa etaria =2 a 60 anos, considerada como
populacdo idosa. Acrescenta-se que a meédia de idade dos usuarios
correspondeu a 59,4 anos (dp+30,7), a mediana 75 anos, com limites inferior
e superior de 4 meses a 93 anos.

De acordo com a projecao do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (2009), o aumento da expectativa de vida e a queda da
mortalidade da populacdo, foram responséveis por um aumento consideravel

do numero de idosos no Brasil e atualmente, as pessoas acima de 60 anos,
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representam 10,5% dos brasileiros, somando aproximadamente 20 milhdes
de pessoas; em 2030, o numero de idosos superard o0 de criancas e
adolescentes. E, ainda, as mulheres apresentam maior sobrevida, quando

comparadas aos homens.

Outro trabalho nessa linha sobre as perspectivas de crescimento para
a populacao brasileira refere que, em 1940, a populacao idosa representava
4,1% da populagao total brasileira e, em 2000, passou a representar 8,6%.
Esse contingente aumentou de 1,7 milhdes para 14,5 milhdes no mesmo

periodo (Camarano e Kanso, 2009).

O envelhecimento é compreendido como um processo comum a todos
0s seres que depende e sera influenciado por multiplos fatores
(biolégicos, econbmicos, psicoldgicos, sociais, culturais, entre outros)
conferindo, a cada pessoa, -caracteristicas particulares. A maior
vulnerabilidade e incidéncia de processos patologicos podem ocasionar a
diminuicdo da capacidade funcional do idoso implicando em necessidade de
cuidado diferenciado e individualizado. Desse modo, torna-se importante
entender, que sdo comuns determinadas dificuldades e perdas, bem como
saber diferencia-las de processos patoldégicos ou se sdo inerentes ao
envelhecimento. Tal discernimento permite subsidiar o planejamento da
assisténcia profissional que necessita estar em sintonia com o contexto
familiar do idoso, considerando as nuances culturais e sociais presentes

nesta relacéo (Sousa, Skubs, Brétas, 2007).

Em relacdo ao diagnostico de admissdo constatou-se que a maior
parte dos usuarios apresentou patologias envolvendo o sistema neurolégico,
sendo 12 (33%) o acidente vascular cerebral e 10 (27%) a deméncia néo
especificada. As doencas neurologicas, geralmente, acarretam perda da
capacidade funcional e cognitiva devido a sua progressao natural, o que leva
0 paciente a dependéncia em relacdo as atividades de vida diaria, como
alimentar-se, locomover-se e higienizar-se. Quanto ao diagnéstico
secundario, 18 (48,7%) apresentou Ulcera por pressdo e 7 (18,9%)

hipertensao arterial.
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Os resultados do presente estudo referente a variavel sexo, idade e
diagndstico primario sdo semelhantes aos encontrados por Yamaguchi et al.
(2010), no Nucleo de Assisténcia Domiciliar Interdisciplinar (NADI), do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP (HC-USP), no qual
predominou os usuarios na faixa etaria = a 60 (79,2%) e o sexo feminino
(61%).

O estudo de Chayamiti e Caliri (2010), que analisou as caracteristicas
sociodemogréaficas de pacientes em AD, também, observaram maior
frequéncia de idosos 36 (76,7%) e a predominancia 24

(51,1%) do sexo feminino.

Quanto ao diagnéstico primario, 42,4% apresentaram patologias
envolvendo o sistema neurologico, também em consonancia ao de Cawsey
et al. (2010), no qual 35,5% dos pacientes em NED apresentaram como

diagndstico de admissao patologias do sistema neuroldgico.

Estes estudos ratificam a importancia de oferecer servicos de saude
gue atendam as necessidades de saude desta populacdo, especialmente as
limitacbes relativas a locomocédo, a incapacidade fisica e funcional e ao
acesso aos estabelecimentos de saude. Dessa forma, uma das estratégias
para o acolhimento desta populacdo sdo o0s programas voltados ao
gerenciamento e suporte aos portadores de patologias cronicas, como o

atendimento domiciliar.

Chayamiti e Caliri (2010) em pesquisa desenvolvida em AD acerca do
risco para se adquirir Ulcera por pressao (UP), verificaram que 33 (70,2%)
dos pacientes apresentaram risco, com prevaléncia de 19,1%. O menor
escore encontrado pela escala de Braden foi 10 e, 0 maximo, 23, com média
17,07 (dp+3,26). O grupo de idosos correspondeu a 76,7%, tornando-se
mais vulneravel a esta condi¢do, em virtude da limitacdo da mobilidade, das

doencas crbnicas e das morbidades que atingem esta faixa etaria.
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A situacdo descrita acima assemelha-se aos achados da presente
pesquisa, a qual teve como o principal diagnéstico secundario, os portadores

de UP e, a faixa etaria predominante de idosos.

A Figura 1 retrata as principais medicacfes de uso continuo dos

participantes.

B Antiespasmodico

B Antihipertensivo

B Antiulcernso

B Anticonvulsivants! Neurclépticos

B Diureto

7

B Antidepressivo
B Antizgregants plaguetario
= Antiaritmico
Analgesicos e Opidides
Eststinas

W Relz@ante muscular

Hiposlicemiants
La:antes
Suplemento Vitaminico

8 Cutros

Figura 1- Distribuicdo dos medicamentos administrados via sonda enteral,
PAD, HU-USP, Séo Paulo — 2010

Das principais medicacdes utilizadas, observou-se as drogas da
classe dos anticonvulsivantes/neurolépticos (18%), seguida de 13% de anti-
hipertensivos, correspondendo aos principais diagnostico de admissao e
diagnostico secundario de hipertensao. Cabe esclarecer, que 7 (18,9%) dos
usuarios receberam 4 ou mais medicacgdes e 2 (5,4%) ndo fizeram uso de

droga.

A administracdo de farmacos via sonda enteral é uma prética
cotidiana nos hospitais e constitui-se em uma via alternativa para a
administracdo de medicamentos, sobretudo nos pacientes cuja condi¢ao
clinica impede a administragdo por via oral. Quando comparada a via
parenteral tem como vantagens maior seguranca € menor prevaléncia de

complicacbes. Para a administracéo por essa via, o farmaco devera
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preferencialmente ser veiculado na forma liquida, como solucéo, xarope ou
suspensao; a trituracdo, é a ultima op¢ao, ndo sendo recomendada em caso
de medicamento com revestimento entérico ou de liberacdo controlada (lzco
et al., 2001, Magnuson et al., 2005).

Renovato, Carvalho, Rocha (2010) constataram que cerca de 97%
dos medicamentos administrados via sonda gastrica, em um hospital geral
estavam em formas farmacéuticas solidas (capsulas e comprimidos),
necessitando de maceracao e diluicdo ao serem administrados. Notaram,
também, que houve a administracdo de dois ou mais medicamentos,
concomitantemente a administracdo da dieta, podendo acarretar reducao

dos efeitos farmacoldgicos ou interacdo medicamentosa.

Na AD a prética de administracdo de medicamentos via sonda se faz
presente, tendo em vista as condi¢cdes clinicas do paciente ou a
impossibilidade de uso da via oral ou parenteral. A apresentacdo dos
farmacos, na maior parte das vezes, ocorre na forma sélida, necessitando da
trituracdo e diluicdo, o que pode comprometer a eficacia da terapéutica

decorrentes das possiveis complicacdes.

Matsuba (2003) cita como complicacdo mecanica da intubacao
gastrica, a obstrucédo da sonda nasogastrica, podendo estar relacionada com
a retencdo de residuos da formula enteral em seu limen, em consequéncia
da alta osmolalidade; da formacdo de complexos insolluveis férmula-
medicamento; de comprimidos macerados inadequadamente e injetados
pela sonda e da precipitacdo da formula em razdo da acidez do conteudo

gastrico.

