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RESUMO - Aponta os riscos ocupacionais que a equipe multiprofissional se expde diaria-
mente. Na tentativa de minimizar os riscos existentes sdo tragadas medidas de protecéo
especffica que se estendem desde a planta ffsica ao preparo técnico dos funcionérios. Séo
utilizadas como varidveis o trindmio ambiente/paciente/equipe de enfermagem, relacionando

assim os riscos e a protecdo especffica.

ABSTRACT - Reflect about occupational risks that the multiprofisssional team exposes
herself daily. In attempt to minimizing the existentes risks they has traced specific protection
measures that to extend since physics plant to staff technique preparation of the employee.
They has utilized as variables the enviroment/patient/nursing team trinomial, relating thus the

risks and specific protection.

1 INTRODUGAO

O crescente interesse representado na classe dos
enfermeiros para os aspectos de riscos nas Unidades
de Internagdo fez-nos refletir de maneira especial so-
bre a Unidade de Terapia Intensiva.

As infecgoes em UTI representam nos dias atuais.

um grave problema, onde o ambiente, a equipe e o pa-
ciente constituem a grande fonte de infecg¢ao. Preocu-
padas com esta problem4tica, nos propomos a traba-
Ihar os riscos ocupacionais e tracar as medidas de
protecao especificas destes em UTI.

Acreditamos que o exercicio institucional da
equipe multiprofissional na referida unidade desenvol-
ve-se obrigatéria e permanentemente num ambiente
insalubre, visto que € fortuita a invasio de agentes
biolégicos agressivos, nao esquecendo o uso de agen-
tes quimicos cada vez mais potentes e, portanto, mais
téxicos diante da flora bacteriana progressivamente
resistente. Isto forma um ciclo vicioso onde o am-
biente, o cliente e os profissionais agridem e podem ser
agredidos.

Relataremos a experiéncia por nés vivenciada na
Unidade de Terapia Intensiva de um Hospital do Nor-
deste na tentativa de minimizar os riscos ocupacionais
existentes, interrelacionando o trindmio ambiente/pa-
ciente e equipe intensivista.

2 OBJETIVOS

Relatar a experiéncia vivenciada pelas autoras no
que diz respeito aos riscos em UTI e a implementagao
de acdes visando a sua redugao.

Relacionar as medidas de protegao especifica
contra os riscos ocupacionais e o controle de infeccdo
hospitalar.

3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A Unidade de Terapia Intensiva € considerada
uma 4rea critica do hospital, devido a caracterfsticas
préprias que possue, onde vérios fatores contribuem
no sentido de tornar cada vez mais o ambiente insalu-
bre, gerando riscos ocupacionais e conseqiientemente

infecgdao hospitalar. O enfermeiro intensivista tem pa-
pel fundamental no sentido de promover um ambiente
seguro e terapéutico.

ELHART (1983) afirma que “a segurangca dos
doentes e do pessoal do servico de saude constitue
atribui¢do e responsabilidade de todo o enfermeiro.
Embora a tecnologia e as experiéncias estejam em
constante progresso, possibilitando cada vez mais uma
assisténcia segura e humana a todos os doentes, as im-
posigdes da lei e as queixas do cliente continuam a de-
monstrar que a assisténcia ideal, ou pelo menos satis-
fatéria, nem sempre é conseguida. Uma das responsa-
bilidades que cabem ao enfermeiro é a de avaliar, mo-
dificar e fomentar um ambiente seguro, em que seja
possivel dispensar cuidados o mais préximos possivel
da perfei¢cao” .

CANSIAN (1977) diz que “‘o aparecimento da
infeccdo é determinado pela interagao de agentes mor-
bidos com o meio ambiente e 0 homem. No hospital,
asprincipais fontes de infecGo decorrem: do paciente,
visitante, pessoal, equipamentos, técnicos de trabalho e
planta fisica”.

