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RESUMO

A extubacdo ndo planejada é considerada um evento adverso, um
indicador negativo de qualidade da assisténcia em unidade de terapia
intensiva, que conduz complicages, sequelas e repercussao nas taxas de
mortalidade. O emprego de um bundle de cuidados baseado em evidéncias
cientificas podera diminuir esse evento. Sendo assim, esta pesquisa teve
por objetivo: construir e validar um bundle de cuidados de enfermagem
para prevenir extubacdo ndo planejada em unidade de terapia intensiva. O
estudo foi realizado em uma unidade de terapia intensiva da Clinica
Médica — Adultos, do Hospital Cayetano Heredia, na cidade de Lima, no
Peru, em duas etapas (qualitativa e quantitativa). A etapa qualitativa
correspondeu a construcdo do bundle sobre os cuidados na prevencao da
extubacdo ndo planejada por meio de entrevistas semiestruturadas,
identificacdo na literatura do nivel de evidéncia e forca de recomendacao
dos cuidados, segundo o sistema Grading of Recommendation
Assessment, Development and Evaluation (GRADE), e grupos de
discussdo. Participaram da entrevista 16 profissionais, sendo nove
enfermeiros e sete técnicos de enfermagem. O grupo de discussao ocorreu
em dois encontros com o total de 14 participantes, visando definir os
principais cuidados de enfermagem para compor o bundle. Identificaram-
se quatro componentes/cuidados e 26 intervengdes de enfermagem. A
etapa quantitativa foi do tipo estudo metodoldgico de validacdo de
contetdo do bundle com a participacdo de 40 enfermeiros especialistas de
seis paises da América do Sul, selecionados por meio de busca na
plataforma Lattes do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico
e Tecnolégico (CNPq) e convite aos membros da Federagdo Latino-
Americana de Enfermagem em Cuidados Intensivos (FLECI). O
formulério eletrnico continha 26 intervenc@es validadas nos seguintes
critérios de Pasquali modificados: pertinéncia, consisténcia, clareza,



objetividade, simplicidade, exequibilidade e exatiddo. Para organizacdo e
analise de dados se utilizaram planilhas de Microsoft Excel para
determinar o indice de validade de conteldo e o coeficiente alfa de
Crombach. Os resultados estdo descritos na forma de dois manuscritos, o
primeiro relacionado a construcdo do bundle, o qual contemplou quatro
componentes/cuidados: gestdo da agitacdo/delirium/dor (8 itens);
estabilidade do dispositivo respiratério (10 itens); desmame da sedagdo e
avaliacdo da respiracéo espontanea (5 itens) e gestdo de recursos humanos
(3 itens). Esses componentes possuem nivel de evidéncia alto e moderado
e forca de recomendacdo forte. O segundo manuscrito se refere a
validacdo de conteudo do bundle. O indice de validade de contetdo e o
coeficiente alfa de Crombach final mostraram valores minimos de 0,9.
Modificou-se o bundle conforme as sugestdes dos especialistas e a versdo
final foi constituida por: gestdo da agitacdo/delirium/dor (5 itens);
estabilidade do dispositivo respiratorio (4 itens); desmame da sedacédo e
avaliacdo da respiracdo espontanea (4 itens); e, educagdo em servigo (1
item). Conclui-se que o bundle de cuidados de enfermagem, construido
com a participacdo da equipe de enfermagem e validado por enfermeiros
especialistas, tem um forte potencial para se tornar consenso
internacional, pois as intervengfes sdo de facil execucdo e ndo
representam custo adicional para as instituicdes que utilizarem essa
ferramenta e pode subsidiar a assisténcia segura a pacientes com
necessidade de cuidados ventilatérios.

Palavras-Chave: Enfermagem em cuidados criticos. Enfermagem
baseada em evidéncias. Extubag&o. Unidade de terapia intensiva. Pesquisa
metodoldgica em enfermagem.
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ABSTRACT

Unplanned extubation is considered an adverse event, a negative indicator
of quality of care in an intensive care unit, which leads to complications,
sequels and repercussions on mortality rates. The use of a scientific
evidence-based care bundle could lessen this event. Therefore, the
objective of this research was: to construct and validate a nursing care
bundle to prevent unplanned extubation in an intensive care unit. The
study was carried out in a medical intensive care unit of the Hospital
Cayetano Heredia, in the city of Lima, Peru, in two stages (qualitative and
guantitative). The qualitative stage corresponded to a descriptive study for
the construction of the bundle about cares in the prevention of unplanned
extubation through semi-structured interviews, identification in the
literature of the level of evidence and strength of recommendation of care,
according to the Grading of Recommendation Assessment, Development
and Evaluation), and discussion groups. A total of 16 professionals
participated, including nine nurses and seven nursing technicians. The
discussion group occurred in two meetings with a total of 14 participants,
aiming to define the main nursing care to compose the bundle. Four
components/care and 26 nursing interventions were identified. The
guantitative stage was a methodological study of content validation of
bundle with the participation of 40 specialist nurses from six South
American countries, selected through a search on the Lattes platform of
the National Council for Scientific and Technological Development
(CNPq) and invitation members of the Latin American Federation of
Intensive Care Nursing (FLECI). The electronic form contained 26
validated interventions on the following modified Pasquali criteria:
relevance, consistency, clarity, objectivity, simplicity, feasibility and
accuracy. For data organization and analysis, Microsoft Excel
spreadsheets were used to determine the content validity index and the
Crombach alpha coefficient. The results are described in the form of two



manuscripts, the first one related to the construction of the bundle, which
included four components/care: agitation/delirium/pain management (8
items); stability of the respiratory device (10 items); weaning from
sedation and evaluation of spontaneous breathing (5 items) and human
resources management (3 items). These components have a high and
moderate level of evidence and a strong recommendation force. The
second manuscript refers to the content validation of bundle. The content
validity index and the final Crombach's alpha coefficient showed
minimum values of 0,9. The bundle was modified according to the
suggestions of the specialists and the final version consisted of:
agitation/delirium/pain management (5 items); stability of the respiratory
device (4 items); weaning from sedation and evaluation of spontaneous
breathing (4 items); and, education in service (1 item). It is concluded that
the nursing care bundle, built with the participation of the nursing team
and validated by specialist nurses, has a strong potential to become an
international consensus, since the interventions are easy to implement and
do not represent an additional cost to the institutions who use this tool and
can subsidize the safe care to patients in need of ventilatory care.

Keywords: Nursing in critical care. Evidence-based nursing. Extubation.
Intensive care unit. Methodological research in nursing.
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RESUMEN

La extubacion no planeada es considerada un evento adverso, un indicador
negativo de calidad de la asistencia en unidad de cuidados intensivos, que
conduce complicaciones, secuelas y repercusién en las tasas de
mortalidad. EI empleo de un bundle de cuidados basado en evidencias
cientificas puede disminuir ese evento. Siendo asi, esta investigacion tuvo
por objetivo: construir y validar un bundle de cuidados de enfermeria para
prevenir extubacion no planeada en unidad de cuidados intensivos. El
estudio fue realizado en una unidad de cuidados intensivos de medicina -
adultos, del Hospital Cayetano Heredia, en la ciudad de Lima, PerQ, en
dos etapas (cualitativa y cuantitativa). La etapa cualitativa correspondio a
un estudio descriptivo destinado a la construccion del bundle sobre los
cuidados en la prevencion de la extubaciéon no planeada por medio de
entrevistas semiestructuradas, identificacion en la literatura del nivel de
evidencia y fuerza de recomendacién de los cuidados, segun el sistema
Grading of Recommendation Assessment, Development and Evaluation
(GRADE) y grupos de discusion. Participaron de la entrevista 16
profesionales, siendo nueve enfermeros y siete técnicos de enfermeria. El
grupo de discusion tuvo lugar en dos encuentros con el total de 14
participantes, buscando definir los principales cuidados de enfermeria
para componer el bundle. Se identificaron cuatro componentes/cuidados
y 26 intervenciones de enfermeria. La etapa cuantitativa fue del tipo
estudio metodoldgico de validacion de contenido del bundle con la
participacion de 40 enfermeros especialistas de seis paises de América del
Sur, seleccionados por medio de bisqueda en la plataforma Lattes del
Consejo Nacional de Desarrollo Cientifico y Tecnoldgico (CNPq) e
invitacion a los miembros de la Federacion Latinoamericana de
Enfermeria en Cuidados Intensivos (FLECI). El formulario electrénico
contenia 26 intervenciones validadas en los siguientes criterios de
Pasquali modificados: pertinencia, consistencia, claridad, objetividad,



simplicidad, practicidad y exactitud. Para la organizacion y analisis de
datos se utilizaron hojas de célculo de Microsoft Excel para determinar el
indice de validez de contenido y el coeficiente alfa de Crombach. Los
resultados se describen en la forma de dos manuscritos, el primero
relacionado con la construccién del bundle, el cual contempld cuatro
componentes/cuidados: gestion de la agitacion/delirium/dolor (8 items);
estabilidad del dispositivo respiratorio (10 items); destete de la sedacion
y evaluacion de la respiracion espontanea (5 items) y gestion de recursos
humanos (3 items). Estos componentes tienen un nivel de evidencia alto
y moderado y una fuerza de recomendacidn fuerte. El segundo manuscrito
se refiere a la validacion de contenido del bundle. El indice de validez de
contenido y el coeficiente alfa de Crombach final mostraron valores
minimos de 0,9. Se modificé el bundle segun las sugerencias de los
especialistas y la version final fue constituida por: gestion de la
agitacion/delirium/ dolor (5 items); estabilidad del dispositivo respiratorio
(4 items); destete de la sedacion y evaluacién de la respiracion espontanea
(4 items); y la educacion en servicio (1 item). Se concluye que el bundle
de cuidados de enfermeria, construido con la participacién del equipo de
enfermeria y validado por enfermeros especialistas, tiene un fuerte
potencial para convertirse en consenso internacional, pues las
intervenciones son de facil ejecucidn y no representan costo adicional para
las instituciones que utilicen esa herramienta y puede subsidiar la
asistencia segura a pacientes con necesidad de cuidados ventilatorios.

Palabras clave: Enfermeria en cuidados criticos. Enfermeria basada en
evidencias. Extubacion. Unidad de terapia intensiva. Investigacion
metodologica en enfermeria.
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1. INTRODUCAO

As Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) sdo consideradas
ambientes de alta complexidade devido a gravidade dos pacientes,
necessidade de diferentes tratamentos com a utilizacdo de tecnologias de
ponta, e requer inimeros profissionais de satde (HAERKENS et al.,
2012). Nessas unidades séo oferecidos cuidados a pacientes com doencas
que deterioram e modificam o estado fisioldgico, as quais comprometem
0 desenvolvimento das funcdes vitais e colocam em risco extremo sua
sobrevivéncia (CHEREGATTI; AMORIM, 2011).

Nesse contexto, surgem os eventos adversos (EAs) na assisténcia
em salde. De acordo com a Classificacdo Internacional para a Seguranca
do Paciente (CISP) EA ¢é definido como um evento ou circunstancia que
poderia ocasionar um dano adicional (“desnecessario”) ao paciente
durante sua permanéncia nas instituicdes de satide (OMS, 2009). Os EAs
ocasionam aumento na mortalidade dos pacientes e no tempo de
internacdo, além de causar sequelas, traumas e estresse para a equipe,
gerando sentimentos de preocupacdo e impoténcia durante o trabalho
didrio (ESPANHA, 2010).

Vaérios estudos demonstraram que os pacientes das UTIs tém um
alto risco de sofrer um EA, assim como este lhes ocasionar dano
permanente. Pesquisa desenvolvida em 79 UTIs da Espanha e em seis da
América Latina, revelou que 58% dos pacientes tiveram um ou mais EA,
dos quais 34% foram relacionados a medicacdo, desconexdes acidentais
de soros e via aérea durante os cuidados de enfermagem (MERINO et al.,
2012). Em sete instituicdes de salde do México, pesquisadores se
reportaram de que, em amostra de 137 EAs, 30,7% eventos se referiam ao
cuidado, 22,6% referentes a via aérea, e 51,1% deles estavam relacionados
com invalidez temporaria ou permanente e 6bito (ZARATE-GRAJALES
etal., 2012). No Brasil, em um estudo de coorte foram encontrados 32,4%
de EAs vinculados a ocorréncia de lesdes por pressdo, dano por manejo
de cateteres vasculares, manejo ventilatorio e manipulacdo de cateteres
urindrios e gastricos (ROQUE et al., 2016).