Em vista disso, é recomendavel no momento de administrar o
medicamento interromper a alimentacdo enteral, lavar a sonda, e apés a
administracdo, lava-la novamente. Outra orientagdo €& ministrar um
medicamento por vez, principalmente, os triturados, a fim de prevenir
interacdes medicamentosas e a obstrucdo da sonda (Renovato, Carvalho,
Rocha, 2010).
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Na Tabela 2 estéo relacionadas as caracteristicas sociodemograficas

dos cuidadores.

Tabela 2- Distribuicdo dos cuidadores, segundo as variaveis s exo, faixa etaria,
vinculo, grau de parentesco e escolaridade, P AD, HU-USP, Sao
Paulo — 2010

N=37

Variaveis N %

Sexo

Feminino 33 89,2

Masculino 4 10,8

Faixa Etéria (anos)

18 I---1 60 27 73,0
= 60 anos 10 27,0
Vinculo

Familiar 36 97,3
Nao-familiar 1 2,7

Grau de Parentesco*

Mée 10 27,0
Esposa(o) 9 24,3
Filha(o) 8 21,6
Irm&(o) 2 5,4
Outros vinculos 7 18,9
Grau de Escolaridade**

Ensino Fundamental Incompleto 13 35,1
Ensino Fundamental Completo 6 16,2
Ensino Médio Completo 6 16,2
Ensino Médio Incompleto 4 10,8
Ensino Superior Completo 2 54
Ensino Superior Incompleto 1 2,7

*um cuidador ndo possuia vinculo familiar, ** 5 cuidadores ndo informaram o grau de
escolaridade.
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As doencas cronico-degenerativas, geralmente, requerem cuidados
especiais, pois 0 paciente torna-se dependente ou semi-dependente para o
auto-cuidado. Para suprir esta necessidade, surge a figura do cuidador, que

na maioria das vezes, € um familiar ou uma pessoa proxima ao paciente.

Constata-se pela Tabela 2, que a maioria (89,2%) dos cuidadores
pertencia ao sexo feminino, a idade predominante entre 18 a 60 anos,
representada por 27 (73%) dos cuidadores. Complementa-se que, ainda em
relacdo a idade, essa variou de 23 a 77 anos, média de 50,6 anos (dp+13,4)

e a mediana 49 anos.

Quanto ao vinculo, notou-se que 36 (97,3%) cuidadores integravam a
familia, representado por 10 (27%) pela méae e 9 (24,3%) pela esposa(0), 8

(21,6%) pela filha(o); na categoria outros vinculos, 18,9% estiveram

presentes a cunhada, o genro, a nora e a neta.

No que se refere a escolaridade, um terco (35,1%) ndo completou o
ensino fundamental e 12 (32,4%) completaram o ensino fundamental ou o

médio.

Dados do IBGE (2009) mostram que apenas 20% da populagcao
brasileira possuem mais que 11 anos de escolaridade, o que equivale ao

ensino médio completo ou mais.

De acordo com Yamaguchi et al. (2010), no NADI-HCFMUSP, o perfil
dos cuidadores € constituido por 59% de individuos na faixa etaria entre 18 a
60 anos, 41% estdo acima de 60 anos, demonstrando, cada vez mais a
tendéncia de idosos prestando cuidado a outro idoso, o que pode acarretar
desgastes no estado de saude do préprio cuidador. O grau de parentesco é

representado por 46% de filhos, 26% de cbnjuge e 17% outros vinculos.

No estudo de Gonzalez-Valentin e Galvez-Romero (2009), que
caracterizava o perfil sociodemografico de cuidadores atuantes no domicilio
na cidade de Andaluzia, na Espanha, 91% eram mulheres e a média de
idade foi de 56,67 (dp+13,69). Ainda, quanto a idade, 26,2% apresentavam

mais que 65 anos e ao grau de escolaridade, 47,5 % possuiam o0 ensino
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fundamental completo.

Rodrigues e Almeida (2006) observaram o predominio do sexo
feminino 64%, 81% na faixa etaria = a 60 anos. Dos 181 cuidadores, 67%
possuiam 0 ensino médio completo e 23% o superior; 59% eram contratados

e 41% eram familiares.

Pelos dados encontrados na literatura e neste estudo pode-se inferir
gue o perfil de cuidadores na atencdo domiciliar € representado pelo sexo
feminino, média de idade acima de 50 anos, membro da familia, com

escolaridade inferior a 11 anos.

Goncalves, Alvarez, Santos (2000) asseveram que, treinar pessoas
leigas para cuidar, sobretudo do idoso doente e/ou fragilizado, constitui-se
em responsabilidade impar, considerando-se que esse exige atendimento
especifico e complexo, na medida em que ocorre o envelhecimento ou o

comprometimento da sua saude.

Observa-se, que nominados de cuidadores informais ou n&o
profissionais, na nossa cultura, predomina a pessoa com vinculo, eleito pela
familia, com destaque para a figura feminina. Ressalta-se ser fundamental,
gue o cuidador seja capacitado, orientado e valorizado no cuidado do outro,
tanto nos aspectos técnicos como humano, reconhecendo suas

potencialidades e limitacdes.

Tempo de permanéncia e motivos de alta

No que tange ao tempo de permanéncia no PAD, dos usuérios
seguidos nesta investigacdo, este correspondeu em média a 10,3 meses
(dp+12,2), valor minimo de 0,1 (3 dias) e maximo 51 meses. Ainda,
constatou-se que 16 (43,2%) receberam alta do programa e 21 (56,8%)

continuaram em acompanhamento.
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Em relacdo a alta, notou-se que 16 usuarios sairam do programa
decorrente ao Obito, a transferéncia, a melhora clinica ou a alta

administrativa; 15 (94%) encontravam-se na faixa etaria = 60 anos.

A Figura 2 mostra os motivos de alta dos 16 usuérios.

B MehoraClinica
B Obio

Transferéncia de Servico

B N30 adesdo ao Programa

Figura 2- Distribuicdo dos usuérios, segun  do os motivos de alta, PAD, HU-USP,
Séo Paulo — 2010

Pela analise dos dados expostos acima, a maioria (69%) dos usuarios
apresentou como motivo de alta, o 6bito, seguido de 19% por transferéncia
para outro servico. Houve, ainda, um paciente (6%), que recebeu alta
administrativa por ndo aderir ao tratamento negando-se a ser visitado pela
equipe multiprofissional, e outro (6%), que recebeu alta devido a melhora

clinica.

Cawsey et al. (2010) relataram que os motivos de alta de usuarios em
uso de NED foram: morte, transferéncia de servico, melhora clinica,
evolucdo para dieta parenteral e outras causas de menor impacto,

corroborando com os achados da Figura 2.
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4.2 Dados relacionados a intubacao gastrica

Como verificado na literatura, a intubagdo géastrica para a nutricdo
enteral na AD é um procedimento, que garante a passagem do alimento
para o estbmago por meio da sonda nasogastrica ou da gastrostomia. O
tempo de permanéncia dessas sondas é variavel, pois segue 0s protocolos
assistenciais de cada servico de saude ou depende das intercorréncias que

concorrem para sua retirada.

Neste estudo, na soma total dos dias de intubacdo correspondeu
a 2676 dias, sendo 745 no primeiro més, 666 no segundo, 632 no terceiro e

633 no quarto.

No grupo pediatrico, o total de dias de intubacédo foi 760; 208 no
primeiro més, 186 no segundo, 180 no terceiro e 186 no quarto. E no grupo
adulto/idoso, correspondeu ao total de 1916 dias; 537 no primeiro més, 480

no segundo, 452 no terceiro e 447 no quarto.

A Figura a seguir, representa a via de insercdo da sonda gastrica dos

usuarios.