SANTOS (1980) afirma que “um dos setores
hospitalares a enfrentar de maneira muito especial o
problema da infec¢ao é a Unidade de Terapia Intensi-
va por ser o local onde sao assistidos os pacientes ‘cri-
ticos’, altamente expostos a riscos de infeccdao. Em ge-
ral na UTI, hd uma aglomeragéo muito grande de todo
tipo de equipamento e pessoal e, pela sua prépria natu-
reza, nelas sdo desenvolvidas muitas atividades. Por
outro lado, os pacientes que para ld sdo levados, en-
contram-se em estado grave e correm riscos de vida,
por isso, estdo mais expostos a contrair infec¢Go no
hospital e até mesmo um niimero pequeno de microor-
ganismo de viruléncia relativamente baixa, poderao
produzir infecgées oportunistas de efeitos danosos’ .

Dentre os fatores relacionados ao tipo de paciente
interligamos os procedimentos criticos freqiientes
nesta unidade.

SANTOS (1980) informa que “o grau de aglo-
meragado e a freqiiéncia com que sao realizados os pro-
cedimentos de urgéncia como traqueostomia, ressusci-
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tagdo cardiaca, flebotomia e outros, e a pressdo que
geralmente acompanha essas técnicas, combinam-se
para tornar a UTI, uma das dreas mais contaminadas
do hospital” .

FREITAS (1987) diz que “a UTI, ¢ um dos seto-
res do hospital que enfrenta de maneira especial o pro-
blema da infec¢ao respiratoria. Os pacientes sdo con-
siderados criticos, altamente expostos aos riscos de in-
feccdo. E necessdrio protegé-los permanentemente
através de técnicas adequadas, reciclagem constantes
da equipe de enfermagem. A enfermagem deve conhe-
cer todas as normas e procedimentos necessdrios para
a prevengdo e controle de infeccao” .

Outro fator cruciante na infec¢ao hospitalar com
aumento de resisténcia ambiental e humana € o uso in-
discriminado de antibioticoterapia.

KFOURI (1985) afirma que ‘“‘uma forma valiosa
para influenciar uma estratégia do uso racional de an-
nbiotico, segundo a OMS, ¢é obter informagées retros-
pectivas sobre o consumo de antibiéticos, estimulando
uma discussao entre o corpo clinico e a CCIH, princi-
palmente pela freqiiéncia dos casos de infeccao e dos
coeficientes de sensibilidade e resisténcia locais dos
germes isolados.

Assim a antibioticoterapia deve basear-se em
diagnéstico clinico preciso da natureza do processo
‘nfeccioso. Isto estd diretamente relacionado com a
identificac@o do agente patogénico através de cultura
microbiolégica; ou, quando isto nao for praticdvel infe-
rindo o estilo e a natureza da infec¢ao’ .

Observando as caracteristicas peculiares da UTI,
existem vdrias estratégias que poderao ser utilizadas
para tornar esta unidade um ambiente menos insalubre
como relata os autores abaixo.

SIL VA (1982) diz que “em Centro Cirirgico o
revestimento das paredes e teto precisa ser de material
resistente, liso, lavdvel, a fim de facilitar a limpeza e a
manutengdo”. Por analogia adaptamos esta afirmagao
a Unidade de Terapia Intensiva.

LOL A (1984) citando Beland afirma que “a tem-
peratura essencial ao conforto e aquela em torno de
21°C a fim de nao criar obstdculos as fungées normais
e que segundo Prince a temperatura de 20° a 23°C
pode ser a melhor adaptada para a maioria das pes-
soas”. Afirmando ainda que as temperaturas acima de
27°C podem conduzir o homem ao calor excessivo, di-
minuindo-lhe as energias naturais, aumentando a su-
dorese e predispondo-lhe a uma sensibilidade anormal
ao frio.

O Ministério da Satde (Brasil, 1985) considera a
UTI como uma unidade critica e como tal “‘devera utili-
zar para desinfec¢do do ambiente o fenol sintético”.
Diz ainda que ““é conveniente substituir a higiene das
mdos com sabdo pela anti-sepsia com solu¢do deter-
gente anti-séptica. A anti-sepsia requer agentes germi-
cidas capazes de inibir ou de mcatar microorgarismo
sem provocar irritacdo ou sensibiliza¢do local apos re-
petidas aplicacoes. Os mais adcauados sdo as solugées
aquosas de pvpi a 10% (1% de Iodo Livre), clorohexi-
dina a 4% ou hexaclorofeno a 3% .

