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RESUMO

BARBOSA, Fabiana Maria Bezerra, MAMEDE, Daniela. Impacto da traqueostomia na
permanéncia da ventilagdo mecéanica e no tempo de internagdo. 34f. Monografia
(Graduagdo) - Universidade de Brasilia, Graduagdo em Fisioterapia, Faculdade de

Ceilandia. Brasilia, 2015.

INTRODUCAO: O uso da ventilagdio mecanica (VM) tem aumentado ao longo do
tempo. 30% dos pacientes em VM por pelo menos 2 dias irdo necessitar de VM
prolongada, neste cendrio € realizada a traqueostomia. A traqueostomia tem implicagdes
como, diminuir o tempo de VM, de internagdo hospitalar e na UTI. No entanto persiste
uma lacuna em relacdo aos impactos da traqueostomia, ¢ dos beneficios e riscos da
traqueostomia precoce e tardia. OBJETIVO: Investigar a prevaléncia da traqueostomia
e sua relacdo com a permanéncia na ventilagdo mecanica, internagao hospitalar e na UTI
do hospital publico da cidade de Ceilandia no DF, analisar as comorbidades, o nimero
de 6bitos, o processo de decanulagdo, a traqueostomia precoce ¢ tardia € comparar entre
individuos intubados e traqueostomizados. METODOS: Estudo prospectivo
observacional, realizado com pacientes internados na unidade de terapia intensiva do
Hospital Regional da Ceilandia entre fevereiro e julho de 2015. RESULTADOS: A
amostra foi composta por 41 individuos, onde 97,5% foram submetidos a ventilagdo
mecanica e 62,5% traqueostomizados. Observou-se um aumento médio do tempo de
internacao hospitalar (73,5 + 44,8) e na UTI (49,9 + 44,0), bem como um tempo maior
de permanéncia na assisténcia ventilatoria (47,6 £ 43,3) nos individuos
traqueostomizados. A gravidade avaliada pelo APACHE II, e o6bito, ndo houve
diferenca entre os grupos. CONCLUSAO: evidenciou-se uma alta taxa de
traqueostomia, que impactou com o aumento do tempo da ventilagdio mecanica,
internag¢do na unidade de terapia intensiva e hospitalar dos pacientes internados na UTI

do Hospital Regional de Ceilandia.

Palavras-chave: Traqueostomia, ventilagdo mecanica, hospitalizacdo, unidades de

terapia intensiva, mortalidade,decanulagao.



ABSTRACT

BARBOSA, Fabiana Maria Bezerra, MAMEDE; Daniela. Impacto da traqueostomia na
permanéncia da ventilagio mecédnica e no tempo de interna¢do. 34f. Monograph

(Graduation) - University of Brasilia, undergraduate course of Physicaltherapy, Faculty

of Ceilandia. Brasilia, 2015.

INTRODUCTION: The use of mechanical ventilation (MV) has increased over time.
30% of patients MV for at least 2 days will require prolonged VM thus tracheostomy is
performed. Tracheostomy has implications as shorten the VM, hospitalization and ICU.
However there remains a gap in relation to tracheostomy impacts and the benefits and
risks of early and late tracheostomy. OBJECTIVES: investigate the prevalence of
tracheostomy and its relationship to stay in mechanical ventilation, hospitalization and
ICU public hospital in Ceilandia in the Federal District, analyze comorbidities, the
number of deaths, the decannulation process, early tracheostomy and late and compare
among intubated and tracheostomy individuals. METHODS: A prospective
observational study was performed with patients admitted to the intensive care unit of
the Regional Hospital Ceilandia between February and July 2015. RESULTS: The
sample consisted of 41 individuals, where 97.5% underwent mechanical ventilation and
62 5% tracheostomy. There was an average increase in the length of hospital stay (73.5
+ 44.8) and ICU (49.9 + 44.0) as well as an increased length of stay on mechanical
ventilation (47.6 = 43, 3) the tracheostomy individuals. The severity as determined by
APACHE II, and death, there was no difference between groups. CONCLUSION: it
was evidenced a high rate of tracheotomy, which impacted with increasing time of
mechanical ventilation in the intensive care unit and hospital patients admitted to the
ICU of the Regional Hospital Ceilandia.