100,0% 17

80,0%

48.6% 51,4%

60,0% - B NASOGASTRICA
B GASTROSTOMIA

40,0% T

200% T

0,0% *

Figura 3- Distribuicdo dos usudrios, segu  ndo a via de inser¢éo da sonda
enteral, PAD, HU-USP, S&o Paulo — 2010

Na analise dos dados verificou-se o predominio da insercéo da

sonda pela gastrostomia (51,4%).
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Moreno-Villares (2004) refere que nos paises europeus a principal via
de insercéo do tubo gastrico para a administracdo de NED é a gastrotomia.

Contudo, na Espanha, esta via € utilizada por 25% da populacdo em NED.

Em estudo realizado na Inglaterra, Best e Hitchings (2010), 83% dos
pacientes recebiam dieta por gastrostomia. No Brasil, a investigacéo
conduzida por Zaban (2009), demonstrou que 61,8% dos pacientes
recebiam a dieta enteral no domicilio, pela via nasogastrica. Por outro lado,

Cecilio (2008) constatou, que a maioria, 57,7% utilizava a gastrostomia para

NED.

Verifica-se pelo exposto, a variabilidade em relacdo a escolha da via
de intubagdo para NED, uma vez que esta dependera do quadro clinico do
paciente e da disponibilidade dos recursos do servico e dos

familiares/usuario.

Hebuterne et al. (2003) recomendam a gastrostomia para o0s
pacientes com aporte nutricional acima de 4 semanas, e apontam para a
necessidade de envolver e respeitar a escolha do usuario e familiar, sempre

gue possivel.

Pode se inferir que os achados do presente estudo estdo de acordo
com a literatura, com especial atencdo para os 100% das

criancas/adolescentes que utilizaram a gastrostomia.

As dietas enterais podem ser classificadas em industrializada,
artesanal e semi-artesanal. As duas ultimas sdo preparadas no domicilio,
tendo como caracteristicas os alimentos naturais, os quais sao liquidificados

e coados para serem administrados.

A Tabela 3 representa a distribuicao por tipo de dieta.
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Tabela 3- Distribuicdo dos usuarios, segundo o tipo de dieta, PAD, HU- USP,
Séao Paulo — 2010

N=37

Tipo de dieta N %

Semi-artesanal 19 51,4
Artesanal 17 45,9
Industrializado 1 2,7
Total 37 100

Na Tabela 3 pode-se observar que a dieta do tipo semi-artesanal foi
empregada por 19 (51,4%) dos usuarios; a artesanal por 17 (45,9%) e

apenas 1 (2,7%) fez uso da dieta industrializada.

Cecilio (2008) relatou em seu estudo, que em relacéo ao tipo de dieta
recebida, a maior proporcao foi a caseira (63,2%), ndo especificando se era

artesanal ou semi-artesanal.

Daveluy et al. (2005) apontam a dieta industrializada como a mais
utilizada pelos pacientes, em pesquisa realizada na Franca, envolvendo 416

pacientes, em atencado domiciliar.

Segundo Araujo e Hilary (2006), nos paises desenvolvidos, é habitual
o0 uso de dieta enteral industrializada. Acrescentam, que no Brasil, o
consumo deste tipo de dieta vem aumentando gradativamente, contudo,
devido ao seu alto custo, ndo esta acessivel para a maioria da populacao.
Destacam como vantagens e caracteristicas, o fato de ser nutricionalmente
completa, oferecer maior seguranca quanto ao controle microbiolégico e

composicao centesimal e a praticidade na manipulacao.

Zaban e Novaes (2009) alertam para o fato de que os pacientes ao
receberem alta hospitalar com prescricdo de NED e manipulando a dieta

artesanal no domicilio, € dificil a manutencéo da terapia, sem o apoio
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logistico institucional, uma vez que alimentos convencionais liquidificados e
administrados por sonda, especialmente de fino calibre, frequentemente
provocam a obstrucdo do artefato, culminando muitas vezes, com o

abandono do paciente ao tratamento.

Ademais, Zaban (2009) refere que no Distrito Federal os custos com a
NED séao totalmente financiados pelo Governo e incluem a dispensacédo dos

produtos nutricionais e do kit de infuséo.

No que tange a média de permanéncia da sonda gastrica dos
usuarios, observou-se o valor de 3,86 meses, mediana de 4,16 meses. Este

resultado encontra-se representado na figura abaixo.
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Figura 4- Curva de sobrevivéncia da sonda  enteral nos usuarios, PAD, HU-USP,
Séo Paulo — 2010

Ao analisar a Figura 4, observou-se que a probabilidade de um
paciente permanecer com a sonda gastrica no primeiro més € de 79,5%. No

terceiro més, a probabilidade de permanéncia é de 55,5%.
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Tendo em vista que os servicos de atencdo domiciliar estabelecem
em seus protocolos o tempo maximo de permanéncia da sonda gastrica,
todo empenho devera ser feito para respeita-lo considerando-se 0s riscos a
gue estado expostos 0s usuarios nas reintubacgdes, relatadas no decorrer do

trabalho.
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4.3 Dados relacionados as extubacfes gastricas

As extubacdes gastricas podem ser consideradas medidas de
avaliacdo em saude, especialmente quando geram indicadores assistenciais.
Contudo, observa-se que ha poucos trabalhos na literatura monitorizando a
proporcao, a taxa de incidéncia e 0os motivos ou circunstancias envolvidas
nesse evento, e quando o fazem, optam por estudar as extubacdes néo

planejadas.

A Figura 5 demonstra a distribuicdo do nimero de pacientes

extubados durante o periodo de estudo.

B Extubados

B N30 extubados

Figura 5- Distribuicdo dos usuérios que so  freram extubacao durante o periodo
de estudo, PAD, HU-USP, Sdo Paulo — 2010

Ao analisar a Figura 5, notou-se que 19 (51%) dos usuarios ndo foram

extubados no decorrer dos quatro meses em que foram acompanhados.

Brown, Thompson, Brooks (1996) mantém um programa de qualidade
assistencial baseado em série historica da taxa de incidéncia de extubacdes
de cénula endotraqueal e na busca de fatores associados, incluindo a

seguranca da fixacdo e o posicionamento do paciente.

Acredita-se ser factivel empregar a proposta referida por esses

autores, no que tange ao monitoramento da extubacao gastrica.
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A figura abaixo expde a distribuicdo extubacdes gastricas de acordo
com a classificacdo: planejadas e nao planejadas. As extubacoes

decorrentes de 6bito ndo foram incluidas.

100,0% /
75,9%
80,0% T
60,0% | ® PLANEJADA
NAO FLANEJADA
40,0% - 24,1%
EDID?’EI | .
."'ﬂf [
0,0%
Figura 6- Distribuicdo dos tipos de extub  acdes gastricas dos usuarios, PAD,

HU-USP, Sao Paulo — 2010

Os dados da Figura 6 mostraram, que das 29 extubacbes, 75,9%
foram classificadas como nédo planejadas, ou seja, caracterizadas por
situagdes nas quais 0s eventos ocorreram sob circunstancias nao esperadas

e 24,1% de planejadas.

Para Nascimento et al. (2008), em estudo realizado no ambito
hospitalar, registrando evento adversos em relacdo a sonda nasogastrica,
cateter venoso central, tubo endotraqueal, erros de medicacdo e queda,
verificaram que aqueles relacionados a sonda nasogastrica, representaram
57,6%, demonstrando maior demanda de atencao por parte da equipe de

enfermagem na manipulacéo e cuidados com esse artefato.

As reintubagbes expbem o0s pacientes aos riscos inerentes aos
procedimentos invasivos, piora na qualidade de vida, desconforto ao
paciente e acarreta maior custo financeiro. Ferreira (2005) lembra, que
dentre os passos do procedimento de intubacao gastrica, a insercdo, € o que
provoca maior desconforto, nduseas, vomitos e dor, podendo causar recusa

do paciente quanto a reinsercao do tubo.
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O estudo de Gunn et al. (2009), observou as extubacdes nao
planejadas em pacientes que utilizavam dois tipos de fixacdo de SNG (fita
adesiva ou briddle), o percentual de extubagéo no primeiro grupo de fixacéo

foi de 36% e, no segundo, foi de 10%.