SANTOS (1980) relata que “o lixo deve ser co-
letado em recipiente préprio, revestido de saco plastico
impermedvel, que possa ser fechado hermeticamente,
de modo que ao ser desprezado ndo derrame. A retira-
da do lixo é feita com freqiiéncia, isto é, a medida em
que o recepiente esteja cheio e em casos especiais
(materiais contaminados, odor fétido, etc.”’).
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Afirma ainda que “os utensilios (comadres, com-
padres, bacias, etc.) devem ser de uso individual, desde
admissao do paciente até sua alta. Apés o uso devem
ser desinfectados com solucao apropriada, lavados
com dgua corrente e enxugado s Recomenda-se a sua
esteriliza¢do pelo menos uma vez por semana’ .

CANSIAN (1977) afirma que o pessoal de tra-
balho deve permanecer em boa situagao de satide, uma
vez que estd sujeito a transmitir infec¢ao aos pacientes
e a contaminar o ambiente de trabalho, bem como a
contrair infecgao.

O aparecimento de muitos casos de infec¢ao por
um mesmo microorganismo exige investigagoes entre o
pessoal profissional e ndo profissional, relacionando
com os cuidados dos pacientes, pois poderd existir um
portador sdo entre eles”. Continua ressaltando “‘a im-
portdncia do uso adequado dos uniformes e vestudrios
evitando a disseminagdo de germe ao hospital”’.

ELHART (1983) afirma que “o doente que sofra
de qualquer doenga contagiosa deverd estar separado
dos restantes que ndo sofram dessa doenca. Devem fa-
zer-se todo o possivel para que os organismos se limi-
tem as suas dreas de contaminagées” .

O enfermeiro na sua unidade funciona como um
lider, logo executa além das fungdes assistencial a de
educador, tanto para o paciente como para toda a
equipe intensivista tendo como objetivo a assisténcia
adequada baseada nos seus conhecimentos cientificos.

ELHART (1983) relata que “embora grande
parte do trabalho de limpeza seja, na realidade, exe-
cutado por outro pessoal, é ao enfermeiro que cabe ve-
rificar a aplicagcdo dos principios essenciais, devendo
ele proprio aplicd-los sempre que julgue necessdrio, ou
detectar qualquer prdtica que seja pouco segura ou
ineficaz na prevengao contra o alastramento de micro-
organismos patogénicos. E o enfermeiro quem deve
controlar e regular o ambiente fisico que rodeia o
doente” . .

CASTRO (1988) diz que “a programacao de um
curso de treinamento para equipe de enfermagem do
C.T . visa a formagdo de novos hdbitos, através da re-
ciclagem de conhecimentos, fornecendo, ao funciond-
rio, maior segurangca e com isto assegurando ao pa-
ciente melhoria de atendimento, através das técnicas
especificas e tratamento intensivo” .

ELHART (1983) afirma que “todo o profissional
de enfermagem se vé perante um fluxo cada vez mais
intenso de dados que exigem capacidade de decisao,
para satisfacao das caréncias do doente. Uma vez que
essas caréncias se alteram constantemente, o enfermei-
ro vé-se obrigado a variar as suas decisoes e adaptd-
las a essas alteragoes, a medida que novas informagées
vao sendo colhidas para processamento. Para poder
utilizar essas informagoes e chegar a conclusées vdli-
das, o enfermeiro tem de saber formular ou compreen-
der os principios cientificos genéricos que norteiam os
cuidados de saide, raciocinar com base nestas leis e
principios e orientar a sua a¢ao de acordo com eles”.

Ao planejar o seu esquema de cuidados a dispen-
sar ao doente, o enfermeiro deverd ter como diretriz a
compreensdo do principio cientifico que diz que “todo
o comportamento tem uma determinada finalidade™.