Keywords: Tracheostomy, mechanical ventilation, hospitalization, intensive care units,

mortality, decannulation.



SUMARIO

1. LISTA DE ABREVIATURAS

2. LISTA DE TABELAS E FIGURAS
3. INTRODUCAO

. MATERIAIS E METODOS

N

5. RESULTADOS

. DISCUSSAO

»

7. CONCLUSAO

8. REFERENCIAS

9. ANEXOS

ANEXO A - NORMAS DA REVISTA CIENTIFICA

ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

11

12

13

14

16

18

21

21

25

25

35



1. LISTA DE ABREVIATURAS

APACHE - Acute Physiology And Chronic Health Evaluation
DF - Distrito Federal

DP - Desvio-padrao

HRC - Hospital Regional de Ceilandia

TOT - Tubo orotraqueal

TQT - Traqueostomia

UTI - Unidade de terapia intensiva

VM - Ventilagdo mecanica

10



11

2. LISTA DE TABELAS E FIGURAS
Tabela 1. Caracteristicas demograficas 16
Tabela 2. Comparagao das variaveis entre os grupos de pacientes intubados e

traqueostomizados 17



12

3. INTRODUGCAO

O uso da ventilagdo mecanica (VM) tem aumentado ao longo do tempo e
devera continuar a aumentar com o envelhecimento da populagdo. Mais de 30% dos pacientes
que necessitam de VM por pelo menos 2 dias permanecem por longo tempo e destes, 10%
serdo traqueostomizados'.

Recomenda-se a traqueostomia devido a preocupacdo com lesdes traqueais e laringeas
evidente em pacientes com intubagdo translaringea prolongada, pois, a partir do décimo dia de
intubagdo, o indice de complicagdes aumenta ao favorecer o aparecimento de processos
inflamatodrios laringeos, granulomas, infecgdes locais, imobilidades de pregas vocais, estenoses
gloticas e subgloticas, traqueomaldcea e estenoses traqueais.® Sendo que a prevaléncia da
traqueostomia no Brasil varia de 16% a 26% *°.

EA traqueostomia é um dos procedimentos mais frequentes nas unidades de
terapia intensiva (UTI's) que consiste na abertura da parede anterior da traqueia,
comunicando-a com o meio externo tornando a via aérea pérvia®. Essencialmente, ¢
utilizada em situagdes onde existe obstru¢do da via aérea alta, acumulo de secrecao
traqueal, debilidade da musculatura respiratéria, auxilio da higiene bronquica,
otimiza¢do do desmame dificil da ventilagdo mecanica ou para fornecer uma via aérea
estavel em pacientes com intubacao traqueal *.

A traqueostomia pode ser considerada precoce e tardia de acordo com o tempo até
sua realizacdo. Porém, ndo ha consenso do que é traqueostomia precoce e tardia. Ha
evidéncias que a traqueostomia precoce, assim definida quando realizada em até 7 dias
apos o inicio da ventilagdo mecanica, reduz a taxa de mortalidade, de pneumonia
associada a ventilagdo mecanica e o tempo de permanéncia na UTI>**,

Importante destacar que a prevaléncia das morbidades decorrentes da
traqueostomia varia de 4% a 10% °'° e que apesar dos seus, beneficios a traqueostomia
também pode resultar em complicagdes clinicas graves que inclui, hemorragia, perda da

via aérea, obstrucdo parcial ou total, deslocamento da canula, estenose traqueal,
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traqueomaldcia, fistula traqueoesofagica e problemas relacionados ao estoma, sendo
essas decorrentes da permanéncia da canula ap6s a descontinuagdo da ventilagdo
mecanica®® .

No entanto, ainda ndo h4d um consenso na literatura no que diz respeito a
influéncia do procedimento de traqueostomia sobre o tempo de permanéncia em
ventilagdo mecanica e em internacdo, tanto hospitalar quanto em UTI®, bem como a
prevaléncia decorrente e complicacdes dessa pratica em cendrio nacional e regional e no
Distrito Federal. Como também a discussdo encontra-se centrada atualmente envolvendo
os beneficios e os riscos de complicacdes, da traqueostomia precoce e tardia.