A Figura 7 apresenta o periodo em que ocorreram as extubacdes

gastricas.
100,00% 1
B0,00%
F B Manhd
ene 1 I B Tarde
40,00% 1 i 27,6% Moite
20,0006 1
0,00% -
Figura 7- Distribuicdo das extubacgbes gas tricas dos usuarios, segundo o

periodo, PAD, HU-USP, Séo Paulo — 2010

Ao observar a Figura acima, verificou-se que o maior nimero de
extubacdes gastricas ocorreu no periodo da manha 12 (41,4%), seguido do
periodo da tarde, 9 (31%). Esclarece-se que ao se tratar de procedimento de
alteracdo da via nasogéstrica para a gastrostomia, esse foi realizado no

centro cirargico no periodo da manha.

A Tabela 4 aponta os tipos das extubacdes e as circunstancias ou

motivos de retirada da sonda gastrica.
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Tabela 4 - DistribuicBo das extubagbes, segundo o tipo e as circunstancias
envolvidas, PAD, HU-USP, S&o Paulo — 2010

N=29

Extubacdes N %
Extubacéo planejada
Substituicdo eletiva da sonda 4 13,8
Alteracéo da via (nasogéstrica para gastrostomia) 3 10,4
Término da Terapéutica 0 0
Extubacéo néo planejada
Rompimento do balédo 10 34,5
Obstrucao da sonda 1 3,5
Deterioracdo do material 1 3,5
Posicéo seletiva da sonda 2 6,8
Retirada espontanea:
Pelo paciente 6 20,7
Pelo cuidador 2 6,8
TOTAL 29 100

Na descricdo por tipo de extubagdo e o motivo envolvido, a tabela
acima revela, que das extubacdes planejadas, 4 (13,8%) foram eletivas, ou
seja, trocas programadas conforme protocolo do PAD. Nas extubag¢des nao
planejadas, 10 (34,5%) decorreram do rompimento do balédo, seguida de 6

(20,7%) pelos usuarios que retiraram a propria sonda.

Diferentes situa¢des concorrem para o rompimento do baldo da sonda
de gastrostomia: manipulacdo inadequada da via indicada para insuflar o
baldo, agitacdo psicomotora, pH do suco gastrico e nao respeitar o tempo de
substituicio da sonda preconizado pelo protocolo, fatos esses que

necessitam de investigagdo mais aprofundada.
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O estudo realizado na Espanha por Gomez Candela et al. (2003)
envolvendo 92 pacientes em TNED, constatou 33 extubagdes, das quais 17
(52%) deveu-se a retirada espontanea da sonda, 9 (27%) por obstrucao, 4

(12%) por deterioracédo do material e 3 (9%) posicéo seletiva.

A seguir encontram-se os indicadores de resultado: taxa de incidéncia
de extubacéo geral, taxa de incidéncia de extubacdo planejada e de né&o
planejada deste trabalho.

Tabela 5- Taxa de incidéncia por tipo de extubagdo dos usuarios, PAD HU-
USP, S&o Paulo — 2010

N=29
Tipo Planejada N&o Planejada
Més
N=7 N=22 TOTAL p-valor

1 0,13 1,34 1,47
2 0,15 0,6 0,75
3 0,79 0,94 1,74 0,0093*
4 0 0,31 0,31

TOTAL 0,26 0,82 1,08

*Teste Qui Quadrado

No periodo de estudo ocorreram 29 extubacdes em 2676 pacientes
dia-intubados, a taxa de incidéncia geral foi de 1,08, sendo 0,82 para a nao
planejada e 0,26 para planejada, com diferenca estatistica significante
p=0,0093. Em todos os meses a taxa de extubacdo ndo planejada foi maior

guando comparada a planejada.

Na comparacdo entre 0s meses, observou-se que, o0 terceiro més
deteve a maior taxa 1,74, sendo 0,94 de ndo planejada. Destaca-se, ainda,

gue no quarto més, ndo houve retirada planejada da sonda.

Gunn et al. (2009) em pesquisa realizada em uma unidade de terapia
intensiva, nos Estados Unidos, com grupos de pacientes empregando dois
tipos de fixagcdo de SNG (fita adesiva ou bridle), verificaram que a taxa de

extubac&o/100 dias foi de 6,4 para o primeiro grupo e 1,6 para o segundo,
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com p<0,05. Concluiram que o uso do bridle reduziu a propor¢éo e a taxa de

retirada ndo planejada da SNG.

No estudo de Cartolano, Caruso, Soriano (2009), desenvolvido em
UTI adulto, em S&o Paulo, as taxas de extubacdo ndo planejada variaram de
0,13 a 0,22. No entanto, atribuiram a baixa incidéncia de saida inadvertida
da SNG ao fato de terem contabilizado apenas as saidas nas quais foram

necessarias as reintubacdes, descartando os casos da migracéo da sonda.

No ambito da AD ndo foram encontrados estudos retratando as

extubacoes, limitando a comparabilidade dos achados da presente pesquisa.

A Figura a seguir apresenta a tdbua de sobrevivéncia de permanéncia

da sonda, por tipo de extubacao, planejada e ndo planejada.
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Figura 8- Curva de sobrevivéncia em relag  ao as extubacdes planejada e ndo
planejada dos usuarios do PAD, HU-USP, Sdo Paulo- 2010

Os achados da Figura 8 mostraram que a probabilidade de

permanéncia da sonda para o primeiro més é de 57,1% em se tratando de
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extubacdo planejada e de 59,1% para a extubacdo ndo planejada, nao
apresentando diferenca estatisticamente significativa (p=0,224). Ao observar
a permanéncia da sonda em meses, verifica-se que para as extubacoes

planejadas e néo planejadas séo, respectivamente, 1,37 e 2,0 meses.

A média de permanéncia da sonda, segundo a via de insercéo foi de
3,6 meses para a nasogastrica e 4,1 meses para a gastrostomia, com
mediana de 2,1 meses e 4,1 meses, respectivamente. Cabe ressaltar, que
no momento do inicio da coleta de dados, o usuario poderia estar com a

sonda passando esta a ser avaliada a partir do dia de sua insercéo.
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Figura 9- Curva de sobrevivéncia em relacd 0 ao tipo de via (nasogastrica ou
gastrostomia), PAD, HU-USP, Sao Paulo — 2010

A Figura 9, mostrou que para 0s usuarios portadores de sonda
nasogastrica, a probabilidade de permanéncia deste artefato € de 65,8% no
primeiro més e de 49,1% no terceiro més. Para os portadores de
gastrostomia, a probabilidade do usuéario permanecer com a sonda no
primeiro més € de 87,5%, e no terceiro més, 60,6%. Contudo, ndo houve

diferenca estatistica significante, na comparabilidade dessa variavel.
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4.4 Comparacao entre 0s usuarios: caracterizacao e

extubacdes gastricas

Caracterizacdo entre os grupos pediatrico e adulto/  idoso

A TNED esta indicada para individuos em todas as faixas etarias.
Neste estudo, também, analisamos as rela¢des entre 0os grupos pediatrico e

adultos/idosos, a fim de definir as diferencas e especificidades de cada um.

A Tabela 6 demonstra a distribuicdo por género dos grupo pediéatrico e

adulto/idoso.