4 METODOLOGIA, APRESENTAGCAO E
ANALISE DOS RESULTADOS

Este estudo foi realizado em uma Unidade de
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Terapia Intensiva de um Hospital Estadual de Pronto
Socorro, recém-inaugurado do Nordeste. Esta € cons-
tituida de sete leitos, sendo especificamente um de
isolamento e um infantil. Pertence a equipe intensivis-
ta: médicos plantonistas, diaristas especialistas, fisio-
terapeutas, nutricionistas, supervisora de enfermagem,
enfermeiras assistenciais, auxiliares de enfermagem,
atendentes, oficial administrativo e zeladoras.

Embora os componentes tenham sido admitidos
p6s-concurso, encontramos vdrios riscos gerados por
hébitos e conhecimento ou até mesmo desconheci-
mento de cada um frente a assisténcia a paciente criti-
co. Aplicamos um questiondrio a todos os funciondrios
de enfermagem com fins de avaliar o conhecimento e
conseqiientemente descobrir o grau de risco existente.
Paralelamente, avalidvamos a execugdo dos procedi-
mentos e realizdvamos reunides periédicas com toda a
equipe.

Com relagdo a planta fisica detectamos os riscos
através da observagao in locus dias antes do funcio-
namento da Unidade e posteriormente foram reforca-
dos pela realizagao cotidiana da assisténcia ao paciente
critico, que era dificultada por determinadas falhas
existentes j4 detectadas anteriormente por nés. Com a
utilizagdo dos métodos especificos de protegio vimos
que os riscos ocupacionais existentes estavam ligados
diretamente aos riscos dos pacientes e que toda estra-
tégia montada agiu efetivamente tanto no paciente
quanto na equipe intensivista, tendo como efeito prin-
cipal a reducao da infeccdo hospitalar.

A avaliagdo inicial da planta foi feita no perfodo
de um més anterior ao funcionamento da unidade. E
durante os trés primeiros meses de funcionamento
realizamos avaliacdo da atuagido da equipe intensivista
através da observagao no desempenho das suas ativi-
dades e aplicacao do questiondrio a equipe de enfer-
magem, em seguida executamos 0 nosso planejamento
geral de atuagdo com posterior implementagdes.

Discutiremos a seguir os riscos detectados rela-
cionando com as medidas especificas tragadas.

Através da observgao da drea fisica detectamos
vérias falhas que contribuia para o aumento do indice
de infec¢do em nossa unidade tais como: paredes e te-
tos revestidos de material nio lavdvel, em especial o
teto de gesso; o termostato sem controle real ocorren-
do mudangas bruscas de temperatura; presenca de ve-
tores no ambiente devido a localizagao baixa do hos-
pital; uso indiscriminado de antibi6tico disseminando
aerodispens6ides quimicos cada vez mais potentes na
unidade; cruzamento de pacientes contaminados, ou
seja, a admissdo de paciente no isolamento era feita
pela drea central da UTI; painéis dos boxes com di-
versas saidas com dificil aceso para limpeza; o nao
acondicionamento adequado do lixo pelas zeladoras da
unidade; e a inexisténcia de 4rea especifica para o
pessoal de enfermagem descansar o que faziam no
chao do vestidrio.

Partindo destas observacdes acionamos o servigo
de manutengdo no sentido de resolver os problemas
detectados onde realizamos: pintura das paredes e teto
com tinta impermeabilizante; adequagdo do termostato
entre 20 e 21°C; colocagio de telas em todas as jane-
las; pintura seriada dos boxes, e abertura de uma porta
externa para acesso dos pacientes ao isolamento. Sa-
lientamos que segundo FONSECA (1983) “a planta fi-
sica da CTI estard na dependéncia da sua funcionali-

dade. E indispensdvel que se observem alguns pontos
quanto a: temperatura e umidade do ambiente deverao
ser mantidas, evitando-se mudangas bruscas através de
instalagdo de sistema de climatiza¢do sem recirculagcdo
de ar e ainda que os pisos e paredes deverdo ser de
material lavadvel, liso, ndo absorvente”. Com o labora-
tério firmamos rotina da realizacdo padronizada de
culturas ambientais de 3 em 3 meses. Frente a admi-
nistrdo solicitamos a compra rotineira de fenol sintéti-
co para desinfeccdo da unidade; saco pldstico para
acondicionamento adequado do lixo; papel laminado
para protecdo dos painéis, € uma cama tipo beliche
para o estar de enfermagem. Paralelamente a todas
estas atividades realizamos treinamento em servigo das
zeladoras com relagdo ao uso adequado dos desinfec-
tantes ambientais e rotina de desinfecgao em UTIL