A seguranca do paciente visa reduzir o risco de dano desnecessario
produzido pelo cuidado de salde ao minimo aceitivel e depende das
estratégias de prevencdo, identificacdo, avaliagdo, andlise, planejamento
e execucao com a participacdo dos gestores, equipe e pacientes para tornar
0s ambientes de salde mais seguros (OMS, 2009).

Assim, tornar a UTI mais segura é de importancia vital, haja vista
a necessidade de realizacdo de inimeros procedimentos invasivos, dentre
eles os relacionados a via aérea, como a intubacdo endotraqueal e a
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ventilagdo mecénica (VM), bem como as complica¢fes decorrentes
(FARACO, 2013; ZANBOM, 2014). O manejo da via aérea segura é
fundamental na assisténcia aos pacientes na UTI. A principal indicacdo da
intubacdo endotraqueal é estabelecer uma via aérea pérvia entre outras
indicacbes como o0 acesso a VM invasiva, facilitar a aspiracdo de
secrecdes e 0 aporte de altas fragdes inspiradas de oxigénio (HESS, 2012).
Além disso, a necessidade do uso se deve a niveis de saturacdo de oxigénio
variaveis, disfuncdo de multiplos drgéos, em especial, 0 coracdo, reserva
cardiopulmonar prejudicada, hepética, renal ou disfungdo neurolégica
(BEENY, 2013).

A necessidade de intubagdo endotraqueal é imprevisivel, entdo, a
decisdo de intubar se torna um tempo critico e desafiante, pelos riscos e
complicagdes que ameagcam a vida dos pacientes. Estes, quando
necessitam de intubagdo endotraqueal, sdo considerados de risco (HESS,
2012), uma vez que requerem assisténcia continuada em ambientes com
estrutura adequada, recursos humanos treinados e especializados, além de
materiais e equipamentos durante 24 horas do dia, caracteristicas essas
encontradas em UTIs. Dentre as complicacGes mais frequentes associadas
a VM encontram-se: barotrauma, pneumonia associada a ventilagao
mecénica (PAVM) e extubacOes ndo planejadas (ENPs) (HIGGISON,
2015).

A extubacdo ndo planejada (ENP) consiste na remocdo do tubo
orotraqueal (TOT) por acdo do paciente (deliberado ou intencional),
também conhecido como autoextubacdo, e a extubacdo acidental que
ocorre inadvertidamente durante o cuidado de enfermagem ou
manipulacdo do paciente pela equipe sem o propoésito de ocasionar dano
(KIEKKAS et al., 2012). A ENP é um EA considerado indicador de
qualidade da assisténcia aos pacientes em VM (ESPANHA, 2011), haja
vista que a sua ocorréncia traduz uma série de problemas e deficiéncias na
assisténcia.

A incidéncia da ENP varia de 2,1% a 40,3% (SINGH et al., 2013;
BOHOMOL; PARK, 2014; DENNY et al., 2014; ISMAELI et al., 2014;
KAPADIA et al., 2014; CHUANG et al., 2015; FONTENOT et al., 2015;
LEE; HONG; KIM, 2015; LIMA, BARBOSA, 2015; KWON; CHOI,
2017), e tem consequéncias negativas para 0s pacientes como a ocorréncia
de dispneia, hipoxemia, pneumonia, risco de aspira¢do, trauma traqueal e
laringeo (SINGH et al., 2013), comprometendo a hemodinamica com
taquicardia, hipotensdo ou hipertensdo, além de produzir complicagdes
neuroldgicas e renais (LEE et al., 2014).

Por outro lado, como parte do manejo deste EA pode acontecer a
reintubacdo, cujas taxas sdo varidveis, dependendo do tipo de ENP
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ocorrida. Pesquisas revelaram que a autoextubagdo aconteceu em 20% dos
pacientes acordados, em processo de desmame e respirando
espontaneamente (JARACHOVIC et al., 2011; TANIOS et al., 2014).
Outros estudos evidenciaram altas taxas de reintubagdo (entre 43,3% até
94%) quando a extubacdo foi acidental, durante o cuidado pela equipe
(THILLE et al., 2011; SINGH et al., 2013; TANIOS et al., 2014;
FONTENOT etal., 2015; LEE; HONG; KIM, 2015), o que pode predispor
esses pacientes ao risco de morte.

Entretanto, segundo o estudo de LEE et al. (2014), a ENP néo esta
diretamente associada com maiores taxas de mortalidade em UTI, mas a
ocorréncia de uma ENP acrescenta o risco de mortalidade nesse ambiente
se estiver associada com a presenca de doencas neurolégicas cronicas,
cirurgia de emergéncia e alto valor de Acute Physiology and Chronic
Health Disease Classification System Il (APACHE II). Esse sistema de
classificacdo informa e prognostica a severidade da doenca e
probabilidade de morte em UTI mediante a avaliacdo de mdltiplas
varidveis fisioldgicas: hepaticas, hematoldgicas, hemodinamicas,
respiratorias, renais, neurologicas entre outras, sendo um indicador para
esclarecer a sobrevivéncia dos pacientes (PEREZ CABRERA et al., 2017
). A reintubacdo nestas situagdes pode desenvolver complicagdes
adicionais como a reintubacéo dificil e o prolongamento do tempo em
VM, aumentando as taxas de infecgdes intra-hospitalares em UTI
(ZAMBON, 2014). Ainda ha o tempo de internacdo nesta, com
incremento de custos para as instituicdes de salde, e que gera impacto na
familia e comunidade (CHUANG et al., 2015).

Muitos fatores estéo relacionados e aumentam o risco de uma ENP
tais como: o tempo de intubacdo, ma fixacdo do TOT, alteracdo de nivel
de consciéncia, sedacdo, uso de contencao fisica, auséncia de analgesia,
idade, comorbidades, coleta de sangue arterial e procedimentos de
enfermagem (JARACHOVIC et al., 2011; SILVA; FONSECA, 2012).
Como o fator humano é um dos mais significativos na ocorréncia de EAs
durante o cuidado do paciente em UTI (SCHWONKE et al., 2016), para
prevenir esses é necessario prover cuidados de enfermagem padronizados
e embasados na melhor evidéncia cientifica (LAWRENCE; FULBROOK,
2011; SANJAY SAINT etal., 2013; ZUO; MENG, 2015).

Uma ferramenta com medidas simples e padronizadas para a
prevencao de ENP sdo os bundles, conceituados como um conjunto de trés
até cinco intervengdes ou cuidados de enfermagem, todos fundamentados
em um nivel de evidéncia 1 ou baseados em guidelines (RESAR;
GRIFFIN; HARADEN, 2012), sendo que precisam ser aplicados diaria e
repetidamente até 0 momento que o paciente ndo precise mais destes
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cuidados ou seu estado de satde tenha melhorado (McCARRON, 2011).
Neste sentido, o bundle surge no presente estudo como proposta para
padronizar os cuidados aos pacientes em risco de extubagdo. De acordo
com Zanbom (2014) existem poucos estudos na América Latina que
comprovem a real magnitude dos EAs, devido & auséncia de dados
confidveis na identificacdo de erros, as dificuldades na notificagdo, assim
como as lacunas de conhecimento sobre 0s conceitos de seguranga do
paciente nas instituicGes de saude.

O uso de evidéncias na préatica de enfermagem se constitui em uma
estratégia efetiva na seguranca do paciente. Quando os profissionais de
salde seguem os protocolos, guidelines e bundles, os riscos e danos se
reduzem consideravelmente. Os enfermeiros devem ter ciéncia da
necessidade de incorporacdo da pratica baseada em evidéncia, a fim de
garantir um cuidado sem danos, baseado nas melhores praticas
(OLIVEIRA et al., 2014).

Frente ao exposto, justifica-se este estudo aliado ao fato de que ao
realizar uma busca nas bases de dados Scientific Electronic Library
Online (SCIELO) e na Biblioteca Virtual em Salde (BVS), referentes aos
anos 2005 a 2015, com os termos “extubacdo ndo planejada” e
“enfermagem”, foram encontrados escassos artigos focados nas
intervencGes de enfermagem para prevenir as ENPs em UTIs de adultos.
Portanto, esta pesquisa fornecerd conhecimentos atualizados sobre essa
tematica, além de desenvolver estratégias de seguranca para pacientes que
demandardo de cuidados ventilatorios.

Outro fato que motivou o desenvolvimento desta investigacdo esta
relacionado a vivéncia profissional desta pesquisadora como enfermeira
de uma UT] situada no Peru. Naquela unidade existem politicas de gestdo
adaptadas aos conceitos de seguranca do paciente, com a aprovagdo em
2014 de um Plano de Seguranca do Paciente, que objetiva uma assisténcia
segura, a diminui¢do dos riscos e da prevaléncia de EAs. Entretanto, ainda
existe uma cultura de seguranca fragil nas areas criticas, poucas iniciativas
ou envolvimento dos gestores e equipes de profissionais neste aspecto.
Percebe-se que a consciéncia da presenca dos EAs é limitada, falta de
conhecimento sobre a notificacdo de EAs, além de omissGes, devido
provavelmente ao receio da punicdo ao se reportar uma falha ou erro. Na
referida UTI, o registro de EAs, quando realizado, ocorre somente no
prontuario do paciente, e ndo em um formulario prdprio. Essa
subnotificacdo tem como consequéncia 0 desconhecimento da taxa de
pacientes acometidos pelo evento ENP.

Ao descrever resumidamente a experiéncia profissional como
enfermeira em uma UTI do Peru, h4 o intuito de caracterizar e
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contextualizar a inquietacdo pela temética de estudo. No ano 2010 comeca
seu trabalho em uma UTI geral de um Hospital publico, onde aprimorou
conhecimentos, técnicas e habilidades na assisténcia ao paciente critico.
Realizou assisténcia a pessoas, na sua maioria, com doencas respiratorias
e em VM. Juntamente com a equipe de enfermagem observava
deslocamentos de dispositivos respiratorios e extubagdes acidentais em
situacGes relacionadas a presencga de agitacdo e delirium dos pacientes,
além disso, os eventos ocorriam no momento de mudancas de posicao e
transporte de paciente. E importante referir, neste contexto, que a equipe
de enfermagem no Peru desenvolve fungdes tanto assistencial como
administrativa no cuidado dos pacientes, ou seja, paralelamente as
intervenc@es de cuidado assistencial, a enfermagem se responsabiliza pela
gestdo de pessoal, materiais e infraestrutura, constituindo uma realidade
que prejudica a qualidade do atendimento.

Outro fator também relacionado a ocorréncia de EAs, presentes em
sua realidade profissional daquele periodo, foi a auséncia de
protocolos/bundles/procedimento operacional padrdo (POP) para a
prevencdo dos principais problemas que provocam complicagdes nos
pacientes criticos. Nos Ultimos cinco anos a equipe de enfermagem da
UTI, em questdo, experimentou uma profunda preocupagéo pelo aumento
de EAs, em especial as ENP, manifestada nas falas, durante suas reunides.
Este excesso de eventos provocou uma série de questionamentos sobre a
qualidade do cuidado e uma andlise da situacdo que se vivenciou e é
vivenciada diariamente como: sobrecarga de trabalho de enfermagem;
problemas na comunicacdo entre a equipe; e, a auséncia de protocolos de
sedacdo, analgesia, desmame de VM e delirium.

Justifica-se a escolha dessa UTI, como cenério do estudo, pelo fato
da pesquisadora ter atuado como enfermeira no local e percebido, assim
como os demais membros da equipe enfermagem, como um grande
problema da pratica cotidiana na unidade, a ocorréncia frequente de ENP
e a necessidade de que este seja resolvido. Nao obstante esta unidade ndo
tenha registros dos eventos adversos relacionados a via aérea como a ENP,
esta problematica é reconhecida pela equipe como de solucéo prioritaria
justificada nos consensos surgidos em cada reunido da enfermagem para
diminuir sua frequéncia.

Desse modo, faz-se necessario desenvolver uma pesquisa com o
tema de cuidados de enfermagem para a prevencdo de extubagdo ndo
planejada na UTI, com a seguinte questdo: Quais cuidados de enfermagem
devem compor um bundle para prevengéo de extubacdo nédo planejada?