Tabela 6- Distribuigdo dos usuarios, segundo o género nos gru pos pediatrico e
adulto/idoso, PAD HU-USP, S&o Paulo — 2010

N=37
Grupo Feminino Masculino Total
N % N % N %
Pediatrico 4 21 3 16,6 7 18,9
Adulto/ldoso 15 79 15 83,4 30 81,1
Total 19 100,0 18 100,0 37 100,0

p=0,532 (Teste de Fisher)

Em relacdo a Tabela 6, verificou-se que quanto a distribuicdo da faixa
etaria, predominou o grupo adulto/idoso 30 (81,1%). Quanto ao sexo, no
grupo pediatrico 4 (21%) pertenciam ao feminino e no adulto/idoso o maior
percentual foi de masculino, 83,4%. Na analise destas variaveis ndo houve

diferenca estatisticamente significante (p=0,532).

Zaban (2009) citou, em um estudo realizado em 2005, que a
distribuicdo entre os grupos foi de 45,9% para o pediatrico e 54,1% para o
adulto/idoso. Quanto ao género, esta diferenca ndo atingiu significancia
estatistica (p=0,179).
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Tabela 7- Distribuicdo das variaveis sexo, idade do cuidador (anos), tempo de
permanéncia no PAD (meses) e quantidade de substitu  icdo da sonda
nos grupos pediatrico e adulto/idoso, PAD HU-USP, S 4o Paulo — 2010

Variaveis Pediatrico Adulto/Idoso
Média Desvio Média Desvio p-valor
Padréo Padréo
Idade do cuidador 35,1 +7,6 542  +11,9 0,00
Tempo de permanénciano PAD 245 +12/4 7,0 +9,7 0,00
(em meses)
Quantidade de substituicdes 1,6 +0,5 1,6 +0,7 0,968

@Teste t- student

Em relagéo a idade do cuidador observou-se que no grupo pediatrico
a média foi de 35,1 (dp+7,6) e no grupo adulto/idoso a média foi de 54,2
(dp+ 11,9). O tempo de permanéncia no PAD foi de 24,5 meses (dp+12,4)
para os usuarios do grupo pediatrico e 7,0 meses (dp+9,7) para o grupo de

adulto/idoso, ambas variaveis com significancia estatistica.

Nesse aspecto, os cuidadores do grupo pediatrico sdo mais jovens
guando comparados ao adulto/idoso e permanecem maior tempo no PAD

em funcao da sobrevivéncia desse grupo.

Quanto a quantidade de substituicdes da sonda, essa correspondeu a

1,6; havendo homogeneidade entre os grupos.

Drucker (2007) relata que a sobrevivéncia infantil é significativa e vem
aumentando em resposta a melhora dos padrbes de qualidade de vida,
avangos na nutricdo e medidas de saneamento preventivas, e ainda mais
acentuada a medida que modernos recursos de saude publica tornam-se
disponiveis. Ainda, que todas as faixas etarias se beneficiem da mudanca
nos padrées de doenca e do aumento da expectativa de vida, o declinio da
mortalidade infantil é certamente o maior, especialmente no grupo de 1 a 4

anos.
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A Tabela 8 mostra a distribuicéo da frequéncia de substituicdes da

sonda segundo 0s grupos.

Tabela 8- Distribuic&o da frequéncia de substituicdo da sonda enteral segundo
grupo, PAD, HU-USP, Sao Paulo — 2010

NGmero de Grupo

Grupo Pediatrico . Total
Substituicbes Adultofidoso
N % N % N %
1 2 40 7 53,8 9 50
2 3 60 4 30,7 7 38,9
3 0 0 2 15,5 2 111
Total 5 100,0 13 100,0 18 100,0

No geral, 18 usuarios substituiram a sonda gastrica, 9 (50%) uma vez.
No grupo pediatrico, 60% dos usuarios substituiram a sonda por duas vezes
e no grupo adulto-idoso, esse percentual foi de 30,7%. Destaca-se que todos
0S usuarios que substituiram a sonda por trés vezes, pertenciam ao grupo de

adulto/idoso.

Em relacdo a via de insercdo, ou seja, nasogastrica e gastrostomia, a
figura abaixo demonstra a distribuicdo entre os grupos pediatrico e

adulto/idoso.
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Figura 10- Distribuicdo por via de insercdo e faixa etaria (pediatria e adulto/idoso),
PAD, HU-USP, Sao Paulo — 2010
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Para o grupo de pediatria, 100% das criancas utilizaram como via de
acesso a gastrostomia. No grupo adulto/idoso, a maior parte, 18 (48,7%)

utilizou a via nasogastrica como acesso para nutricao enteral.

No estudo de Daveluy et al. (2005), no grupo pediatrico, 53%
receberam aporte nutricional pela sonda nasogastrica, e 41%, pela

gastrostomia.

Ao comparar a via de acesso para NED entre os grupos pediatrico e
adulto/idoso, Zaban (2009) verificou que a via predominante foi a sonda

nasogastrica (61,8%).

Os resultados das extubacdes dos dois grupos, por periodo estéo

representados em frequéncia absoluta na figura que se segue.

10

i
l

==g== Extubacdes Pediatria ==f==Extubacbes Adulto/Idoso

Figura 11-  Distribuicdo das extubacdes dos grupos pediatrico e adulto/idoso
segundo quatro meses. PAD, HU-USP, S&o Paulo — 2010

A Figura acima demonstrou que no decorrer dos quatro meses
ocorreram oscilacfes quanto as extubacdes. No primeiro més o numero de
extubacédo entre os dois grupos foi de 7 para o grupo adulto/idoso e 4 para
0 grupo pediatrico. No segundo més, nenhum paciente do grupo pediatrico
sofreu extubacdo. O aumento das extubacdes ocorreu no terceiro més para
os dois grupos e, no ultimo més de coleta, os dois grupos apresentaram

apenas uma extubacao.
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Tabela 9- Distribuicio do tipo de extubacdo nos grupos pediatrico e
adulto/idoso, PAD HU-USP, Sao Paulo — 2010

N=29
Tipo Pediatrico Adulto/ldoso Total
N % N % N %
Planejada 0 0 7 24,1 7 24,1
N&o Planejada 8 27,7 14 48,2 22 75,9
Total 8 27,7 21 72,3 29 100,0

Os resultados da Tabela 9 mostraram que a maior parte das
extubacoes foi a ndo planejada em ambos os grupos. No grupo adulto/idoso
esse percentual foi de 14 (48,2%), enquanto no pediatrico foi de 8 (27,7%).
Destaca-se o fato de nédo ter ocorrido a extubacao planejada (substituicdo
em virtude do protocolo estabelecido, alteracéo de via ou término da terapia)

no grupo pediatrico.

As Tabelas 10 e 11 mostram as taxas de incidéncia por tipo de

extubacéo e por grupo.

Tabela 10- Taxa de incidéncia por tipo de ext ubagédo dos usuarios do grupo
pediatrico, PAD HU-USP, Séo Paulo — 2010

N=8
Tipo Planejada N&o Planejada
Més
N=0 N=8 TOTAL
1 0 1,92 1,92
2 0 0 0
3 0 1,66 1,66
4 0 0,53 0,53
TOTAL 0 1,05 1,05
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Tabela 11- Taxa de incidéncia por tipo de ex tubacéo dos usuarios do grupo
adulto/idoso, PAD HU-USP, Sao Paulo — 2010
N=21
Tipo Planejada N&ao Planejada
Més
N=7 N=14 TOTAL
1 0,18 1,11 1,3
2 0,2 0,83 1,04
3 11 0,66 1,76
4 0 0,22 0,22
TOTAL 0,36 0,73 1,09

Pela analise das Tabelas 10 e 11 no grupo pediatrico, ocorreram 8
extubacbes em 760 paciente-dia. Constatou-se apenas extubacdes nao
planejadas. O primeiro més coleta apresentou a maior taxa, 1,92 de

extubacdes e o segundo a menor.