Identificamos os riscos pertinentes aos clientes
que freqiientemente sdo admitidos em estudo e as
conseqiientes medidas de protecdo especifica tragadas.
Ainda tendo como base a observagao salientando a ro
tina de admissdo em UTI, notamos que nossa clientela
proveniente do Pronto Socorro, Centro Cirtirgico ou
Ala de Internamento eram criticos, muitas vezes com
processo infeccioso ou susceptivel aos mesmos, que
utilizavam ou passavam a utilizar na UTI antibi6ticos
potentes, e eram com freqii€ncia submetidos a proce-
dimentos invasivos. A inexisténcia de material sufi-
ciente para uso individualizado dos pacientes e a utili-
zagao do carro de curativo com mercuriais foram ou-
tros fatores de risco identificados por nés durante a
observacgao in locus.

Com base nesta observacao trabalhamos especifi-
camente com a equipe intensivista, realizando uma se-
legao real dos pacientes, relacionando com patologias e
procedimentos, dando énfase as indicacbes de isola-
mento; passamos a controlar rigorosamente o antibi6-
tico prescrito, adequando sempre aos resultados das
culturas e antibiograma; as'técnicas assépticas foram
rigorosamente padronizadas, com grifico de controle
de trocas e monitorizagdo das culturas dos cateteres
e secregoes. E como firma KFOURI (1985) “o anti-
bidtico deverd ser escolhido sempre que possivel de
acordo com os testes de sensibilidade”. Acionamos
ainda a administragdo no sentido da compra de mate-
riais, (bingo, aparadeiras, bacias, etc.), recebendo as-
sim o suficiente para o uso individualizado, passando
por processo de desinfecgdo didria e esterilizagdo se-
manal. Padronizamos o uso de bandejas individuais de
curativos e uso de solugio de PVPI, afastando assim
definitivamente o uso do carro de curativo e mercu-
riais.

Foram identificados vdrios fatores de risco rela-
cionando com a equipe multiprofissional e as medidas
de protegao especificas tragadas. Partimos da avaliagao
do questiondrio aplicado e observacdo de cotidiano,
onde detectamos que nossa equipe apresentava VA4rios
vicios ou hdbitos com relagao a assisténcia aos pacien-
tes criticos e durante a execucdo dos procedimentos e,
ainda, que nunca tinham trabalhado em uma unidade
com sistematizagdo da assisténcia de enfermagem e
utilizacdo do plano de cuidado de enfermagem didrio.
Outras falhas detectadas eram a resisténcia no sentido
do uso do uniforme privativo, a falta do hébito de la-
var as maos antes e depois da realizagdo dos procedi-
mentos, a escala sem rodizio e com jornadas ininter-
ruptas; realizacdo freqiiente de Raio X onde, muitas
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vezes, o técnico solicitava a equipe para ajudar no po-
sicionamento do paciente.

Com todos os dados acima relatados partimos
para tragar um trabalho com metas especificas, pro-
curando sempre justificar o porque dos nossos atos,
tendo como ponta de apoio o embasamento cientifico.
Planejamos um treinamento em servigo dado por todos
os enfermeiros lotados na UTI, com cronograma espe-
cifico, baseado nas patologias e procedimentos carac-
teristicos e freqiientes nesta unidade, onde paralela-
mente realizdvamos uma educagdo continuada sempre
que admitfamos um novo paciente ou rea iz4dvamos um
procedimento. Utilizamos rotineiramente o plano de
cuidado de enfermagem didrio com énfase na patologia
bésica, procedimentos, terapéutica medicamentosa e
satisfagdo das necessidades bdsicas. Este funcionou
como suporte na realizagdo do nosso trabalho, pois
ocorreu muita resisténcia de toda equipe intensivista
no sentido de aceitar a prescricio de enfermagem,
porém conseguimos introduzir com sucesso esta roti-
na. No sentido de evitar infecgdo cruzada e até mesmo
da equipe adquiri-la padronizamos a utilizagao de rou-
pa privativa e incentivamos a realizagdo rotineira da
lavagem das maos através do exemplo, orientagdo e
colocagao de cartazes. Com o objetivo de minimizar os
riscos ocupacionais ainda procuramos realizar rodizio
mensal nas escalas de atribuigoes, dando énfase a re-
sisténcia medicamentosa e permanéncia com pacientes
potencialmente contaminados. Com relacdo a escala de
revesamento procuramos evitar jornadas ininterruptas
de trabalho, visando diminuir os funciondrios suscepti-
veis a acidentes do trabalho.