Para responder a essa pergunta, tracaram-se 0s seguintes objetivos
gerais:
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Construir um bundle de cuidados de enfermagem para a
prevencdo de extubacao ndo planejada em Unidade de Terapia
Intensiva.

Validar o contedo de um bundle de cuidados de enfermagem
para a prevencao de extubacgdo ndo planejada em Unidade de
Terapia Intensiva.
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2. REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura € importante para definir conceitos-chave e
essencialmente para melhorar a compreenséo dos fendbmenos de pesquisa
e aprofundar as interpretacGes das informacgdes obtidas da realidade
(SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2013). Para este estudo, empregou-se
a revisdo narrativa com o proposito de localizar, analisar, sintetizar e
interpretar o estado da arte a respeito das ENP.

Para fins desta revisdo foram consultadas as bases de dados do
Portal de Periddicos da Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior (Capes), sendo realizadas buscas na: Web of Science,
Public Medline or Publisher Medline (PUBMED), Biblioteca Virtual em
Saude (BVS), Scopus e American Journal of Critical Care. Considerou-
se como critérios de busca: artigos nacionais e internacionais em
portugués, inglés e espanhol; teses; dissertacOes; e, publicagdes de
orgdos/instituices oficiais publicados entre 2010 a 2016. Considerou-se
este periodo de tempo pelas publicagdes atualizadas e de relevancia
relacionadas a tematica de estudo com foco na seguranca do paciente e
enfermagem baseada em evidéncia em éreas criticas.

Utilizaram-se os seguintes Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS) para recuperar as publicacGes cientificas: extubagdo (extubation,
extubacion), enfermagem (nursing, enfermeria) e cuidado critico (critical
care, cuidados intensivos) e para as bases internacionais 0s seguintes
termos de busca.

Quadro 1 — Termos utilizados na busca de publicages cientificas.

Idioma Unplanned extubation Intensive Care Unit
"unplanned  extubation”  OR "intensive care” OR
"accidental extubation™ OR "intensive care unit" OR
"'self extubation” OR "ICU" OR
"unintentional extubation” OR "critical care™ OR
"unexpected  extubation”  OR “critical care unit"

"inadvertent  extubation” OR
"unintended  extubation”  OR|aAND
Inglés ['spontaneous extubation” OR
"airway accident” OR "unplanned
extubations” OR  "accidental
extubations" OR

"self extubations" OR
"unintentional extubations"” OR
"unexpected  extubations” OR
"inadvertent extubations” OR
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"unintended  extubations” OR
"spontaneous extubations" OR
"airway accidents"

"extubacdo ndo planejada" OR "terapia intensiva" OR
"extubacdo acidental” OR UTI OR
"autoextubagdo” OR "extubacdo CTIOR

ndo intencional” OR “extubacio ""centro intensivo™ OR
ndo programada" OR "extubacao ""centros intensivos" OR

inadvertida" OR "extubagdes nédo
planejadas” OR  "extubacdes
acidentais” OR "autoextubagdes"
OR "extubacdes ndo intencionais"
OR "extubacdes nao
programadas” OR "extubagBes
inadvertidas™

Portugués AND

"extubacion no planeada” OR "cuidados intensivos" OR
"extubacion  accidental”  OR "cuidado intensivo" OR
"extubacion no intencional” OR "medicina intensiva” OR
"auto-extubacion™ OR "extubacién "vigilancia intensiva".

no programada”™ OR "extubacion
inadvertida® OR  "extubacion
espontanea™ OR "extubaciones no
planeadas” OR “extubaciones
accidentales" OR "extubaciones no

Espanhol AND

intencionales" OR "auto-
extubaciones” OR "extubaciones
no programadas" OR

"extubaciones inadvertidas" OR
""extubaciones espontaneas"

Fonte: Elaboracdo pela autora, 2017.

A busca do estado da arte sobre a tematica ENP permitiu identificar
seis temas relevantes: a unidade de terapia intensiva e 0s eventos adversos;
intubacdo endotraqueal; extubacdo ndo planejadas na UTI e fatores de
risco; cuidados de enfermagem na prevencgdo de extubacdo ndo planejada;
a pratica baseada em evidéncias na prevencao de extubacdo ndo planejada;
e, 0 bundle e a pratica baseada em evidéncia.
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2.1 A UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA E OS EVENTOS
ADVERSOS

A UTI é uma unidade do hospital com recursos humanos
capacitados, em um espago com as condi¢Bes necessarias de seguranca,
qualidade e eficiéncia para a assisténcia a pacientes criticos que precisem
de suporte avangado respiratdrio e a outros 6rgdos e sistemas com uma
equipe de profissionais treinados para o cuidado de pessoas em situagao
critica de salde durante as 24 horas do dia e os 365 dias do ano
(ESPANHA, 2010; ABELLA et al., 2013). Com o objetivo de prover as
melhores condigdes e recursos de assisténcia em UTI, a Society of Critical
Care Medicine (SCCM) recomenda a admissao de pacientes criticos com
um nivel de prioridade um e dois, definindo a prioridade um, aquele grupo
com necessidade de suporte de vida para falha de 6rgdos (VM, terapia de
reposicdo renal, monitorizacdo hemodindmica invasiva), monitorizacéo
intensiva e terapias especificas de UTI, e a prioridade dois inclui os
pacientes que precisam de terapias especificas, com excecdo de
ressuscitacdo cardiopulmonar no caso de parada cardiopulmonar, como
nos pacientes com cancer metastatico e falha respiratoria secundaria a
pneumonia (NATES et al., 2016).

Assim, as UTIs surgiram pela necessidade de cuidar dos pacientes
em estado critico, por meio de equipes especializadas e equipamentos de
alta tecnologia que facilitam a monitorizagéo e o controle das principais
fungdes vitais, a fim de preservar a vida. Porém, apesar de seus beneficios
no tratamento de salde dos pacientes, existe alta probabilidade de
ocorréncia de EA devido as caracteristicas complexas e dinamicas do
trabalho, incluindo a gravidade dos pacientes, elevado nimero de
procedimentos invasivos, falhas nos sistemas operativos, alarmes nédo
programados, falsos dados ou excesso de confianca dos profissionais na
tecnologia (VIANA, 2011).

Os EAs sdo danos ndo intencionais decorrentes da assisténcia
prestada ao paciente e ndo relacionados a evolucdo da doenca inicial, que
podem ocasionar lesdes, prolongamento do tempo de internagéo ou dbito
(OMS, 2009). Estes acontecem em situagdes diversas como alteracdo da
funcéo cognitiva e falhas nos mecanismos da memdria dos profissionais,
fatores mais frequentemente presentes nas UTIs do que em outras areas
de atendimento a salde, gerando complicacbes aos pacientes
(PAGNAMENTA et al., 2012).

Diante do elevado nimero de EAs, sua causalidade e
consequéncias na assisténcia de salde, surgiram 0s conceitos de
seguranca do paciente. De acordo com Vicent (2010), a seguranca do
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paciente é considerada pelas a¢des capazes de prevenir os EAs e as lesdes
originadas na assisténcia a salde; nesta perspectiva, sdo analisadas as
intervencdes e 0s processos de melhorias que ocorrem apds esses eventos,
como também a avaliacdo, analise, planejamento e execucdo de medidas
com a participacdo dos gestores, equipe e pacientes para tornar 0s
ambientes de salde mais seguros. Evitar a ocorréncia de EA é um desafio
para os profissionais de enfermagem que possuem uma carga laboral alta,
que executam mdaltiplas tarefas ao mesmo tempo ou que sofrem com a
distribuicdo inadequada de profissionais para os cuidados, pois estes
aspectos predispdem a ocorréncia dos eventos (GONCALVES et al.,
2012).

Os nimeros de EA sdo alarmantes a medida que o cuidado é mais
sofisticado e requer tecnologia dura, e consequentemente 0s pacientes
experimentam mais erros nao intencionais. Achury et al. (2016)
desenvolveram um estudo multicéntrico nas UTIs de trés paises
(Argentina, Coldmbia e México) e constataram 1163 EA, dos quais 34%
estiveram associados com o cuidado de enfermagem (Ulceras por pressao,
flebites e quedas), 19% referentes a via aérea e VM, dentre os quais a ENP
foi o principal EA reportado. Achados similares foram evidenciados por
Pottier et al. (2012), quando de um total de 893 pacientes da UTI, 35%
experimentaram EAs. Os eventos mais frequentes (60,4%) se
relacionaram com as infec¢Bes, dentre as quais predominou a PAV
(35,3%), enquanto 39,6% foram relativas a outras complicagdes da VM.
O estudo revelou ainda a ocorréncia de 1,1 a 1,6 EA por paciente e que
6,5% deles resultaram em severo impacto clinico como 6ébitos.

Praticamente todos os pacientes estdo em risco de apresentar um
EA na UTI, porém, existe subnotificacdo nesse ambiente. Pesquisa que
envolveu 202 admissdes em UTI, evidenciou que 81,7% dos pacientes
sofreram um EA e que houve uma relacdo de causa e efeito entre a
ocorréncia do evento e o incremento de taxas de mortalidade, o que
sinaliza a urgente necessidade de implementar medidas para prevenir a
ocorréncia de EA em 4reas criticas, focando na identificagcdo dos riscos
mais frequentes como os relacionados com a via aérea (ZANBOM, 2014).

2.2 INTUBAGCAO ENDOTRAQUEAL

Pacientes admitidos nas unidades intensivas frequentemente
sofrem de falha respiratéria e cardiaca com consequente
comprometimento da reserva de oxigenacdo e da perfusdo dos 6rgdos.
Assim, a intubacdo endotraqueal, um dos procedimentos mais comuns em
UTI, esta associada ao precario estado hemodinamico e respiratorio dos
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pacientes criticos, em iminente risco de broncoaspiracdo. Além disso, séo
muitas as complicacOes relacionadas com esse procedimento, dentre elas:
arritmias, dificil intubag&o, aspiragdo e agitagdo (NOPPERS, 2012).

A intubacdo endotraqueal, realizada pelo médico, significa
introduzir uma via aérea artificial (tubo) na traqueia, através da boca
(orotraqueal) ou nariz (nasotraqueal) para manter a ventilacdo do paciente.
As indicagBes mais frequentes sdo insuficiéncia respiratéria, choque,
distdrbios neuroldgicos e situacdes de hipoxemia refrataria com faléncia
de maltiplos 6rgdos. E realizada em muitas situacdes clinicas do
atendimento  pré-hospitalar, emergéncia, anestesiologia e UTI
(HAGBERG, 2013). Embora nesta ultima seja um procedimento de
rotina, é considerada de emergéncia na maioria dos casos, sendo que 39%
dos pacientes tém real urgéncia e 48% relativa urgéncia (NOPPERS,
2012). A intubacdo orotraqueal permite o uso da VM, procedimento que
requer internacdo em UTI para garantir uma assisténcia segura aos
pacientes criticos.

Depois de confirmada a sua posi¢do na traqueia, 0 TOT necessita
ser fixado, com a finalidade de prevenir as ENPs e minimizar o seu
deslocamento dentro da via aérea. A sua precoce e ndo intencional
remogdo € uma complicacdo que ameaca a vida do paciente (HAGBERG,
2013). O posicionamento do tubo é um cuidado que evita a ENP ¢ a
intubacdo seletiva em um brénquio ou a esofagica. A profundidade se
define como a distancia entre a marca preta do mesmo e a carina traqueal.
Uma distancia maior de dois centimetros longe desta é reportada como
uma apropriada localizacdo e com a cabega em posicdo neutra (LI et al.,
2015). Comprova-se a correta colocagdo do TOT com diversos métodos,
entre eles os mais utilizados sdo: verificacdo da sua correta passagem
através das cordas vocais durante a intubacdo orotraqueal; ausculta
pulmonar; visualizagdo da capnografia; observacdo da simetria da
expansdo pulmonar; e Rx de térax (HOSSEIN-NEJAD et al., 2013), sendo
este Gltimo considerado o padrdo na avaliacdo da profundidade do TOT,
uma recomendacdo citada em guidelines como da American Heart
Association (NEUMAR et al., 2010).