No grupo adulto/idoso ocorreram 21 extubacdes em 1916 pacientes-dia
intubado, a taxa de incidéncia geral foi de 1,09, sendo 0,73 para a nao
planejada e 0,36 para a planejada. O quarto més apresentou a menor taxa de
nao planejada e o primeiro a maior.

A Figura 12 apresenta as curvas de sobrevida da sonda gastrica dos

grupos pediatrico e adulto/idoso em meses.
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Figura 12- Curvas de sobrevivéncia da sonda  gastrica dos grupos pediatrico e
adulto/idoso, PAD, HU-USP, S&o Paulo — 2010
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No primeiro més a probabilidade de permanéncia de sonda, para o
grupo pediatrico, foi de 92,9%. Para o grupo adulto/idoso, foi de 75,1%. No
guarto més, para o grupo pediatrico foi de 49,2% e para o grupo adulto/idoso
a probabilidade de permanéncia foi de 54,5%. N&o houve diferenca
estatistica significante entre as curvas de sobrevivéncia dos grupos

pediatrico e adulto/idoso (p=0,981).

Os usuarios pediatricos permaneceram maior tempo com a sonda de
gastrostomia em relacdo ao grupo de adulto idoso, no primeiro més,

decaindo ao longo do tempo.
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Os resultados obtidos neste estudo avaliando a intubacao gastrica em

usuarios submetidos a nutricdo enteral no PAD, do HU-USP permitem

concluir que:

1. Quanto as caracteristicas da populagao:

wWwEmM relacdo a idade 67,6% apresentaram idade = a 60 anos,

constituindo-se na populagao idosa;

1 O numero dos participantes do sexo feminino 19 (51,4%) foi superior

ao do masculino 18 (48,6%);

wwQuanto ao diagnostico de admissdo, 32,5% dos usuarios
apresentaram acidente vascular cerebral e 48,7% dos sujeitos

apresentaram como diagndstico secundario, a Ulcera por pressao;

@ Das principais medicacdes administradas, 18% correspondeu a
classe dos anticonvulsivantes/neurolépticos, seguida de 13% de
drogas anti-hipertensivas; 7 (18,9%) dos usuarios receberam 4 ou

mais medicacoes e 2 (5,4%) nédo fizeram uso de droga,;

1@ A média de permanéncia dos usuarios no PAD foi de 10,3 meses
(dp+12,2). Ainda, constatou-se que 43,2% receberam alta do

programa e 56,8% continuaram em acompanhamento;

@ No que tange a alta do PAD, a principal causa foi o 6bito, 69%. Do
total de 6bitos, 94% dos usuarios encontravam-se na faixa etaria = 60

anos.

2. Quanto a caracterizacao dos cuidadores:

1O sexo feminino foi predominante, correspondendo a 89,2% dos
cuidadores. A média de idade foi 50,6 (dp+13,4), variando de 23 a 77

anos;
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Os cuidadores foram classificados como informais,
mantinham vinculos familiares, representados, sobretudo pela figura
da mae ou do cbnjuge. A escolaridade dos cuidadores encontra-se
consonante aos padrdes nacionais: 35,1 % ndo completaram o ensino

fundamental.

3. Dados relacionados a intubacao gastrica:

@A soma total dos dias de intubacdo (paciente-dia sonda) foi 2676,
sendo 745 dias no primeiro més, 666 no segundo, 632 no terceiro e

633 no quarto;

wwQuanto a via de inser¢cdo do tubo, 51,4% utilizaram gastrostomia,

todos os sujeitos do grupo pediatrico receberam NED por esta via;

w@wNo que diz respeito ao tipo de dieta administrada, a semi-artesanal
correspondeu a 51,4% e apenas 2,7% da populacdo recebeu dieta

industrializada;

wNo que tange a média de permanéncia da sonda gastrica dos

usuarios, observou-se o valor de 3,86 meses.

4. Dados relacionados a extubacéo gastrica:

@ Considerando os 2676 pacientes-dia intubados, a taxa de incidéncia
geral de extubacdao foi de 1,08, sendo 0,82 para a nao planejada e
0,26 para a planejada, com diferenca estatistica significante
(p=0,0093). Nos quatro meses de estudo a taxa de incidéncia da nao

planejada apresentou valor superior quando comparada a planejada;

@A probabilidade de permanéncia da sonda no primeiro més foi de
57,1% em se tratando de extubacao planejada e de 59,1% para a
extubacdo ndo planejada. Ndo houve diferenca estatistica significante
(p=0,224).



Conclusdes 86

1@ A média de permanéncia da sonda por via de insercao correspondeu
a 3,6 meses para a nasogastrica e 4,1 meses para a gastrostomia,

com mediana de 2,1 meses e 4,1 meses, respectivamente;

wwPara o0s usuarios intubados por via sonda nasogastrica, a
probabilidade de permanéncia do tubo correspondeu a 65,8% no
primeiro més e de 49,1% no terceiro més. Para os portadores de
gastrostomia, essa probabilidade foi de 87,5% no primeiro més e

60,6% no terceiro. Nao ocorreu diferenca estatistica significante

(p=0,324).

5. Comparabilidade entre os grupos pediatrico e adu  Ito/idoso:

wAOo se comparar os dois grupos verificou-se que em relagdo a
distribuicdo da faixa etéria, predominou o grupo adulto/idoso 30
(81,1%). No que diz respeito ao género, no grupo pediatrico houve o
predominio do feminino e no adulto idoso do masculino. Na analise
dessas variaveis ndo houve diferenca estatisticamente significante
(p=0,532);

Em relagdo a idade do cuidador observou-se que no grupo pediatrico
a meédia foi de 35,1 (dp+7,6) e no grupo adulto/idoso a média foi de
54,2 (dp+11,9). O tempo de permanéncia no PAD foi de 24,5 meses
(dp+12,4) para os usuarios do grupo pediatrico e 7,0 meses (dp+9,7)
para o grupo de adulto/idoso. Essas variaveis apresentaram diferenca

estatistica (p=0,00).

No que tange a via de inser¢cdo — sonda nasogastrica ou
gastrostomia — todos o0s usuarios do grupo pediatrico utilizou a
gastrostomia. No grupo adulto/idoso, a maior parte, 48,7%, fez uso via

nasogastrica como acesso para nutricdo enteral,
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Em ambos os grupos, prevaleceram as extubacbes ndo planejadas;
27,7% no grupo pediatrico e 48,2% no adulto idoso. Nos quatro meses de
estudo, o grupo pediatrico ndo apresentou extubacéo planejada, uma vez
gue a sonda ndo necessitou de substituicdo ou retirada de acordo com o

protocolo, alteracédo de via ou término da terapia;

w» Tendo em vista os 760 pacientes-dia intubados no grupo pediatrico, a
taxa de extubacédo foi de 1,05. E no grupo adulto-idoso, em 1916
pacientes-dia intubado, a taxa de incidéncia geral foi de 1,09, sendo 0,36

para planejada e 0,73 para nao planejada;

wwNo grupo pediatrico a probabilidade de permanéncia de sonda, no
primeiro més foi de 92,9%. Para o grupo adulto/idoso foi de 75,1%.
No quarto més, para o grupo pediatrico foi de 49,2% e para 0 grupo
adulto/idoso de 54,5%. Nao ocorreu diferenca estatistica significante
(p=0,981).
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O presente estudo possibilitou conhecer a realidade da pratica
assistencial da intubacdo gastrica para o aporte nutricional dos usuarios
atendidos no programa de atendimento domiciliar do Hospital Universitario
da Universidade de Sao Paulo e reconhecer que o sucesso da terapéutica
perpassa por um conjunto de saberes técnicos, éticos e sociais que
necessitam ser apreendido pelos profissionais de saude envolvidos na

atencao domiciliar.