Dessa forma, objetivo do estudo foi investigar a prevaléncia da traqueostomia
e sua influéncia em relacdo ao tempo da ventilacdo mecéanica e a permanéncia de
internacdo na unidade de terapia intensiva e hospitalar em um hospital publico do
Distrito Federal, e analisar as comorbidades, numero de Obitos, o processo de
decanulacdo e a prevaléncia da traqueostomia precoce ou tardia e comparar entre

individuos intubados e traqueostomizados.

4. MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo observacional, tipo coorte, realizado com os
pacientes internados na unidade de terapia intensiva (UTI) do Hospital Regional da
Ceilandia (HRC) entre fevereiro e julho de 2015. Os pacientes que foram registrados
nesse periodo foram acompanhados durante sua internagdo até a alta ou dbito.

Os pacientes foram observados durante sua internacdo na UTI através do
prontudrio eletronico disponivel no sistema de informacdo de saude (InferSystems-
TrakCare) caracterizando andlise documental. A coleta de dados foi realizada
semanalmente pelas pesquisadoras, que foram previamente treinadas para utilizacdo do
software. Também foram realizadas visitas na UTI para confirmagdo e complementagao

das informacoes.
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Os critérios de inclusdo foram pacientes internados na UTI do HRC que
entraram € permaneceram em assisténcia ventilatoria invasiva. J& os critérios de
exclusdo foram individuos que ndo possuiam informagdes suficientes ou que foram
transferidos para outra institui¢ao.

Foram coletados dados referentes as caracteristicas demograficas dos pacientes
(sexo e idade), e também as caracteristicas clinicas, sendo estas: datas de internagao,
intubacdo, extubacdo, traqueostomia e decanulacdo; diagnostico prévio; comorbidades
associadas; alta hospitalar, alta da UTI ou 6bito; e indice de gravidade de prognostico
avaliado pelo APACHE 11 (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II)"?. A
partir das informacdes supracitadas foram encontrados os tempos de permanéncia em
ventilagdo mecanica e de internagcdo. As informagdes foram armazenadas em uma
planilha gerada no programa Microsoft Excel e a partir desse documento foram
realizadas as andlises para comparagdo entre as varidveis principais: tempo de
internacao hospitalar; tempo de internacdo na UTI; e tempo de permanéncia em
ventilagdo mecanica entre os grupos, divididos entre pacientes intubados e pacientes
traqueostomizados. Também foram comparadas e analisadas varidveis secundarias,
sendo: nimero de comorbidades associadas apresentadas; APACHE II; e taxa de 6bito.
Por fim foram analisadas também informacdes relacionadas ao procedimento de
traqueostomia (sucesso de decanulacdo e momento de realizagdo do procedimento) para
investigar sua influéncia sobre as variaveis principais.

Todas as varidveis foram submetidas ao teste de Kolmogorov-Smirnov para
determinar a caracteristica da distribuicdo. Para comparar as diferencas entre os grupos
foi utilizado o teste t de Student para amostras independentes para as varidveis
quantitativas. No caso de proporc¢des e variaveis categoricas foi utilizado o teste qui-
quadrado (y°). Conduzida andlise de regressdo linear multipla, stepwise, atribuindo
como varidvel dependente o, tempo de ventilagdo mecanica, tempo de internagdo

hospitalar e em UTI. Todos os testes foram bicaudais e a diferenca estatistica foi
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considerada significante quando a probabilidade de sua ocorréncia devido ao acaso
mostrou-se menor que 5% (P<0,05). Os dados foram expressos como média e desvio-
padrdo (£). As andlises foram conduzidas através do aplicativo Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) versao 22; Chicago, IL.

O presente trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em
11/11/2013 - FEPECS/SES-DF (N° do Parecer: 453.406), anexo B. Devido ao tipo de
pesquisa, ndo houve contato direto com o sujeito, como entrevista e ou exames. Por

liberagdo do CEP ndo se utilizou o termo de consentimento livre e esclarecido.

5. RESULTADOS

Foram investigados 42 individuos internados na UTI do HRC, sendo um
excluido da andlise devido a auséncia de informag¢des no prontuario. A amostra foi
composta por 17 homens e 24 mulheres, com média de idade de 54,0 = 19,9 anos,
variando de 14 a 89 anos. Dos individuos internados 97,5% foram submetidos a
ventilagdo mecanica (VM) e, destes, 62,5% foram traqueostomizados e 37,5% intubados

através de tubo orotraqueal.