2.3 EXTUBACAO NAO PLANEJADA EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA E FATORES DE RISCO

Muitas condic¢des agudas e cronicas que afetam os pacientes na UTI
demandam de suporte avangado de vida como a intubacdo endotraqueal.
Aproximadamente 3% dos pacientes hospitalizados precisam de
ventilagdo mecéanica (VM), sendo a primeira razdo para a admissao na



36

UTI (BARTON; VANDERSPANK-WRIGTH; SHEA, 2016).
Dependendo do prognostico do paciente, 0 passo seguinte sera o processo
de desmame da ventilagéo até a extubagdo planejada ou programada, néo
obstante durante esse processo podem ocorrer 0s EA como a ENP
(MENEZES; CARVALHO; GOIS, 2013).

Com relacdo ao desmame da VM, trata-se de um procedimento
fundamental e universal no cuidado de pacientes criticos intubados. E a
passagem da ventilacdo artificial para a respiracdo espontanea, que
culmina na liberacdo do paciente do suporte ventilatorio e do TOT
(GOLDWASSER et al., 2007).

Barbas et al. (2014) recomendam retirar os pacientes da VM o mais
rapido possivel, quando a condigdo clinica do paciente possibilita; do
mesmo modo, indica que as UTIs devem contar com protocolos internos
com defini¢des para a retirada da ventilacao, e consequentemente do TOT,
assim também realizar uma avaliacdo diaria dos pacientes que cumpram
0s requisitos para descontinuar a VM. S8o considerados como requisitos:
Pao2 >60 mmhg com FIO2 <0,4 ¢ PEEP<5 a 8 cmH20; hemodinamica
estdvel, com boa perfusdo tecidual, sem ou com doses baixas de
vasopressores, auséncia de insuficiéncia coronariana descompensada ou
arritmias com repercussdo hemodinamica; causa da faléncia respiratoria
resolvida ou controlada; paciente capaz de iniciar esfor¢os inspiratorios;
balango hidrico zerado ou negativo nas Ultimas 24 horas; sem alteracédo
no equilibrio acidobasico e eletrolitico. Recomendam-se ainda adiar
extubacdo quando houver programacdo de transporte para exames ou
cirurgia com anestesia geral nas préximas 24 horas.

Em pacientes avaliados positivamente para o desmame, deve-se
comecar o teste de autonomia respiratéria ou teste de respiracdo
espontanea, e é considerado sucesso quando 0 paciente mantém troca
gasosa satisfatoria, padréo respiratério eficaz, estabilidade hemodinamica
e conforto adequado. No momento da extubacdo é necessario avaliar a
capacidade de protecdo das vias aéreas, o nivel de consciéncia com a
utilizacdo da escala de Glasgow, efetividade da tosse e auséncia ou
escassa quantidade de secrecGes (BARBAS et al., 2014).

No percurso da evolucdo clinica dos pacientes em UTI, objetiva-se
atingir uma extubacéao planeada ou programada, cumprindo-se 0s critérios
para o sucesso da liberacdo da VM, e conseguir uma internacdo livre de
complicagdes. Porém varios estudos avaliam a incidéncia de ENP, a qual
varia entre 2,1% a 40,3% (BOHOMOL, PARK, 2014; DENNY et al.
2014; KAPADIA et al., 2014; CHUANG et al., 2015; FONTENOT et al.,
2015; LEE; HON; KIM, 2015; LIMA; BARBOSA, 2015; KWON; CHOI,
2017).
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Estudo em uma UTI situada na regido sul do Brasil constatou que
a frequéncia dos EAs de pacientes em VM oscilou entre 2,46% a 39,6% e
gue a ENP representou 7% dos EA (FARACO, 2013). Na Coreia do Sul,
em um estudo com 450 pacientes intubados, a ENP ocorreu em 30
pacientes (6,7%), destes, 13 necessitaram de reintubacdo e, como
consequéncia, permaneceram mais tempo em UTI, e dois deles
desenvolveram PAVM (LEE; HON; KIM, 2015).

Inimeros procedimentos médicos e de enfermagem, imobilidade e
auséncia de controle da dor sdo condi¢cBes que provocam a ENP
(PENUELAS et al., 2011; SAMUELSON, 2011). Fatores de risco
associados, entre eles a agitacdo, pacientes que acordam da sedacdo, e
com um nivel de consciéncia variavel se predispdem a ENP (DE GROOT,
2011). Outro estudo indica que a incidéncia de ENP depende do nivel de
consciéncia, encontrando-se taxas mais altas em pacientes com valores da
escala de coma de Glasgow entre 9-15 pontos (CHUANG et al., 2015).

Outros fatores associados & ENP é a auséncia de padronizagao ou
de protocolos de desmame de VM. Pacientes apresentaram
autoextubacdes quando tiveram o TOT por mais tempo do que precisavam
(PENUELAS et al., 2011). Estudo de caso-controle realizado com 74
casos e 296 pacientes controle constatou que 53% dos pacientes toleraram
com sucesso este evento e ndo precisaram de reintubacdo (DE GROOT et
al.,, 2011). Resultados similares foram encontrados em pesquisas
realizadas em UTIs da Franca e dos Estados Unidos (THILLE etal., 2011,
JARACHOVIC et al., 2011; TANIOS et al., 2014).

Quanto aos fatores de risco da ENP associados aos cuidados de
enfermagem citam-se mudancas de decubito sem o cuidado adequado
durante a higiene oral ou a fixacdo do TOT e o horério da realizacdo do
cuidado. Com relacdo a esses aspectos, pesquisa revelou frequéncia
consideravel das ENPs durante a noite, turno em que havia uma menor
relacdo enfermeiro/paciente, 0 que pode justificar a ocorréncia desse
evento (TANIOS et al., 2014).

A sobrecarga de trabalho de enfermagem também esta associada a
um aumento de incidentes e EA, em especial, Ulceras por pressao,
problemas na contencdo e flebites, e deslocamentos do TOT com alto
risco de mortalidade dos pacientes nas UTIs (VERSA, 2011,
NOVARETTI, 2014). Assim, os EAs detectados sdo preveniveis pela
assisténcia adequada de enfermagem e, para isso, deve-se dimensionar o
nimero de profissionais conforme as necessidades de cuidado dos
pacientes.
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24 CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO DE
EXTUBACAO NAO PLANEJADA

Sabe-se que os momentos dos cuidados de enfermagem com
grande risco de ENP sdo o do banho no leito, da mudanca de decubito e
do transporte do paciente (CASTELLOES; SILVA, 2009; RAMALHO
NETO et al., 2014). Para a execugdo do banho é recomendavel que uma
pessoa da equipe de enfermagem fique responsavel em manter a cabeca
do paciente em posicao segura. A respeito da mudanca de decubito, esta
deve ser feita com, no minimo, dois profissionais de enfermagem, em que
um deles seja responsavel pela estabilidade do TOT. No momento do
transporte, recomenda-se que um técnico e um enfermeiro acompanhem
0 paciente e, ao transferir o mesmo da cama para a maca, deve-se envolver
0 maior nimero de profissionais, para evitar a mobilizacdo da cabeca,
assim como checar a fixacdo do dispositivo antes do inicio do transporte
e verificar o comprimento das mangueiras de oxigénio e circuitos do
respirador (CASTELLOES; SILVA, 2009; BARBAS et al., 2014).

Para a prevencdo da ENP também se deve adotar a padronizacdo
de procedimentos como fixacdo adequada do TOT, a restricdo fisica, a
aplicacdo de protocolos de sedacdo e analgesia, melhorar os métodos de
comunicacdo da equipe com o paciente e 0 manejo do delirium
(SAMUELSON, 2011; PENUELAS et al., 2011).

No que se refere ao delirium, trata-se de uma condicéo clinica
caracterizada pela alteragdo na cognicdo com diminuicdo nas fungdes de
focar e manter a atencdo. Sua apresentacdo pode ser hiperativa (com
presenca de desorientacdo e delusGes) e hipoativa (definida por apatia,
confuséo e desorientacdo), sendo o delirium hipoativo o mais frequente e
pouco manejado (GARRET, 2016). Estudo multicéntrico internacional
chamado Delirium Epidemiology in Critical Care (DECCA) revelou uma
incidéncia dessa alteracdo em UTI de 32,3% (SALLUH et al.,2010).
Outro identificou que 69,5% de pacientes em unidades intensivas
apresentaram risco de desenvolvé-la (LUNA; BRIDI; SILVA, 2015), com
perda da memoria e fraqueza, o que predispde as quedas, necessitando de
meses em reabilitacdo (GARRETT, 2016).

Sendo assim, é importante a identificacdo precoce do delirium com
0 uso de escalas de avaliagdo para contribuir com a determinagdo do
diagnostico. Essas escalas devem ser ferramentas validas e confidveis para
avaliar a funcéo de cognicdo do paciente em UTI. Estudos recomendam o
uso de duas escalas validadas, adaptadas para 0 portugués, as quais
avaliam diversos niveis de consciéncia como inatencdo, desorientacdo e
pensamento desorganizado: a Confussion Assessment Method for
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Intensive Care Unit patients (CAM-ICU) e o Intensive Care Delirium
Screening Checklist (ICDSC) (GARRETT, 2016). Os profissionais de
enfermagem devem ser treinados para utilizarem essas escalas e
identificarem delirium com a maior acurdcia (SHI et al., 2013).
Recomenda-se avaliar a presenca de alteracdes cognitivas em todos 0s
pacientes hospitalizados em UTI durante as 24 horas, uma vez por plantdo
e quando houver mudangas na consciéncia, exceto em paciente com
Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) inferior de -3
(HERNANDEZ-TEJEDOR et al., 2015).

O delirium estd relacionado a diversos fatores como idade,
deméncia, hipertensdo, coma, APACHE Il, VM e acidose metabolica,
com resultados negativos para a evolucdo do paciente (ZAAL et al.,
2015). O ponto chave esta na precoce deteccdo e identificacdo dos fatores
de risco modificaveis, os quais determinam o uso de intervencdes na
prevengdo do mesmo na UTlI (ARUMUGAM et al., 2017). Como
cuidados pode se citar a reorientagdo, o uso de estimulos cognitivos, ajuste
nos horérios de sono e vigilia, a mobilizacdo precoce, a estimulagdo visual
e auditiva, minimizar a dor e a iluminacao artificial (CELIS et al., 2013;
ARUMUGAM et al., 2017). Porém, percebem-se na assisténcia escassos
conhecimentos na pratica de enfermagem na prevencédo do delirium, além
da dificuldade na sua identificacdo (FAUSTINO et al., 2016).

Outro aspecto a ser considerado é a detec¢do e 0 manejo da dor,
por ser determinante na ocorréncia de agitacdo e predispor a ENP
(JARACHOVIC, 2011; KWON; CHOI, 2017). Pacientes em UTI
experimentam a dor em diversos momentos: durante os procedimentos
diagnésticos; no uso da VM; no transporte; e na presenca de dispositivos
invasivos. Reconhecer precocemente a dor permite evitar que esta
experiéncia se torne ainda mais desagradavel e traumética. Estudos
sugerem o uso da escala de Behavioral Pain Scale (BPS) para monitorar
a dor em pacientes de UTI com dificuldade na comunicagdo seja pela
presenca de TOT ou por estarem com sedativos (BAR et al., 2013;
HERNANDEZ-TEJEDOR et al., 2015). Porém, uma reviséo sistematica
conduzida por Vardnel e Elliot (2017) recomenda o uso da escala Critical
Care Pain Observation Tool (CPOT) por encontrar variabilidade nas
avaliacOes e interpretacGes dos profissionais nos itens da escala de BPS,
enquanto a escala CPOT foi identificada como mais confiavel e com forte
evidéncia.

A selecdo da escala de avaliagdo da dor pode estar relacionada a
fatores como a preferéncia, treinamento e consenso da equipe. Desta
forma, recomenda-se inserir 0 uso destas escalas em protocolos visando
aprimorar a assisténcia ao paciente com foco na sua seguranca e
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prevencdo de EA (NIDHIN; MAHMOOD; PADMANABHA, 2015). A
avaliacdo da dor no paciente critico determina um melhor seguimento,
ajuste e controle desta, o que é corroborado no estudo multicéntrico,
chamado DOLOREA desenvolvido por Payen et al. (2009). O estudo
demonstra a associacdo entre avaliacdo da dor nos pacientes em VM e
reducdo da dose de analgesia, sendo observada também a redugdo no
tempo de VM e da permanéncia em UTI. Desse modo, preconiza-se
monitorar a dor a cada quatro horas e ap6s 30 minutos de dor intensa.