Acionamos ainda o servigo de Raio X no sentido
de ter um auxiliar do técnico de Raio X para posicio-
nar o paciente, devidamente protegido, como também
o servigo médico da UTI, para limitagdo deste proce-
dimento de acordo com a necessidade real, e ainda
orientamos a equipe para manter-se distante durante o
procedimento.

Segundo CANSIAN (1977) o uso de isotopos ra-
diativos podem afetar a resisténcia organica do pa-
ciente, deprimindo a medula, reduzindo a produgio de
granulécitos e macrofagos; esta terapéutica inibe o
sistema reticulo-endotelial, deprime a sfntese de imu-
noglobulinas; podem promover alteracdes cromosso-
miais nos leucécitos e alterar proteinas j4 sintetizadas,
modificando suas propriedades”. E ROCHA (1987)
citando AL ARA diz que “as doses de radiagdo para os
trabalhadores e também para o piblico devem ser em
qualquer atividade onde haja exposigdes as radiagoes,
somado os esforcos para que a dose recebida seja a
menor possivel”.

Queremos salientar que os riscos detectados e a
protecdo especifica tem como objetivo real tanto o pa-
ciente como a equipe intensivista. Sentimos como li-
mitagdo a inexisténcia de uma bibliografia que rela-
tasse os riscos ocupacionais em UTI O trabalho nos
fez refletir frente aos problemas, e descobrimos que os
riscos relacionados com a equipe estdo muito interrela-
cionados com os riscos dos pacientes e que tudo que
foi planejado tentando minimizar os riscos ocupacio-
nais na unidade, tiveram efeitos relevantes frente ao
controle de infeccdo hospitalar em UTI, e com certeza
protecao especifica para o paciente.

5 CONCLUSAO

Na unidade de Terapia Intensiva existem, como
acabamos de descrever os riscos eminentes para todos
que estdo presentes no ambiente, mas estamos preocu-
pados em aprimorar nossos conhecimentos e trabalhar
para que estes riscos tornem-se cada vez menores.
Estamos cientes, porém, que eles sempre existirdo,
visto que se trata de uma unidade que concentra pa-
cientes de patologias diversas confinados em um am-
biente em uso na maioria das vezes de procedimentos
criticos.

Quando nos propomos a estudar os riscos ocupa-
cionais estdvamos convencidas que toda a problem4ti-
ca ndo estava somente no paciente e sim no préprio
ambiente e naqueles que de uma forma ou de outra
prestavam assisténcia aos pacientes. Logo o interrela-
cionamento entre o trindmio ambiente/paciente e
equipe intensivista era real. Utilizando-se de medidas
especificas de protecdo na UTI procuramos de certa
forma minimizar os riscos detectados. Finalmente co-
mo profissionais liberais ndo podemos agir de forma
imatura ou impensada e nos organizamos, fizemos al-
teragdes na planta fisica, tragamos fluxogramas, im -
plantamos rotinas e normas, educagio e sistematizagao
da assisténcia de enfermagem. Enfatizamos o trabalho
em equipe e o apoio encontrado na diregdo e dos servi-
¢os auxiliares. No entanto salientamos que nossa luta
continua, devemos lutar por um ambiente que nao nos
agrida, por melhores condicdes de trabalho e ndo por
percentagens, que de certo, ndo serdo suficientes para
tratar uma infecgdo.
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