Esse conjunto de saberes é representado pelos recursos humanos
guanti e qualitativamente capacitados para a escolha dos materiais,
estabelecimentos de protocolos assistenciais incluindo a insercao, a fixacao,
0 manuseio e a manutencdo da sonda géstrica. Além desses, encontra-se a
orientacdo e capacitacdo do usuario ou cuidador quanto ao manuseio da
sonda gastrica e as outras atividades associadas como: 0 preparo e
administracao da dieta e medicamento, o reconhecimento das complicacdes

e 0s encaminhamentos necessarios para cada situacao.

Ressalta-se a importancia do enfermeiro no PAD, haja vista a
relevancia do papel que desempenha e sua presenca em todas as etapas
da assisténcia dos usuarios em NED, influenciando tanto o sucesso da
terapéutica como na satisfacdo dos usuéarios e familiares. Contudo,
reconhece-se a necessidade de estabelecer parcerias com a equipe de
profissionais da saude diretamente envolvidos no atendimento do usuario
que recebe nutricdo enteral via sonda géastrica como o0s médicos,

nutricionistas e fonoaudiélogos.

Ao tracar o perfil dos usuarios e dos cuidadores verificou-se que esta
pesquisa encontra-se consonante aos achados da literatura, representada
pela expansdo dos servicos de AD, sobretudo para assistir a populacao
idosa ou as criancas e adolescentes dependentes de tecnologia. O tempo
de permanéncia no servico dos usuarios foi de aproximadamente 1 ano e o

principal motivo da alta foi o 6bito da populacéo idosa.
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Outro aspecto que merece destaque diz respeito ao perfil do
cuidador, no caso pertencente ao grupo de cuidador informal. Representado
pela figura feminina da méae, filha, neta ou cunhada. Nessa perspectiva
ratifica-se que a familia constitui-se em um dos pilares de sustentacdo no
atendimento domiciliar e necessita dos profissionais de saude para
compartilharem os problemas, os sucessos e insucessos do cuidado, assim
como dos equipamentos de saude disponiveis para este tipo de modalidade

de atencao.

O calculo da taxa de incidéncia de extubacao gastrica neste estudo foi
possivel mediante a aplicacdo do indicador de resultado do modelo
donabediano, com maior incidéncia para as extubacbes ndo planejadas
decorrentes do rompimento do baldo no caso dos portadores de
gastrostomia ou retirada da sonda pelo préprio usuario. Em relacdo ao
primeiro motivo, ha necessidade de verificar aspectos que envolvem o tipo e
a marca do material, o manuseio da sonda pelo cuidador, a agitacédo
psicomotora do paciente, manutencdo de programas perioédicos de
capacitacdo e avaliacdo da pratica e o aprendizado por parte do cuidador.
No que diz respeito ao segundo motivo, atentar para a fixagcdo da sonda e
para o estado clinico do paciente, atravées de orientacbes aos
cuidadores/familiares a fim de minimizar as complicacbes decorrentes

destes tipos de extubagéao.

No que tange as caracteristicas e particularidades de cada grupo, no
pediatrico todas as extubacdes foram ndo planejadas, sugerindo que as
orientacdes aos cuidadores sejam reforcadas quanto ao manuseio da sonda

e verificado o tipo de material.

Ainda, no que diz respeito as taxas de extubacdo, recomenda-se que
essas sejam mensuradas por um periodo maior, tempo limitado em 4 meses
neste estudo, o que possibilitara a construcdo de uma série historica,
aprofundando o conhecimento e monitorando a qualidade dos cuidados
providos ao usuario no ambiente domiciliar, propiciando tomadas de deciséo

nos ambitos assistencial e gerencial e estabelecimentos de metas em busca
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da melhoria continua da assisténcia. Entretanto, néo foi possivel comparar os
dados observados pelos indicadores de resultado nesta pesquisa com outros
estudos, uma vez que ndo foram encontrados na literatura outros estudos,

gue mensurassem esses indicadores na aten¢ao domiciliar.

Desse modo, recomenda-se 0 desenvolvimento de outras
investigacbes voltadas para a avaliagdo em saude incluindo diferentes
aspectos que concorrem para a qualidade dos servicos prestados na

atencao domiciliar.

Assim, ao finalizar este estudo, ratificamos o fato de que o contexto
da atenc&o domiciliar € um campo do conhecimento a ser explorado, uma
vez que é uma tendéncia mundial de gestdo em saude e que o emprego de
indicadores permite identificar problemas reais e potenciais, visando

implementar acdes efetivas para o alcance da qualidade em saude.
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APENDICE 1

“Intubacdo Géstrica para nutricdo enteral”

|.Dados Sociodemogréaficos e clinicos

Identificac&o (iniciais): sexo: F( ) M( )
Ndmero do prontudrio: Data de incluséo no PAD / /
Idade:

Diagnostico Primario(CID):
Diagnostico Secundario: (dois Gltimos)

Cuidador responsavel: sexo:()F ()M Familiar ( ) N&ao familiar( )
parentesco: Idade:__ Escolaridade:

Data de insercdo da sonda sob avaliacéo:

Via de insercao: ( ) Nasogastrica ( ) Gastrostomia

Tipo de dieta: ( ) Artesanal ( )Semi-artesanal () Industrializada

Data do término do tratamento (retirada definitiva): ( ) obito ( ) melhora clinica.

Medicacfes em uso administradas via sonda:

Il. Motivos de substituicdo ou retirada de sonda gastrica

Favor preencher o quadro abaixo com um “X”, identificando o motivo de substituicdo da sonda
gastrica. Caso a extubacdo tenha ocorrido durante algum procedimento, assinalar nas opcdes
abaixo do quadro.

. Rompimento Pelo
Posicao - .
Data e seletiva Obstruca do baldo Pel cuidador
periodo strugao € (_) Deteriora Durante
te . x .
pacien Eletiva ¢éo do procedimento*
material

*Se a perda ocorreu durante a realizacdo de algum procedimento, favor assinalar qual:

1. Durante o banho ( )

2. Mudanca de decubito ()

w

. Transferéncias (cama/poltrona) ( )

. Aspiracao traqueal ( )

[S2 I

. Administracdo de medicacdo ( )
6. Troca de fixacdo ( )

7. Higiene oral ( )

8. Transporte para exames ()

Registro das circunstancias envolvidas:
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APENDICE 2

Registro Mensal dos usuarios/dia com intubacdo gastrica

BAE A Al e ey
VIS LS TEIETENL A
Di-ﬂ.SJ’USUdHUS {21314 (5|6(7]8[a[10 12131415 18| A7(18 (19|20 (27 |12 (23| 24|25 |26 |27 |28) 2% |30
Pacantet
Paciente 2
Paciente 3
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ANEXO 1

3 5 Fi ik T
___e

58p Paulo, [2 de abnrl de 2000.

T

Mra. Doy Marla Rizatto Tronchin
Departamento de Orieniogiio Profissional
Escola de Enfermagem
UNIVERSIDADE DE SAQ PAULD

HREFERENTE: Projeto de Pesguisa “Avalingio da intubagdio gistrica de usudrios de
um progrizma de atemdimento dommiciliar de wmn bospital de ensing™ - Pesguispdor(m)
Responsdvel: Thra, Daisy Maria Rizamo Tronchin - Co-Investipador{es): Larissa
HKozloff Naves - Registro CEP-HUTUSP: 986/10 — SISNEP CAAE: 00030 198 00E0- 14

Prezado(a) Senhor(a)

0 Comité de Etiea em Pesquisa do Hospital Universitirio da Universidade
die Sdo Paulo, em reunifio ordinaria renlizeda no dia 9 de abril de 20010, analison o
Projeto de Pesguisa acima citado, considerando-o como APROYADCO.