Outro fator relacionado a ENP é a presenca de agitacdo. Para a
prevencdo dos episddios de agitacdo se indica a avaliagdo do nivel de
sedacdo, a utilizacio de escalas para determinar o risco de ocorrer ENP,
melhorar as orientagfes e a comunicagdo com o0s pacientes, e permitir
visitas dos parentes (KIEKKAS et al., 2011).

Nesse contexto a equipe também precisa padronizar uma escala de
avaliacdo da agitacdo. Existem muitas escalas que avaliam a agitagdo, a
exemplo da escala de Ramsay, da RASS e da Sedation-agitation scale
(SAS). Sugere-se uniformizar uma delas e utiliza-las uma vez por plantao
e quando ocorrer modificacdes na vazado dos sedativos (HERNANDEZ-
TEJEDOR et al., 2015). A escala de RASS tem maior nivel de validez e
confianca em relacdo as outras duas mencionadas, além de ser utilizada
mais facilmente pelas equipes na UTI (CELIS et al., 2013).

A implementagdo de protocolos e treinamento da equipe
relacionado ao manejo de delirium, dor e agitacdo constituem ferramentas
capaz de melhorar significativamente o cuidado e proporcionar uma
assisténcia segura aos pacientes (PAYEN et al., 2009). Hernandez-
Tejedor et al. (2015) desenvolveram recomendagdes para a assisténcia de
pacientes criticos da sociedade espanhola de medicina intensiva e
unidades coronarianas (SEMICYUC). Assim, preconizam-se a elaboracéo
e implementacdo de protocolos de sedacdo e analgesia, que devem estar
embasados nas melhores evidéncias e aprovados pelo consenso da equipe.
Dentre as estratégias para 0 manejo da dor, a agitacdo e o delirium devem
incluir: monitorar a dor, a sedacdo e o delirium com uma escala
padronizada e validada, a fim de identifica-los, trata-los e preveni-los.
Prefere-se o uso de analgesia antes de administrar sedativos, visando a
uma sedacao consciente e cooperativa.

Trogrlic et al. (2015) realizaram uma revisdo sistematica com
metandlise acerca da implementacdo de programas para prevenir e
manejar o delirium em UTI, descrevendo mudangas comportamentais e
organizacionais da equipe relacionadas a avaliacdo, prevencdo e manejo
do delirium. Apds utilizar estratégias como o Pain, agitation and delirium
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(PAD) e o bundle ABCDE, houve melhora nos resultados clinicos com
reducdo da incidéncia do delirium e reducdo na mortalidade em UTI.

Entre outras intervencdes relacionadas com a ocorréncia do
delirium, encontram-se 0 uso da contengdo mecanica, esta € uma pratica
usada com o objetivo de proteger o paciente dos riscos de deslocar
dispositivos como o TOT, a linha arterial, o cateter venoso central (CVC),
as sondas nasoenteral (SNE), nasogatrica (SNG), vesical e outros
dispositivos. Ademais, a contencdo confere uma sensacdo de confianca
aos profissionais ante a probabilidade de queda dos pacientes ou tentativas
de agressao a equipe ou a eles mesmos, nao existindo um padréo referente
aos critérios de instalagdo e monitoramento da contencdo mecanica,
baseados em protocolos institucionais (DONATO et al., 2017).

Outras intervengdes ndo farmacoldgicas também sdo indicadas:
diminuir o ruido; permitir o descanso do paciente; programar 0s
procedimentos em horarios que permitam o sono; inserir a familia no
cuidado; e, mobilizar precocemente o paciente. No caso de persistir com
a agitacdo ou delirium, a enfermagem deve definir junto com a equipe
médica a melhor conduta terapéutica, ou seja, utilizar ou ndo a contencéao
mecanica, sendo que esta deve ser avaliada e registrada no prontuério do
paciente e conforme a legislagdo vigente (BAR et al., 2013). A contencéo
mecanica aplicada deve ser no menor tempo possivel, pelo risco de
desenvolver delirium (ROSE et al., 2016).

Outro aspecto a ser considerado na prevencdo da ENP é a
estabilidade do dispositivo respiratério. Estudo realizado por Hossein-
Nejad et al. (2013) identificou que 12% dos pacientes tiveram
deslocamentos do TOT com distancias menores de dois centimetros da
carina, assim como, em 2% dos pacientes cujo tubo se localizava na carina
em 1,6%, este estava posicionado no bronquio direito e em 1% no
bronquio esquerdo, o que aponta a necessidade de avaliar o
posicionamento do dispositivo com outros métodos para prevenir EAs na
via aérea, como o uso da fibrobroncospia e ultrassonografia (CHOU et al.,
2015; LI et al., 2015). Contudo, estes ainda ndo possuem aplicabilidade
na realidade de muitas UTIs, preferem-se métodos simples e que possam
comprovar a adequada colocacdo do TOT a beira do leito.

Nesse sentido, um método muito utilizado e considerado de rotina
na confirmacdo do posicionamento do TOT é a ausculta pulmonar de
ruidos adventicios por sua facil e rapida aplicacdo. Porém, esta pratica se
torna inviavel pelo excesso de barulho presente nos servigos de UTI,
sendo recomendavel associar a mesma a deteccdo do End Tidal CO2
(ETCO?2) de, pelo menos, seis curvas de configuragdo estavel (PFEIFFER
etal., 2011).
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Estudo revelou uma especificidade e sensitividade de 100% no uso
da capnografia na comprovacdo de uma correta intubacdo. A capnografia
verifica o adequado posicionamento e provaveis deslocamentos do TOT
porque gera ondas de diferentes caracteristicas detectando a presenca de
CO2. Os autores recomendam a capnografia como método padrdo para
verificar o adequado posicionamento do dispositivo respiratorio durante a
ressuscitacdo pulmonar (SILVESTRI et al., 2017).

O TOT precisa ser posicionado e estabilizado para garantir uma
ventilagéo eficaz, portanto, devem-se maximizar os cuidados para evitar
o0 deslocamento e a ENP decorrentes da tracdo do dispositivo respiratério
pelos movimentos da cabeca do paciente e pelo circuito do VM (LIZY et
al., 2014).

Na assisténcia se utilizam varios métodos de fixagcdo do TOT com
diversos materiais, como fita de algoddo, gaze e fita adesiva. A esse
respeito, ensaio clinico randomizado ao comparar materiais, como fita de
algoddo, fita adesiva e fita simples, identificou seguranca no uso da fita
de algod&o por ser o material menos lesivo para a pele e o mais facil de
remover durante a troca (MOHAMMED; HASSAN, 2015).

Acerca da técnica de fixagdo, cada UTI define a melhor estratégia
para evitar o deslocamento do TOT. Porém, na revisdo sistematica
desenvolvida por Gardner et al. (2005), que compreenderam a avaliacao
de sete ensaios clinicos comparando diversos materiais e estratégias de
fixacdo, concluiu-se que ndo existe um método de fixacdo que diminuia
os deslocamentos e as ENPs, achado que sugere a necessidade de estudos
multicéntricos bem delineados e rigorosos para definir a melhor prética.

Quanto ao momento e troca de fixacdo do TOT em UTI, esta deve
ser realizada quando o material de fixacdo se encontra danificado, sujo
com presenca de secrecBes e quando a equipe de enfermagem avalia a
necessidade pelos possiveis deslocamentos produzidos pelos movimentos
da cabeca do paciente. Estudo desenvolvido em um hospital do Ceara
observou uma frequéncia de troca de fixacdo de 12 horas, sem registro de
complicagdes (MELO et al., 2014).

Por outro lado, uma pratica muito utilizada para monitorar o correto
posicionamento do TOT consiste em verificar a numeracao deste na altura
da comissura labial ou da arcada dentaria, sendo um cuidado “de rotina”.
Porém, poucos estudos demostram a eficacia deste cuidado para evitar o
deslocamento do mesmo. Na india, os pesquisadores relacionaram a
profundidade da sua colocagdo com a altura do paciente e recomendaram
que para a populacdo do estudo a fixacao oral do tubo deveria ficar entre
0 nlmero 20,26 cm em homens e em mulheres 18,23cm. Com esta
numeragdo conseguiram avaliar um posicionamento dentre 2 até 4 cm da
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borda proximal do cuff (VARSHNEY et al., 2011). Portanto, estes dados
deveriam ser avaliados em cada populagédo, considerando fatores como a
altura do paciente, a fim de determinar a adequada numeragao para um
correto posicionamento do TOT.

No entanto, Hossein-Nejad et al. (2013) mostraram que o
pardmetro numerag¢do do TOT na comissura labial como indicador do
posicionamento do TOT foi ndo especifico, porque os nlmeros
considerados seguros na fixagdo, 22 para homens e 21 para mulheres,
estiveram fora dos limites de seguranca. 1sso aponta incongruéncia deste
pardmetro como indicador de seguimento na fixagdo do TOT.

Outro cuidado referente a estabilidade do dispositivo respiratorio
estd relacionado ao adequado posicionamento do TOT e circuitos do
ventilador mecénico, no intuito de evitar forgas de tracdo que possam
conduzir uma ENP (SILVA; FONSECA, 2012; BARBAS et al., 2013)
pelas mudancas na pressdo do cuff. Assim, a flexdo da cabeca e pescogo
movimentam o TOT até a carina, enquanto a extensao o desloca fora desta
(L1ZY et. al, 2014; KIM et al., 2015; OKGUN; YAVUZ VAN
GIERSBERGEN; DINCARSLAN, 2016). A estabilidade do TOT deve
ser observada nos momentos de troca da sua fixag¢do durante o banho no
leito, mudanca de posicdo e transporte do paciente (CASTELLOES;
SILVA, 2009).

Também deve ser considerado na prevencdo da ENP o desmame
da sedagdo e avaliacdo da respiracdo espontanea. O uso de sedativos por
tempo prolongado ocasiona diversos efeitos adversos: bradicardia,
hipotensdo, depressdo respiratoria, delirium, neuropatia do paciente
critico, PVAM, e, portanto, prolonga o tempo de internacdo em UTI com
altos custos hospitalares e mortalidade (MARTIN et al., 2010; BAR et al.
2013). Diante disso, baixos niveis de sedacgéo sdo praticas que estdo sendo
adotadas baseadas em recomendagdes e guidelines internacionais (BAR
etal., 2013).

Utilizam-se como estratégias protocolos de sedacdo dirigida para
diminuir gradualmente a dose de sedativos até a suspensdo. Também é
utilizado o protocolo de interrupcdo de sedativos, por um tempo que
permita avaliar o estado neuroldgico do paciente e definir a conduta a
seguir para um desmame seguro e programado. Guidelines internacionais
sugerem como estratégia o uso do protocolo de sedacéo dirigida (BAR et
al., 2013).

Nesse sentido, a fim de avaliar a capacidade respiratoria sdo
utilizados os seguintes testes: o teste do despertar do paciente, que
consiste na avaliacdo do estado de sensorio apds a suspensdo dos
sedativos; e a escala de RASS, aplicada a cada 24 horas com o objetivo
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de continuar com o processo de desmame (BALAS et al., 2012). Por outro
lado, o teste de respiracdo espontanea avalia a capacidade de manutencgéo
desta, utilizando as estratégias do tubo T ou da VM em o modo de
ventilacdo com suporte com pressdo (PSV), variando com pressdes entre
8 e 10 cmH20. Essas estratégias de desmame de VM sdo as mais
utilizadas em UTI, sendo empregada em pacientes em 54% (modo PSV)
e 46% usando a peca em T, evidenciando-se sucesso no desmame em
87,2% e 74% com sucesso na extubacdo, diminuindo os dias em VM e
UTI (AZEVEDO et al., 2015).

Para préticas seguras durante o desmame da VM, recomenda-se a
utilizacdo de um protocolo de enfermagem, haja vista que a equipe de
enfermagem é o grupo de profissionais que atua por mais tempo junto ao
paciente. Destaca-se que esta assisténcia no processo de desmame garante
de maneira eficaz e segura o retorno a ventilacdo espontanea, o que requer
dos profissionais habilidades e competéncias para assegurar cuidado livre
de riscos (MENEZES; CARVALHO; GOIS, 2013).