Tabela 1 Caracteristicas demograficas.

N(%) VM (%) TOT (%) TQT (%)

Homens 17 (43,9) 17(100,0) 8 (40,0) 9 (22,5)

Mulhere
S 24 (56,1) 23 (95,8) 7 (57,5) 17 (40,0)
Todos 41(100) 40 (97,5) 15 (37,5) 25 (62,5)

Ventilagdo mecanica (VM); Tubo orotraqueal (TOT); Traqueostomia (TQT).

Observou-se um aumento médio do tempo de internacdo hospitalar, bem como

na UTI, e também da permanéncia na assisténcia ventilatoria nos individuos
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traqueostomizados. No que diz respeito a gravidade, avaliada pelo APACHE II, o 6bito
e o nimero de comorbidades associadas ndo houve diferenca entre os grupos, dados

descritos na tabela 2.

Tabela 2 Comparagdo das variaveis entre os grupos de pacientes intubados e traqueostomizados.

TOT TQT Todos
Média +
Variaveis Média + DP Média + DP P
DP
<0,00
Tempo de internagdo hospitalar 26,0 £13,2 73,5+44,8 56,1 £42,5
1
Tempo de internagdo na UTI 12,6 £5,2 499+440 36,3+38,9 0,002
Tempo de VM 8,3+49 47,6 £433 33,8+39,1 0,002
APACHE II 20,7+6.,9 20,6 £7,3 20,7 +7,0 0,956
Comorbidades 2,0+ 0,96 1,92+ 1,07 1,95+ 1,03 0,820
Obito N (%) 6(14,6) 18(43,9) 24(59) 0,102

Ventilagdo mecanica (VM); Tubo orotraqueal (TOT); Trqueostomia (TQT). Tempo de internagdo
hospitalar, de internagdo na UTI e de VM descritos em dias, comorbidades em média de quantidades

apresentadas e APACHE II em média do score obtido.

Dos 26 pacientes traqueostomizados apenas 4 (15,3%) foram decanulados.
Conduzida uma andlise de regressao multipla no grupo traqueostomizado em relacdo ao
tempo de internag¢do hospitalar, foram evidenciandas como varidveis independentes o
tempo de ventilagdo mecanica e o sucesso da decanulagdo. Representado pelo modelo
matematico: constante 25,5 + tempo de ventilacdo mecanica 0,825 + sucesso de
decanulagdo 38,3 infere-se que os pacientes que obtiveram sucesso na decanulagdo

permaneceram internados por mais 38 dias.
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Quanto ao tempo de realizagdo da traqueostomia verificou-se uma maior
prevaléncia de procedimentos tardios (76,9%) quando comparado aos precoces (23,1%),
no entanto nao foi observada diferenga entre os dois subgrupos quando comparadas as

variaveis analisadas.

6. DISCUSSAO

A partir da presente investigacdo foi possivel identificar que 62,5% dos
pacientes internados na UTI do HRC foram traqueostomizados, indicando uma elevada
prevaléncia quando comparada a outros estudos realizados no Brasil e no exterior,
variando em torno de 10% a 25%%'. Ademais, a prevaléncia de traqueostomia ¢
bastante diversa entre as regides de um mesmo pais e entre paises. Em um hospital na
Arabia Saudita a prevaléncia foi de 11,9%°. Em uma rede de hospitais universitarios nos
Estados Unidos da América foi de 10,8%". Em uma pesquisa multicéntrica mundial que
incluiu o Brasil, a prevaléncia foi de 24%". As razdes que envolvem o numero elevado
de realizagdo de traqueostomia na UTI estudada podem estar relacionadas as condigdes
clinicas dos pacientes internados, pois a maioria sdo portadores de doenca cronica,
assim as doencas agudas e neuroldgicas com indicacdo de traqueostomia ndo ¢ a
populacdo alvo da desta UTL.