Lembramos que cabe ao pesquisador elaborar ¢ apresentar a este Comitd,

elatdeios anuals (parciais ou final, em funclo da duragio da pesquisa), de acondo oom
A Resolugin n” 19609 do Conselha Macional de Sadde, inciso 132, letrn ¢

¥} primeiro relatorio estd previsto pa

9 de abril de 201 1.
Atenciosamente, || rr
e
e . -
Dr. Mauricio Smd;a' N ™

Coordenador do Comird de Fricl em Pesquisa
Wospital Linfversitdrio do L5FP

COMITE T ETHCA ENE PESGH 1A Bl BOSPITAL 5%V ERSTT ATBES e (5P
Avemals Frofose Lisre Prosies. 2585 - Chsde § 'wivorabibeis — E9H-E S8 Pasls - 5F
Wl (00 AE-04ET Fan; f1L) M| S2457 F-madl: oopred o sanfu o
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ANEXO 2

lLl I Hospital Universitario

usp

Nome:

ORIENTACAO PARA O AUTOCUIDADO
SONDA GASTRICA

| — Sonda Gastrica
E um tubo de material flexivel que auxilia na alimentac&o de pessoas que

nao conseguem alimentar-se por boca.

Il — Cuidados com a sonda gastrica:
1. Cuidados para manter o posicionamento correto da sonda:

Manter sempre a sonda fixa no nariz e na testa ou entdo atras da orelha;

Trocar sempre que necessario 0 adesivo que esta fixando a sonda. Para que o
adesivo tenha melhor aderéncia, devemos limpar a pele com alcool antes de
aderi-lo.

Manter as maos contidas, se o paciente estiver agitado, para que ele néo retire
a sonda.

2. Cuidados com a administracdo de dietas, liquidos e medicamentos:

LAVAR AS MAOS antes de manipular a sonda;
Testar SEMPRE a sonda antes de administrar qualquer liquido (dieta, suco,
medicamento, agua).

TESTE n” 01: aspirar a sonda com uma seringa de 20 ml. Se retornar liquido,
administrar a dieta. Se n&o retornar, fazer o teste n°" 2.

TESTE n © 02: abrir a sonda e mergulhar em meio copo de agua. Se NAO fizer
bolhas, a sonda est4 no estdmago. Se a agua borbulhar, NAO ofereca a dieta e
procure o hospital, a sonda poderé estar no pulmao.

. Administrar a dieta SEMPRE com o paciente sentado ou semi- sentado, deixando-
0 nesta posicao por 1 hora apds a administracdo da dieta e liquidos pela sonda;

. Administrar a dieta lentamente para evitar mal estar gastrico, distensao abdominal
e diarréia;
Administrar 20 ml de 4gua apéds a dieta para evitar entupimento da sonda;
administrar de agua nos intervalos da dieta, 5 vezes ao dia.
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3. Cuidados de higiene:

LAVAR AS MAOS antes de manipular a sonda.

Fazer a higiene da boca 3 vezes ao dia utilizando uma escova ou tecido macios,
com pequena quantidade de creme dental. Se necessario utilizar um tecido
macio para retirar o excesso de creme dental. Nunca despejar agua ou qualquer
liqguido na boca do paciente que ndo enagole, pois ele pode aspirar e esse
liquido ir para o pulméao.

Limpar cuidadosamente e diariamente as narinas com um tecido
macio/cotonetes e dgua morna para evitar acumulo de crostas.

Pontos importantes que vocé precisa saber:
A sonda gastrica ndo precisa ser trocada periodicamente de tempo em

tempo. S6 sera trocada quando entupir, furar ou apresentar vazamentos.

Vocé deverd procurar o hospital sempre que:

A sonda estiver enrolada na boca. Nao tente recoloca-la;

A sonda sair acidentalmente ou em virtude do paciente puxa-la. Nesses casos,
vocé deve trazer a sonda e o fio guia para que possamos repassé-la;

A sonda estiver entupida com restos de alimentos e medicamentos;

O paciente referir desconforto durante e apds ingestao da dieta;

Ao observar que o paciente esta perdendo peso (emagrecendo).

Enfermeira / Coren Data: [
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ANEXO 3

I'L' I Hospital Universitario

usp

Orientacdo aos pacientes portadores de gastrostomia (Pediatricos)

| — O que é gastrostomia?

E uma abertura cirlrgica da pele até o estdbmago, onde é introduzido um
tubo de silicone, maleavel, que permite a administracdo de alimentos e medicacdes
diretamente no estémago.

E indicado aos pacientes que ndo podem alimentar-se por boca.

Porta de entrada da Dieta

Posicionar o anel cerpa de
3 mm acima da epiderme
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Il — Administracdo da dieta pelo tubo de gastrostom ia:

Pontos importantes a serem realizados

1. Lavar as maos com agua e sabdo para prevenir infeccéo.

2. Colocar o paciente sentado ou semi-sentado. Nunca administrar alimentos ou

medicamento com o paciente deitado.

Colocar proximo ao paciente a seringa, alimentacdo e ou medicacao.

4. Adaptar a seringa sem o émbolo na porta de alimentacdo da sonda; preencher
com a dieta, respeitando a quantidade prescrita e deixar que o alimento entre
espontaneamente, sem que seja necessario empurrar.

5. Ao término, lavar o tubo com ml de &gua filtrada e morna.

6. Retirar a seringa e fechar a porta de entrada de alimento com a tampa.

w

Il — Administracdo de medicamentos pelo tubo

1. Usar a seringa para administrar medicacdo usando a porta de entrada para
medicamentos (quando houver);

2. Usar medicamentos liquidos de preferéncia. Em casos de comprimidos, triturar
e diluir em agua.

3. Lavar o tubo apds administracdo do medicamento com ml de agua
filtrada e morna.

4. N&o misturar medicamentos com alimentos e ndo administrar alimentos pela

porta de entrada de medicamentos e vice-versa.

IV- E muito importante vocé saber:

Todos o0s pacientes que estdo se alimentando por gastrostomia devem
cuidar muito bem da pele ao redor do tubo para evitar irritagdo, pois quando isso
ocorre, causa dor e desconforto.

A. CUIDADOS COM A PELE

1. Lavar as maos com agua e sabdo sempre antes de mexer no tubo.

2. A pele ao redor do tubo deve permanecer sempre limpa e seca. Qualquer
vazamento ao redor do tubo e/ou irritacdo da pele, vocé deverd retornar ao
hospital.

3. Durante o banho, lavar a pele ao redor do tubo com agua e sabdo; secar bem

com uma toalha ou fralda limpa.

. CUIDADOS COM O BALAO
A 4gua que enche o balédo pode vazar?
Uma vez por semana vocé precisa conferir essa quantidade e realizar a

(o8]

troca com o volume correto de agua. Esta dgua pode ser fervida e filtrada.

C. TROCA DO TUBO
A troca deve ser feita por uma pessoa treinada ou pela enfermeira

responsavel pelo paciente.

Quando é feita a troca?
Quando o baldo se rompe e o tubo sai do estébmago;
Quando o tubo entope.
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D. QUANDO A SONDA SAI DO ESTOMAGO. O QUE VOCE DEVE FAZER
TESTAR O BALAO. Se ele ndo estiver furado vocé devera reintroduzir a
sonda na abertura do estdmago, encher o baldo com o volume de agua indicado e
ajustar adequadamente o anel préximo a pele deixando na marca do nimero
da sonda.

Se o baldo estiver furado, fechar a abertura da pele com uma gaze e procurar o
hospital trazendo a sonda danificada para que possamos troca-la.

E. CUIDADOS PARA NAO SAIR ACIDENTALMENTE

Colocar a extremidade da sonda protegida dentro da roupa para evitar para
gue o paciente a puxe.

Se necessario, manter as maos enluvadas para que o paciente ndo puxe a
sonda.

Se o balédo se deslocar para dentro do estbmago deve ser reajustado o anel

proximo a pele deixando na marca do nimero da sonda.

DESLIZAR O ANEL PARA
A PARTE SUPERIOR DO
TUBO