Ainda em relacdo ao desmane, deve ser repensado e planejado
desde o momento que as condic@es fisioldgicas do paciente o permitirem,
a fim de reduzir o tempo de permanéncia em VM. Além disso, um correto
desmame exige estratégias especificas para identificar o momento
adequado da sua realizacdo, com o uso de protocolos embasados em
indices, parametros clinicos e avaliagbes da mecanica respiratoria, 0s
quais permitiram o sucesso do desmame em 87,2% dos pacientes em uma
UTI de Fortaleza (AZEVEDO et al., 2015).

Os enfermeiros da UTI devem ter conhecimento, habilidade e
pratica quando avaliam pacientes em VM. Eles tém um papel fundamental
na assisténcia a pacientes ventilados artificialmente e estdo capacitados
para monitorizar e prevenir complicacdes relacionadas ao manejo da VM,
em especial no processo de desmame ventilatério (BARTON;
VANDERSPANK-WRIGTH; SHEA, 2016). Na Grécia, como também na
Escocia, identificou-se que a equipe de enfermagem possui habilidades
avangadas para guiar e conduzir o processo do desmame baseado em
protocolos padronizados (KYDONAKI et al., 2016).

Dentre os componentes mais importantes para evitar a ENP estdo a
gestdo de recursos humanos e treinamento da equipe. Uma revisao
sistematica, menciona a presenca da equipe de enfermagem como um
fator que otimiza o cuidado em UTI (SILVA; FONSECA, 2012). A
enfermagem é uma barreira protetora para a continuidade da seguranc¢a do
paciente e, em especial, no tocante a gestdo dos cuidados respiratorios,
pois articula com qualidade a assisténcia aos pacientes em todas as fases
desde o comeco da VM até progredir para uma extubacdo programada e
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segura. Estudo desenvolvido em nove paises da Europa, com 422.730
pacientes, evidenciou que quando aumentada a carga de trabalho de
enfermagem por paciente, acrescentou-se em 7% a probabilidade de morte
para um destes hospitalizados (AIKEN et al., 2014). Nos Estados Unidos,
identificou-se que os pacientes ventilados, cuidados por um staff de
enfermagem mais experiente, apresentaram baixa probabilidade de
morrer, 0 que sinaliza a importancia de um staff treinado e especializado
para um cuidado de qualidade (KELLY et al., 2015). Destaca-se que um
insuficiente dimensionamento de enfermagem pode conduzir a um
aumento de mortalidade em UTI, especialmente em periodos criticos
como a noite (NEURAZ et al., 2015).

Com relacdo a educacdo continuada da equipe para prevenir
eventos como o delirium, Faustino et al. (2016) ap6s realizarem uma
intervencdo educativa com a equipe de enfermagem em UT]I, perceberam
com os depoimentos dos profissionais a presenca de um olhar e
aprendizado mais critico, maior envolvimento da equipe com uma pratica
mais dindmica e reflexiva, maior participacdo na tomada de decisGes e
responsabilidade no cuidado de pacientes em UTI, o que lhes permitiu
identificar as solucGes para minimizar os danos deste evento e avaliar os
processos na melhora da qualidade de assisténcia.

25A PRATJCA BASEADA EM EVIDENCIAS NA PREVENGCAO DE
EXTUBACAO NAO PLANEJADA

Nos anos 80 apareceram na literatura os termos: medicina baseada
em evidéncias, enfermagem baseada na evidéncia e préatica baseada em
evidéncia, conceitos que surgiram na Inglaterra, com as ideias do
epidemiologista Archibald Cochrane. Esse cientista acreditava que uma
forma de justificar a eficacia das intervencdes na assisténcia em salde,
consistia em utilizar os resultados de estudos randomizados e revisdes
sistematicas para a tomada de decisGes. Depois, no Canada, na
Universidade de McMaster, um grupo de epidemiologistas descreveu a
analise da evidéncia, e em 1990, Guyatt definiu a medicina baseada em
evidéncia, para transmitir os resultados das investiga¢cdes de maneira mais
eficiente, assim como incluir resultados de pesquisas na pratica clinica
(COSIN; QUINTANA; GARCIA, 2011).

Com relacdo a enfermagem, o interesse por conhecer estudos de
qualidade que pudessem ser aplicados na assisténcia, levou o0s
profissionais no ano 2000, a utilizarem a expressdo enfermagem baseada
em evidéncia, com o uso critico da melhor evidéncia cientifica disponivel
relacionada ao conhecimento da profissdo na tomada de decisGes, na
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assisténcia de pessoas e comunidades, considerando suas preferéncias e
valores, incorporando nela o juizo profissional. E assim, na pratica de
cuidados, utilizam-se as evidéncias dos resultados de estudos
quantitativos e qualitativos pertinentes (COSIN; QUINTANA; GARCIA,
2011).

Utilizar as evidéncias no cuidado dos pacientes é se fundamentar
nos principios de: trabalhar com aquelas que sdo as melhores e
disponiveis; considerar a realidade do ambiente de trabalho, a experiéncia
profissional e as preferéncias do paciente. Nas evidéncias séo
considerados os resultados de pesquisas, revisdes sistematicas e o
consenso de especialistas de acordo com suas experiéncias (BRASIL,
2014).

As praticas baseadas em evidéncia contribuem na fundamentagao
das decisdes clinicas em salde, sustentam e geram praticas inovadoras,
focam na solugéo de problemas, buscam a avaliacéo critica das evidéncias
disponiveis para melhorar a tomada de deciséo, além de possibilitar a
implementacdo e avaliacdo dessas na pratica. E esta baseada em evidéncia
altera 0 uso do conhecimento empirico para a aquisi¢do de um melhor
processo de cuidar (PEDROSA et al., 2015).

Assim, dentro de inimeras evidéncias que diariamente se procura
nas bases de dados se lida com a dificuldade de sintetizar as informagdes
e de identificar fontes de evidéncia elaborada, que facilitem a tomada de
decisdes profissional. Nesse sentido, aparecem muitos termos, entre eles
o nivel de evidéncia, relacionado com a confianga na informacao utilizada
em apoio a uma determinada recomendacao. Outro termo empregado é a
forca de recomendagcdo, que, se refere a énfase a utilizacdo ou a exclusio
de uma determinada conduta, avaliando riscos e beneficios na qualidade
de vida. O balanco na relagdo entre riscos e beneficios determina a forca
de recomendacdo. E a qualidade da evidéncia se refere as caracteristicas
e critérios que sustentam ou orientam uma maior recomendacdo a
evidéncia que sera usada na pratica (BRASIL, 2014).

Neste contexto, foram desenvolvidas as classificagbes das
evidéncias como o sistema Oxford Centre for Evidence-based Medicine
(Centro de Medicina Baseada em Evidéncia de Oxford — OCEBM) e o
sistema Scottish Intercollegiate Guidelines Network (Diretrizes clinicas
da Scottish Intercollegiate — SIGN), os quais receberam muitas criticas
pela falta de consisténcia das classificacdes, além de ndo considerarem
estudos observacionais bem delineados com mais alto nivel, enquanto
outros ensaios clinicos menos rigorosos estiveram em um nivel mais alto.
Outro sistema, o Grading of Recommendation Assessment, Development
and Evaluation (GRADE), foi desenvolvido por um grupo de
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pesquisadores com o objetivo de fazer uma melhor avalia¢do da qualidade
da evidéncia e da forca das recomendag6es com as caracteristicas de maior
transparéncia na classificacdo de evidéncia. Atualmente € utilizado por
mais de 70 instituicdes entre elas a Organizacdo Mundial da Salde
(OMS), o National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), o
Center for Disease Controland Prevention (CDC) e a colaboracdo
Cochrane (BRASIL, 2014).

No sistema GRADE, os pesquisadores fizeram separacdo entre
qualidade da evidéncia e forca das recomendacOes, avaliaram a
importancia dos resultados da gestdo de estratégias, ademais utilizam
revisdes sistematicas e tecnologia da satde, assim como guidelines. Dessa
maneira, o sistema GRADE ¢é abrangente ao avaliar evidéncias, uma vez
que considera outros critérios nas avaliagdes como a classificacdo da sua
qualidade em niveis: alto, moderado, baixo e muito baixo. O nivel de
evidéncia (Quadro 1) define a confianca na informacao usada (BRASIL,
2014).

Quadro 2 — Niveis de evidéncia de acordo com o sistema GRADE.

Nivel Definigéo Implicacdes Fonte de informagao
Ha forte confianga |E  improvavel  que |- Ensaios clinicos bem
de que o verdadeiro |trabalhos adicionais | delineados, com

o | efeito esteja | modificardo a confianga | amostra representativa.
g proximo  daquele | na estimativa do efeito. |- Em alguns casos,
estimado. estudos observacionais
bem delineados, com
achados consistentes.
Ha confianca | Trabalhos futuros |- Ensaios clinicos com
8 |moderada no efeito | poderdo modificar a |limitagGes leves.
S | estimado confianga na estimativa |- Estudos
3 de efeito, podendo, |observacionais bem
= inclusive, modificar a |delineados, com
estimativa. achados consistentes.
A confianca no | Trabalhos futuros |- Ensaios clinicos com
efeito é limitada. provavelmente terdo um | limitagdes moderadas.
g impacto importante em |- Estudos
3 nossa  confianca na | observacionais
estimativa de efeito. comparativos: coorte e
caso controle.




48

A confianca na |Qualquer estimativa de |- Ensaios clinicos com
estimativa de efeito | efeito é incerta. limitagdes graves.
o € muito limitada. - Estudos
X | H& importante grau observacionais
8 |de incerteza nos comparativos com a
£ |achados. presenca de limitacGes.
s - Estudos
observacionais ndo
comparados. - Opinido
de especialistas.
Fonte: Elaboracéo GRADE working group -

<http://www.gradeworkinggroup.org>

Assim, desenvolver préticas seguras nos ambientes de trabalho se
tornou um desafio no cotidiano. A falta de articulagdo entre a teoria e a
pratica continua acontecendo pelos fatores culturais, ambientais e
organizacionais do trabalho. As equipes de salde procuram taticas e
estratégias para superar essa desarticulagdo e proporcionar uma melhor
qualidade de assisténcia aos pacientes. Nessa busca da melhor evidéncia,
o0 uso do bundle superou as expectativas das instituicdes que o utilizaram,
demonstrando sucesso em dez anos desde a sua utilizagdo pela primeira
vez, sendo reconhecido na lista de medidas aprovadas no Férum Nacional
de Qualidade de seguranca do paciente (IHI, 2012).

2.6 O BUNDLE E A PRATICA BASEADA EM EVIDENCIA

O Institute for Healthcare Improvement (Instituto para
Melhoramento da Saude - IHI) criou o conceito de bundles no ano 2002,
com objetivo de que os profissionais de salde possam oferecer 0s
melhores cuidados possiveis para 0s pacientes que necessitam de
tratamentos criticos. Os bundles tém uma forma estruturada de prover
processos de cuidado fornecidos pela melhor pratica baseada na evidéncia
e obter os melhores resultados. Um bundle é um conjunto ou pacote de
trés até cinco intervencdes. No caso de cuidados de enfermagem, sdo
considerados como “elementos determinados”, todos fundamentados em
um nivel de evidéncia 1 ou baseados em guidelines (RESAR; GRIFFIN;
HARADEN, 2011) de aplicacéo diaria e repetida até 0 momento que o
paciente ndo precise mais dessas intervengdes ou seu estado de salde
tenha melhorado (McCARRON, 2011).

Dentre as vantagens de implementar um bundle de cuidados, esta a
aplicacdo em conjunto das intervencGes de cuidado com melhores
resultados em comparagdo com as medidas isoladas, além de promover o
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trabalho conjunto da equipe de enfermagem eliminando praticas incertas,
ja que se aplica evidéncia cientifica (MASTERTON et al., 2007; RESAR,;
GRIFFIN; HARADEN, 2011). Além disso, a padronizacdo dos cuidados
oferece inUmeros beneficios tanto para os pacientes como para a equipe,
a exemplo da melhora na troca de informac@es sobre a implementacao dos
cuidados e diminuicdo de complicagdes e EAs, traduzidos isso em menor
permanéncia do paciente em VM e UTI (HASIBEDER, 2010).