Verificou-se também uma alta taxa de pacientes submetidos a ventilagdo
mecanica, 97,5% dos individuos, talvez devido as suas necessidades clinicas, onde a
ventilagdo mecanica se torna um dos recursos essencialmente prioritario disponivel ao
tratamento desses pacientes. Ferreira LL e Cavenaghi estudaram 190 pacientes
internados na UTI do Hospital Geral do Grajat (Sao Paulo, SP, Brasil) no qual 50% dos
pacientes necessitaram de assisténcia ventilatoria, destes 17% foram submetidos a
traqueostomia. O tempo de permanéncia na ventilagdo mecanica e na UTI foi maior em
pacientes traqueostomizados'’. Kollef, Marin H et al, em um estudo de coorte

prospectivo com 521 pacientes observaram que os individuos traqueostomizados
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permaneceram por um periodo maior na ventilagdo mecanica (19,5 dias) e
hospitalizados (30,9 dias) em comparagao aos que nao receberam traqueostomia'’. Esses
resultados corroboram com nossos achados, no entanto ¢ possivel observar um nimero
muito elevado dessas variaveis no hospital estudado, com uma média geral de 56,1 dias
de internagdo e 33,8 dias em ventilagdo mecanica.

No que diz respeito ao tempo de permanéncia no hospital Arthur Vianna et al
verificaram beneficios significativos da traqueostomia, principalmente quanto ao
conforto do paciente e facilidade no desmame ventilatorio, resultando na diminuigdo do
periodo de hospitalizacdo'. De Jonghe et al demonstraram que a reducdo da forga
muscular respiratoria e periférica dificultam o desmame da ventilacio mecanica,
influenciando entdo no tempo de internagao".

Alguns estudos demonstram que a traqueostomia precoce também traz
beneficios no desfecho clinico dos pacientes, principalmente no que diz respeito a
reducdo no tempo de ventilagdo mecanica, tempo de internagdo e custo hospitalar®'*,
Uma revisao realizada em 2005 analisou 13 ensaios clinicos € mostrou que as taxas de
mortalidade na unidade de cuidados intensivos ndo foi menor nos pacientes que se
submeteram ao procedimento precoce, corroborando com os resultados da nossa
analise”. Outros estudos também ndo demonstraram correlacdo entre o momento de
realizagdo da traqueostomia com as taxas de morbidade e mortalidade**'**. No estudo
conduzido ndo foram encontradas diferencas quando comparados os grupos de
traqueostomia precoce e tardia. Esse resultado pode estar relacionado a frequéncia que
apresentou-se menor em relacdo a precoce (23,1%) quando comparada a tardia (76,9%).
A falta de protocolos de condutas em relagdo ao momento ideal para a intervencao pode
ter interferido no resultado. Além disso, ainda ndo existe um consenso na literatura que
define o que de fato ¢ considerada uma traqueostomia precoce e, principalmente, os

critérios de elegibilidade desta®.
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O grupo dos individuos traqueostomizados apresentou uma taxa de obito de
44%, porém sem diferenca em relagdo ao grupo dos pacientes intubados. Contrariando o
estudo de Ferreira LL e Cavenaghi, o qual mostrou que a relagdo de dbitos na UTI em
pacientes submetidos apenas a intubacdo orotraqueal foi de 61,9%, enquanto em
pacientes traqueostomizados foi de 21,87%'. Do mesmo modo, Kollef MH et al, relata
que a mortalidade de pacientes com traqueostomia foi inferior aos que ndo foram
submetidos ao procedimento (13,7% e 26,4%)". A auséncia de diferen¢a encontrada no
presente estudo talvez seja explicada como um erro estatistico do tipo II. Talvez novos
estudos com maior niimero amostral possam ajudar a esclarecer a relacdo da taxa de
mortalidade associada a traqueostomia.
Em rela¢do ao processo de decanulagdo, a taxa de sucesso encontrada foi de
15,3%. No Brasil, essa taxa varia em torno de 22% a 35%?%%, Pierachille Santus et al,
em uma revisdo sistematica, afirmou que o processo de decanulacio representa um dos
maiores problemas para pacientes traqueostomizados em UTI's devido aos poucos
estudos e ndo padronizagdo do procedimento, sendo este realizado de acordo com a
experiéncia clinica de cada profissional. O pouco sucesso na decanula¢do observada
nesse estudo pode explicado pelo baixo sucesso no desmame da ventilagdo mecanica
(37,5%)> e pela falta de protocolos, demonstrando a necessidade de medidas para
otimiza¢do da avaliagdo para melhor defini¢do dos critérios de decanulacdo com o
objetivo de diminuir as taxas de insucesso e complicagcdes da permanéncia da canula®*'.
Alguns protocolos foram propostos em estudos realizados no Brasil, onde eram
levantados fatores para a realizagdo da decanulacdo levando em consideracdo os
seguintes parametros: PImax, PEmax, peak cough flow, capacidade vital (CV) e pressdo
do cuff*”. A forca muscular periférica também se mostrou influente no sucesso de
decanulagdo em outro estudo que teve uma alta taxa de sucesso na realizagdo do