A metodologia de aplicagdo do bundle requer que todas as
intervenc@es sejam implementadas para que o paciente receba os melhores
cuidados e, consequentemente, atinja os melhores resultados. Sendo assim
as intervencbes devem se basear em estudos randomizados e revisdes
sistematicas, assim como em guidelines com um alto nivel de evidéncia e
forca de recomendacédo. O foco é oferecer o melhor cuidado envolvendo
conceitos de tudo ou nada, ou seja, cada cuidado do pacote tem que ser
aplicado e completo, caso contrario 0 sucesso nao ocorrerd e 0 paciente
ficara em risco de complicagfes. Assim, também, as mudangas devem se
desenvolver no mesmo tempo e espaco, por exemplo, cada manha, tarde,
noite ou em uma determinada hora; o objetivo € tornar o processo mais
confiavel (RESAR; GRIFFIN; HARADEN, 2011).

Para elaborar um bundle de cuidados, procura-se um modelo de
cuidado de referéncia na assisténcia, ou escolhe-se um problema que tenha
muita incidéncia. Em seguida, deve-se fazer uma busca na literatura, a
partir de periddicos e bases de dados que incluam estudos randomizados,
revisdes clinicas e guidelines, além de consultar especialistas para
estabelecer e construir um pacote de 3 a 5 intervenc¢Ges baseadas na
evidéncia. Feito isso, deve-se avaliar as intervengdes com um grupo de
pacientes, com critérios de inclusdo previamente estabelecidos, e
finalmente estabelecer um consenso entre os profissionais que aplicardo o
bundle. Parte do processo de elabora-lo é compreender que estas
intervencGes ndo sdo estaticas, elas podem mudar com novas evidéncias e
de acordo com as necessidades do cuidado. Devem-se estabelecer metas
realistas, inicialmente 80% de taxa de sucesso até que a consisténcia nas
intervencdes atinja 95% (McCARRON, 2011).

Robb et al.(2010) apos a implantacdo de oito bundles de cuidado
relacionados a: cateter venoso central, diarreia e vomito, acidente vascular
cerebral (AVC), PAVM, infeccBes por staphylococcus aureus resistente,
falha cardiaca, infec¢do de sitio cirdrgico e doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), observaram que diminuiram consideravelmente as taxas
de mortalidade referentes a treze diagndsticos severos com altos nimeros
de 6bitos, passando de 89,6 em 2006-2007 para 71,1 em 2007-2008. Esses
resultados comprovaram a efetividade das intervengdes na assisténcia,
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aplicadas em um tempo relativamente curto, e mostraram seus beneficios
na prevencao de EA e dbitos.

Tem-se implementado com muito sucesso bundles em UTlIs
voltados ao cuidado com o cateter venoso central (CVC), a PAVM e as
infecBes do sitio cirargico como parte de Improvements 100,000 Lives
Campaing (Campanha 100.000 vidas salvas). O IHI realizou no ano 2004
esta campanha com o objetivo de reduzir mortes desnecessarias,
construindo uma cultura de cuidado de saude baseado em evidéncia. O
resultado foi uma reducéo significativa da permanéncia dos pacientes na
UTI (KREIN et al., 2008). O bundle de cateter venoso central resultou na
reducdo de infeccBes até zero depois de trés meses de implementacdo
(SANJAY SAINT et al., 2013). Também os bundles de PAV
(LAWRENCE; FULBROOK, 2011), sepses e Ulceras por pressao (ZUO;
MENG, 2015) tiveram altas taxas de reduc¢do de infeccdes.



51

3. PERCURSO METODOLOGICO

A trajetéria metodoldgica é o caminho seguido pelo investigador
para desenvolver a sua investigagdo. Para Minayo (2014), corresponde a
escolha do método, das técnicas e procedimentos para dar resposta as
questdes da pesquisa. Trata-se do delineamento do estudo.

Esta pesquisa compreendeu duas etapas: qualitativa e quantitativa.
A etapa qualitativa foi utilizada para a constru¢do do bundle, e a
quantitativa para a validacéo do seu contetdo (Figura 1).

Figura 1 - Fluxograma dos passos metodolégicos da pesquisa. Floriandpolis, SC,
Brasil, 2017.

ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA
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¢
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Fonte: elaborado pela autora, 2017.
3.1 ETAPA QUALITATIVA

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem qualitativa. Para
Minayo (2014) a pesquisa qualitativa aborda fendmenos néo
quantificaveis e envolve significados, valores e atitudes. Segundo
Sampieri, Collado e Lucio (2013), a pesquisa qualitativa busca
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compreender os fendmenos em profundidade, a partir do olhar dos
participantes em seu ambiente nativo e de forma genuina, ou seja, em seu
contexto cotidiano. Nesta investigagdo, considerou-se importante focar
nos cuidados que a equipe de enfermagem estabelece como essencial para
prevenir a ENP.

A pesquisa qualitativa visa estudar como cada participante percebe
a realidade, apoiado em suas experiéncias, opinies, vivéncias,
sentimentos, perspectivas e significados. Portanto, no presente no estudo,
trabalhou-se com as subjetividades da equipe envolvida no contexto onde
surgiu o problema, na UTI, local em que ocorre o evento ENP, vivenciado,
como ja mencionado, com frequéncia pela equipe de enfermagem.

A pesquisa descritiva qualitativa possibilita uma maior
aproximacdo com o fendmeno, d& uma nova visao da realidade e permite
descobrir caracteristicas significativas (GIL, 2010), assim, julga-se que a
mesma permitiu conhecer como a equipe de enfermagem previne a ENP.

3.1.1 Espaco de pesquisa

Segundo Trentini, Paim e Silva (2014) o espaco fisico é aquele
onde acontecem as relac@es e interagdes sociais das pessoas que fazem
parte das atividades de saude, no qual foi identificado o problema de
pesquisa. Nesse sentido, o local selecionado foi a UTI da Clinica Médica
— Adultos do Hospital Cayetano Heredia, na cidade de Lima, Peru.
Politicamente o Peru se divide em 24 Departamentos e uma Provincia
Constitucional. Cada departamento se divide em provincias e distritos. O
departamento de Lima tem 171 distritos e concentra a maior populagao do
pais com 9,835 milhdes de habitantes. Enquanto o distrito de San Martin
de Porres é o segundo distrito mais povoado do Peru com um total de
700.178 habitantes (PERU, 2014).

O hospital, contexto deste estudo, esté localizado no distrito de San
Martin de Porres. Trata-se de um hospital de referéncia nacional, nivel
trés no ambito do Ministério da Salde do Peru, definido assim, por ser de
alta especializacdo (referéncia para transplante de 6érgdos). O hospital
atende usuérios do Seguro Integral de Salde bem como pacientes
particulares, tem 17 departamentos como unidades funcionais, oferece
servicos de emergéncia e de internagdo 24 horas, possui 367 leitos de
internacdo e 58 de emergéncia.

O departamento de cuidados criticos é uma area funcional que
agrupa cinco UTIs: neonatal; pediatrica; clinica médica; cirlrgica; e, de
emergéncia. A UTI da Clinica Médica esta localizada no segundo andar
do saldo principal do hospital e tem quatro leitos para o atendimento de
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pacientes criticos com diversos diagndsticos, porém, muitas vezes 0s
leitos sdo utilizados para o atendimento de pacientes cirlrgicos criticos,
conforme a demanda para os cuidados. De acordo com 0s registros no
livro de censo da UTI, mensalmente sdo atendidos entre 20 e 25 pessoas,
gue na sua maioria necessitam de intubacdo traqueal e ventilacdo
mecanica.

Quanto a estrutura fisica, a UTI tem duas pequenas janelas que dédo
acesso ao exterior e o local onde ficam os pacientes € comum. Estes sdo
colocados dois no lado direito e dois, no esquerdo, passiveis de serem
visualizados pelo posto de enfermagem, localizado no centro da unidade,
0 que permite a visualizacdo dos quatro pacientes. Durante o banho de
leito e os procedimentos invasivos, individualiza-se o espago de cada
paciente com biombos. Cada paciente detém uma cama, uma mesinha de
cabeceira, porta-soros, um ventilador mecanico e um monitor
multipardmetro. A UTI possui &reas classificadas como limpa, onde se
colocam os equipamentos e materiais estéreis. Aquela considerada suja é
destinada aos materiais contaminados que precisam de limpeza e
desinfeccdo. Existe ainda um ambiente de armazenamento de
equipamentos como bombas de infusdo, monitores e materiais
esterilizados, por exemplo, cateteres, drenos, além de conexoes, pecas de
ventiladores e uma rouparia. Possui também setor administrativo, onde se
encontram os registros e os documentos de gestdo da UTI, assim como se
desenvolvem as atividades académicas e capacitacdes dirigidas a equipe
de profissionais e académicos que realizam estagio na Unidade. Ainda sdo
realizadas orientagOes aos familiares dos pacientes durante as tardes.

A equipe da UTI da Clinica Médica é composta de um médico-
chefe, 12 médicos plantonistas, oito médicos residentes do primeiro ao
guarto ano, uma enfermeira coordenadora, 12 enfermeiros assistenciais,
sete técnicos de enfermagem, um quimico-farmacéutico, um nutricionista
e um engenheiro eletrdnico. Geralmente no plantdo diurno ou noturno
trabalham um médico plantonista e um médico residente. Os
profissionais, como nutricionista, quimico-farmacéutico e engenheiro,
somente desenvolvem suas atividades pelas manhds, com carga horaria de
seis horas de segunda a sabado.

Quanto a equipe de enfermagem os plantdes sdo de 12 horas de
trabalho. O plantdo diurno compreende o periodo das 7h30 as 19h30 e o
noturno, das 19h30 as 7h30, além de se considerar 30 minutos da
passagem de um turno a outro. Sobre o dimensionamento de enfermagem
por plantdo, no diurno trabalha a enfermeira coordenadora, duas
enfermeiras assistenciais e dois técnicos de enfermagem, enquanto que no
noturno desenvolvem o trabalho duas enfermeiras assistenciais e um
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técnico de enfermagem. O mesmo ocorre nos feriados e finais de semana.
No que se refere a dinamica dos trabalhos, esta se inicia com a passagem
de plantdo, em seguida, os cuidados sao distribuidos de acordo com o grau
de dependéncia do paciente e segundo a escala de carga de trabalho Nine
Equivalents Nursing Manpower Score! (NEMS), ou seja, cada enfermeiro
e cada técnico de enfermagem é responsavel pelo atendimento de dois
pacientes, dimensionamento que atende a Norma Técnica das Unidades
de Cuidados Intensivos no Peru que determina a propor¢do de uma
enfermeira para cada dois pacientes, considerando também nessa
distribuicdo a carga de trabalho de enfermagem (PERU, 2004).

A metodologia da assisténcia de enfermagem, adotada na referida
UTI segue a taxonomia Il da North American Nursing Diagnosis
Association? (NANDA), classificagdo que norteia as atividades de toda a
equipe de enfermagem durante as 12h de trabalho. As atividades, apds a
passagem de plantdo, comecam com a avaliacdo prévia do banho do
paciente e monitorizagdo das fungbes vitais, administracdo de
medicamentos prescritos conforme o aprazamento. As 9h iniciam a visita
médica bem como as avaliagcbes complementares de outros profissionais.
Caso necessario, os procedimentos de transporte sdo executados em
qualquer momento do plantdo e a coleta de material para exame
laboratorial é realizada das 12h as 18h. Diariamente, das 16h as 17h, 0s
pacientes recebem a visita de até trés familiares ou amigos, sendo um por
vez, por um tempo maximo de 20 minutos por pessoa. Antes disso, 0S
visitantes recebem orientacdo da equipe de enfermagem sobre
higienizagcdo das mados, descri¢cdo dos equipamentos e as condigdes do
paciente, assim como sobre as atitudes com o mesmo (demonstragdes de
afeto) e as restricbes, como manipulacdo de aparelhos. Os familiares séo
informados pela equipe médica sobre a evolucdo, tratamentos e
prognostico dos pacientes, o que acontece depois da visita, no horario das
17h. Durante a noite a rotina dos cuidados ¢ a mesma com excecao do
banho, realizado somente durante o dia.

1 Escore utilizado para avaliar a carga de trabalho de enfermagem, com o objetivo
de otimizar o tempo das intervengdes de enfermagem e materiais em UTI
(CANABARRO et al., 2010).