procedimento (81%)*. Vale destacar que os pacientes que obtiveram sucesso na
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decanulagdo permaneceram internados por, em média, mais 38 dias, provavelmente
devido as condigOes assistenciais na rede de saude.

Outro aspecto importante € a relacdo do escore APACHE II. Kollef, Marin H et
al, verificou que a média do indice APACHE II foi maior nos individuos que
necessitaram da traqueostomia (22) comparado aos que ndo (17,8) . Nossos resultados
ndo apresentaram diferenca quanto ao APACHE 1I, sendo observada uma
homogeneidade dentre os pacientes do ponto de vista da gravidade.

A utilizagdo do prontuario eletrdnico para coleta dos dados pode ter gerado um
viés de memoria devido ao perfil da UTI e, apesar das visitas in loco, pela perda de
informagdes. Mais estudos precisam ser realizados para elucidar as questdes acerca dos
impactos da realizagdo da traqueostomia nos pacientes internados nas UTI's, ampliando
o tempo de acompanhamento, o tamanho da amostra e analisando os demais fatores

associados ao tempo de interna¢do e ventilagdo mecanica.

7. CONCLUSAO

A presente investigacdo evidenciou uma alta taxa da prevaléncia de
traqueostomia, que impactou com o aumento do tempo da ventilagio mecanica, da
internagdo na unidade de terapia intensiva e hospitalar dos pacientes internados na UTI

do Hospital Regional de Ceilandia.
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9-ANEXOS

Anexo A - Normas da revista cientifica

REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIA INTENSIVA - PREPARO DOS

MANUSCRITOS

Pagina titulo:

o Titulo completo do artigo

« Nomes completos, por extenso, de todos os autores

« Afiliacao institucional de cada autor (apenas a principal, ou seja, aquela
relacionada a instituicado onde o trabalho foi produzido). O endereco
completo (incluindo telefone, fax e e-mail) do autor para
correspondéncia.

o O nome da instituicao que deve ser considerada como responsavel pelo
envio do artigo.

« Fonte financiadora do projeto.

« Runningtitle - Deve ser fornecido um titulo alternativo para o artigo, com
no maximo 60 caracteres (com espacos). Esse nome devera constar no
cabecalho de todas as folhas do artigo.

o Titulo de capa - Nos casos em que o titulo do artigo tenha mais de 100

caracteres (com espacos), deve ser fornecido um titulo alternativo, com
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no maximo 100 caracteres (com espagos) para constar da capa da

revista.

Resumo e Abstract

Resumo: O resumo deve conter no maximo que 250 palavras,
evitando-se ao maximo o uso de abreviaturas. Deve ser estruturado com os
mesmos capitulos usados no texto principal (Objetivo, Métodos, Resultados e
Concluséo) refletindo acuradamente o conteudo do texto principal. Quando se
tratar de artigos de Revisdo e Relatos de Casos o resumo nao deve ser

estruturado. Para Comentarios o resumo nao deve exceder 100 palavras.

Abstract: O resumo em inglés devera ser feito apenas para aqueles
artigos submetidos nessa lingua. Artigos submetidos em portugués terdo seu

resumo traduzido para o inglés

Descritores e Keywords

Devem ser fornecidos seis termos em portugués e inglés, que definam
o assunto do trabalho. Devem ser, obrigatoriamente, baseados nos DeCS
(Descritores em Ciéncias da Saude), que € uma tradugcdo dos MeSH (Medical
SubjectHeadings) da National Library of Medicine, disponiveis no enderego

eletrénico: http://decs.bvs.br

Texto

Os artigos devem ser submetidos em arquivo word, com letra 12 Times

New Roman e espago duplo, inclusive em tabelas, legendas e referencias. Em
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todas as categorias de artigos, as citagcbes no texto devem ser numeéricas,

sobrescrito e sequenciais.

« Artigos Originais

Os artigos originais sdo aqueles que trazem resultados de pesquisas.
Devem ter no maximo 5.000 palavras no texto, descontadas folha de rostro,
resumo, tabelas e referéncias. Artigos com maior numero de palavras
necessitam ser aprovados pelo editor. O numero maximo de autores
recomendado é de oito. Caso haja necessidade de incluir mais autores, deve
vir acompanhado de justificativa, com explicitagdo da participacdo de cada um

na produgcdo do mesmo. Artigos originais deverao conter:

Introducgao - esta sessao deve ser escrita do ponto de vista dos pesquisadores
sem conhecimento de especialista na area e deve claramente oferecer - e, se
possivel, ilustrar - a base para a pesquisa e seus objetivos. Relatos de
pesquisa clinica devem, sempre que apropriado, incluir um resumo da pesquisa
da literatura para indicar porque o estudo foi necessario e o que o estudo visa
contribuir para o campo. Esta sessao deve terminar com uma breve declaracao

do que esta sendo relatado no artigo.

Métodos - deve incluir o desenho do estudo, o cenario, o tipo de participantes
ou materiais envolvidos, a clara descricdo das intervencdes e comparacoes, e

o tipo de analise usada, incluindo o poder de calculo, se apropriados.
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Resultados - Os resultados devem ser apresentados em sequéncia légica e
clara. Os resultados da analise estatistica devem incluir, quando apropriado,

riscos relativo e absoluto ou reducdes de risco, e intervalos de confianca.

Discussdo -todos os resultados do trabalho devem ser discutidos e

comparados com a literatura pertinente.

Conclusao - Deve discorrer claramente as conclusdes principais da pesquisa e

fornecer uma clara explicagao da sua importancia e relevancia.

Referéncias - devem ser ordenadas por sequéncia de citagdo no texto e
limitar-se a um maximo 30 referéncias. Ver abaixo normas para elaboracao

dasreferéncias.

o Artigos de Revisao

O artigo de revisdo é uma descrigdo compreensiva de certo aspecto de
cuidado de saude relevante ao escopo da revista. Deve conter ndo mais que
4.000 palavras (descontadas folha de rostro, resumo, tabelas e referéncias) e
até 50 referéncias. Devem ser redigidos por autores de reconhecida
experiéncia na area e o numero de autores nao deve exceder trés, salvo
justicativa a ser encaminhada a revista. As revisbes podem ser: revisdes
cientificas - descrevendo a ciéncia que tém impacto clinico; revisées "bancada
a beira do leito" - descrevendo a ciéncia que suporta situagdes clinicas;
revisoes clinicas - descrevendo puramente situagdes clinicas. Nas revisdes €
recomendado haver, também, o capitulo "Métodos" que relaciona as fontes de
evidéncias usadas e as palavras chave usadas para realizar a busca da
bibliografia. Revisdes sistematicas da literatura, que contenham estratégia de

busca e resultados de forma apropriada sao consideradas artigos originais.
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e Relato de casos

Relata casos de uma determinada situagdo meédica, especialmente
rara, descrevendo seus aspectos, historia, condutas, etc, incluindo breve
introducao e revisao da literatura, descricdo do caso e discussdo. Devera ter no

maximo cinco autores e até dez referéncias.

o Debates clinicos Pro/con

Dois autores convidados discutem suas diferentes opinides sobre um
assunto clinico especifico. Os assuntos sao levantados através de cenarios
clinicos escritos pelo editor de sessdo. Cada autor € solicitado a escrever um
artigo referenciado de 800-1000 palavras, descrevendo se eles concordam ou
discordam com o cenario clinico (Pro ou Con). Os artigos contrarios séo
mostrados aos autores para uma resposta de ndo mais que 150 palavras. Os
autores sabem quem é seu oponente, mas ndo podem ver o artigo oposto até
terem submetido o seu. Nao deve haver mais que 15 referéncias no artigo de
500 palavras, e cinco referéncias na resposta de 150 palavras. Preferem-se
referéncias de estudos aleatdrios e controlados publicados nos ultimos 10

anos.

e Comentarios

Sao artigos de opiniao escritos por especialistas e lidos pela
comunidade meédica em geral. Muitos sdo solicitados, contudo, os néao
solicitados sdao bem vindos e sao rotineiramente revisados. O objetivo do
comentario é destacar algo, expandindo os assuntos destacados, e sugerir a
sequéncia. Qualquer declaracao deve ser acompanhada por uma referéncia,

mas prefere-se que a lista de referéncias nao exceda a 15. Para a leitura, as
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sentengas devem ser curtas e objetivas. Usar subtitulos para dividir o
comentario em sessdes. Devem ser curtos, com no maximo 800 a 1.000
palavras, excluindo o resumo e as referéncias. O numero de autores nao deve

exceder dois, salvo justificativa.

Comentarios de Pesquisas.

Os artigos de pesquisa sao frequentemente acompanhados por
comentarios. Eles visam descrever as qualidades e/ou deficiéncias da
pesquisa, e suas implicacbes mais amplas. O artigo de pesquisa discutido deve

ser a primeira referéncia do comentario.

Artigos de pesquisa publicados sdo escolhidos pelo conselho editorial

nos ultimos seis meses e os relata na forma de um comentario.

o Cartas ao editor

Comentarios em qualquer artigo publicado na revista, cabendo uma
resposta do autor ou do editor. Nao é permitida tréplica. Devem ter no maximo
400 palavras, até cinco referéncias, sendo o artigo da RBTI, ao qual a carta se
refere, a primeira citagdo do texto e das referéncias. Os autores devem
também enviar seus dados de identificacdo e enderegco completo (incluindo
telefone, fax, e e-mail). Todas as cartas sdo editadas e enviadas para os

autores antes da publicagao.

o Agradecimentos

Os autores devem usar esta sessao para agradecer financiamentos da
pesquisa, ajuda de organismos académicos; de instituicdes de fomento; de

colegas ou outros colaboradores. Os autores devem obter permissao de todos
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mencionados nos agradecimentos. Devem ser concisos ndao excedendo a 4

linhas.

o Referéncias
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numeradas consecutivamente, na ordem em que sdo mencionadas no texto e
identificadas com algarismos arabicos. A apresentacdo devera seguir o
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Tabelas e Figuras

Todas as figuras e tabelas devem ser numeradas e mencionadas no
texto na ordem que sao citadas. Tabelas e figuras devem ser colocadas ao final
do texto, apdés as referencias, uma em cada pagina, sendo as ultimas
idealmente feitas em Microsoft Excel®, Tif ou JPG com 300 DPI. Figuras que
necessitem melhor resolugdo podem ser submetidas em arquivos separados.
Figuras que contenham textos devem vir em arquivos abertos para que possam
ser traduzidas. Caso isso ndo seja possivel, o autor se responsabilizara pela

traducgao.

As grandezas, unidades e simbolos utilizados nas tabelas devem
obedecer a nomenclatura nacional. A legenda das tabelas e figuras deve ser
concisa, porém autoexplicativa, permitindo a compreensdo sem a consulta do
texto. As unidades de medida devem vir no corpo da tabela e os testes

estatisticos indicados abaixo da tabela.

As figuras devem vir acompanhadas de legenda explicativa dos
resultados, permitindo a compreensao sem a consulta do texto.
Fotografias de cirurgia e de bidpsias onde foram utilizadas coloragbes e
técnicas especiais, serao consideradas para impressao colorida, sendo o custo
adicional de responsabilidade dos autores. Se as ilustragbes ja tiverem sido
publicadas, deverao vir acompanhadas de autorizagao por escrito do autor ou

editor.
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A reprodugado de figuras, quadros, graficos e ou tabelas que ndo de

origem do trabalho, devem mencionar a fonte de onde foram extraidas.

Abreviaturas e Siglas

O uso de abreviaturas deve ser evitado no titulo do trabalho, no resumo
e no titulo das tabelas e figuras. Seu uso deve ser minimizado em todo o texto.
Devem ser precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez no
texto. No rodapé das figuras e tabelas devem ser discriminados o significado

das abreviaturas, simbolos e outros sinais.
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