2 Segundo a NANDA internacional (2015) é uma metodologia para classificar os
focos diagnosticos de interesse de enfermagem em trés niveis: dominio, classes e
diagndsticos de enfermagem com o objetivo de padronizar a assisténcia de
enfermagem.
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3.1.2 Participantes do estudo

Participaram do estudo os enfermeiros e técnicos de enfermagem
da UTI da Clinica Médica do Hospital Cayetano Heredia que atuaram na
unidade no momento da coleta de dados. Adotou-se como critérios de
inclusdo: ser enfermeiro ou técnico de enfermagem e trabalhar por mais
de seis meses na UTI, tempo minimo, que se considerou necessario, para
a vivéncia no cuidado ao paciente grave. Excluiram-se os profissionais
afastados das atividades no periodo de coleta de dados, devido & licenga
para tratamento de salde e/ou maternidade. Do total de 19 profissionais
participaram 16, sendo 10 enfermeiras e seis técnicos de enfermagem.
Trés enfermeiras que ndo participaram estavam em licenca.

3.1.3 Coleta de dados

Para a coleta de dados se utilizou a entrevista semiestruturada e
grupo de discussdo (GD). A entrevista consiste em um intercdAmbio de
informac®es entre pessoas (entrevistado e pesquisador), com o objetivo de
obter dados sobre determinadas situagdes, através da realizagdo de
perguntas (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2013). Na entrevista
semiestruturada o pesquisador tem a liberdade de fazer indagacGes
adicionais a fim de aprofundar as informagdes. Com esse intuito foi
utilizado um roteiro guia com questdes sobre as caracteristicas dos
participantes (idade, sexo, grupo ocupacional, tempo na assisténcia e
formagdo complementar) e outras relacionadas aos cuidados dos
profissionais na prevengdo da ENP (Apéndice A).

Antes de iniciar a entrevista a pesquisadora se reuniu com a
coordenadora de enfermagem, com a finalidade de informar sobre o
projeto (objetivo, importancia do estudo e procedimentos para a coleta de
dados). Posteriormente, elaborou um convite, e fixou no mural da UTI,
para que a equipe de enfermagem participasse da pesquisa. A proposta do
estudo foi apresentada aos trabalhadores durante a reunido mensal
realizada na unidade, ocasido em que se enfatizou a importancia da
participacdo no estudo. Apds concordarem em participar, os profissionais
informaram a data disponivel para a entrevista.

Os dados foram coletados no periodo de margo a junho de 2017,
apds aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica do Hospital e autorizacio
da chefia de enfermagem e do Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina.

As entrevistas foram individuais e aconteceram durante os plantdes
diurnos, em horérios previamente definidos com os participantes, apds a
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assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice B) e o Termo de Autorizacgéo para Gravacdo de Voz (Apéndice
C). Realizadas em local privativo, proximo a UTI, durante o periodo de
trabalho, tiveram duracdo de 30 a 40 minutos, sendo gravadas. Ao
finalizar a entrevista, todos foram convidados para os encontros dos
grupos de discussdo.

Considerando o pouco numero de profissionais de enfermagem na
UTI, foi definido que todos que atendessem aos critérios de incluséo e
aceitassem participar do estudo iriam compor o corpo amostral, ou seja, 0
término da entrevista ndo se deu por saturagdo dos dados, e sim, por
exaustdo, abordando-se todos os participantes elegiveis (FONTANELLA
et al., 2011). Essa fase finalizou no dia 27 de marco.

Apo6s cada entrevista, realizou-se a transcricdo dos dados e para
assegurar o anonimato, os enfermeiros foram identificados com a letra E,
enquanto os técnicos de enfermagem com a letra T, seguidas de um
nimero (El.. E10 ou T1.. T6) correspondente a sequéncia das
entrevistas. Das sinteses das entrevistas emergiram oito cuidados, que
serdo apresentados no capitulo seguinte.

Na organizagdo dos cuidados para compor o bundle se realizou a
avaliacdo e classificacdo da qualidade da evidéncia dos cuidados segundo
o Sistema Grading of Recommendation Assessment, Development and
Evaluation (GRADE), considerado o mais abrangente para sintetizar as
evidéncias e a importancia dos desfechos encontrados em cada estudo
analisado, além do delineamento dos mesmos. Para o0 processo de
avaliacdo dos niveis de evidéncia, utilizaram-se artigos cientificos
atualizados e ap6s a leitura minuciosa de cada um deles, julgou-se
necessario construir uma tabela com os principais critérios para avaliar a
qualidade da evidéncia e a forca de recomendacdo dos cuidados de
enfermagem para prevencdo da ENP.

Como resultado da avaliagdo da qualidade da evidéncia, os
cuidados foram categorizados como de alta, moderada e muito baixa
qualidade. Trés cuidados receberam classificacdo de nivel de evidéncia
muito baixo, uma vez que os artigos foram de delineamento descritivo e
ainda ndo tém estudos que analisem a relacdo entre esse cuidado e a ENP.
Contudo, optou-se por considera-los pelo fato de que a forca de
recomendacdo foi avaliada como muito forte.

A segunda fase da coleta de dados ocorreu com o GD, em dois
encontros. O primeiro, destinado a selecdo dos cuidados extraidos das
entrevistas que, de acordo com a literatura, iriam compor o bundle. Esta
fase comecou no dia 03 de abril de 2017. Esse encontro do GD se deu em
dois momentos, um no periodo diurno com os profissionais que
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trabalhavam nesse periodo e contou com a participacdo de trés
enfermeiras e dois técnicos de enfermagem; e outro, no mesmo dia, no
periodo noturno, com trés enfermeiras e um técnico de enfermagem. No
total participaram nove profissionais. O local escolhido foi uma sala
integrada a UTI. Cabe registrar que todos os participantes do GD
participaram das entrevistas.

Nos encontros os profissionais se posicionaram ao redor da mesa
com o objetivo de favorecer e oportunizar o didlogo e enriquecer as
discussfes. Antes da apresentacdo dos cuidados, considerou-se necessario
relembrar as definicGes de ENP, bundle de cuidados e sistema GRADE,
além de apresentar consideragdes referentes ao nivel de evidéncia e forca
de recomendacéo. Em seguida foram analisados os cuidados extraidos das
entrevistas, considerando as evidéncias de acordo com o sistema GRADE,
organizados pela pesquisadora. Com o objetivo de facilitar a apresentacao
dos cuidados foi entregue aos participantes uma sintese impressa com 0s
cuidados elencados.

Ap0bs a discussdo se perguntou quais cuidados, considerando as
evidéncias e a realidade da unidade, selecionariam para compor o bundle
de prevencao de ENP na UTI. Dessa maneira, dos oito cuidados extraidos
das entrevistas a equipe elegeu cinco.

O segundo GD, que objetivou sintetizar e estruturar os cuidados
selecionados previamente, ocorreu uma semana apds o primeiro, no
mesmo local deste, no periodo diurno, teve duracdo média de 40 minutos,
e envolveu cinco participantes. A pesquisadora apresentou 0s
cuidados/componentes escolhidos com as intervengdes necessarias e a
justificativa cientifica. Junto a equipe problematizou cada cuidado e
intervencdo do bundle, considerando as particularidades do contexto
assistencial, acrescentando opinides e sugestdes para organizar 0s
cuidados, além de avaliar as limitantes e as dificuldades encontradas na
assisténcia que pudessem impactar na conformacéo do bundle.

3.1.4 Anélise dos dados

A andlise de dados consiste em dar uma estrutura e organizar as
informacgfes coletadas, ou seja, interpretar esses dados e outorgar um
significado a fim de construir um conteddo que represente 0 material
relatado (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2013). Para esta etapa foi
utilizado o processo de analise de contetido desenvolvido por Bardin.

Para Bardin (2014), a analise de contetdo se refere a um conjunto
de técnicas para examinar as informagOes, objetivando alcangar a
descricdo do conteGtdo do material narrado mediante processos
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sistematicos que permitam a inferéncia de significados destas. A autora
descreveu trés fases para a andlise de contetdo: pré-andlise, exploracao
do material e tratamento dos resultados.

Na primeira fase, a pré-analise, os dados sdo organizados para
constituir o corpus da pesquisa. Assim, neste estudo, apds a transcricao
das entrevistas e leitura flutuante dos relatos, houve uma revisdo
minuciosa do material e organizacdo de fragmentos do texto relacionados
ao objeto de estudo, neste caso os cuidados para prevencao de ENP.

Na segunda fase, relacionada a exploragdo do material, foram
selecionadas as unidades de codificagdo, classificou-se segundo o sentido
e similaridade das palavras e conceitos; finalmente na categorizacéo,
ordenou-se e agrupou-se em componentes/cuidados.

Na terceira fase, o tratamento dos resultados relativo a inferéncia e
interpretacdo, elaborou-se interpretacdes significativas das informacdes
emitidas pelos participantes, entrelacando e contrastando as falas com a
literatura atual relacionada a tematica para unificar e obter um corpus
diversificado de conhecimento.

3.2 ETAPA QUANTITATIVA
3.2.1 Tipo de estudo

Nesta etapa foi desenvolvida uma pesquisa metodolégica com o
objetivo de validar o contetido do bundle para prevenir ENP em UTI. A
pesquisa metodoldgica é uma variedade de pesquisa quantitativa, que visa
obter um novo olhar na interpretacdo de diversos fendmenos relacionados
como o desenvolvimento e avaliacdo de ferramentas (instrumentos,
escalas e técnicas) para sistematizar o cuidado de enfermagem.
Caracteriza-se pela aplicacdo dos conceitos da psicometria para
desenvolver formas de medir o construto de um fendmeno, utilizando
como metodologia de pesquisa a confiabilidade e a validacdo. Cabe
sinalizar que a pesquisa metodolégica difere de outros desenhos porque
integra a metodologia os conceitos da psicometria para conseguir fazer de
uma abstracdo, um instrumento ou protocolo tangivel (LOBIONDO-
WOOD; HABER, 2013).

A pesquisa metodoldgica se comp0e das seguintes fases, segundo
Lobiondo-Wood e Haber (2013): defini¢cdo do construto ou fendmeno a
medir, neste caso a ENP a qual foi definida e contextualizada na parte
introdutdria da pesquisa. A fase seguinte é a formulacdo dos itens ou
elementos do instrumento, procedimento que nesta pesquisa considerou
os cuidados elencados nas entrevistas e selecionados no grupo de
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discussdo para a construcdo do bundle. Finalmente as duas Gltimas fases,
0 desenvolvimento de instrugdes para os especialistas e o teste da
confiabilidade e a validagdo do bundle foram realizadas a partir de um
comité de juizes especialistas.

Como j& mencionado, muitos bundles tém sido implantados com
sucesso em UTI pelas suas caracteristicas de versatilidade, aplicabilidade
e simplicidade; porém, o contelido deles deve ser adaptado a realidade na
qual seré utilizado. Nesse sentido, um critério de importancia para seu uso
na assisténcia € a validagdo do conteldo (PEDROSA; SUAREZ-
ALVAREZ; GARCIA-CUETO, 2014). A validade de um instrumento é
considerada como a verificagdo da precisdo de que os itens e dominios ou
categorias de um instrumento medem o fenémeno e construto proposto
(ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

Assim, a validade de conteldo emprega mecanismos capazes de
relacionar conceitos abstratos com conceitos mesuraveis, de modo que 0s
itens representem os conceitos do fendmeno (PEDROSA; SUAREZ-
ALVAREZ; GARCIA-CUETO, 2014). Existem dois métodos
utilizados para estimar a validade de contedo: o juizo de especialistas
(qualitativo) e a utilizagdo de métodos estatisticos (quantitativo). Na
presente pesquisa se desenvolveram ambos os métodos, 0 juizo de
especialistas por considerar este método como um bom avaliador tanto da
parte geral (componente) como especificos (cuidados) do bundle.
Consiste em discussdes com o objetivo de adequar, identificar falhas e
reformular um instrumento para deixa-lo mais claro, a fim de que o
conteldo seja o mais fidedigno possivel com o fendmeno estudado
(ESCOBAR-PEREZ; CUERVO-MARTINEZ, 2008).

Os especialistas avaliam os itens que conformam um construto, em
funcdo de sua relevancia e representatividade, ademais emitem
apreciacdes e juizos sobre o grau de concordancia entre os itens e 0
contetdo do construto geral. Segundo Pasquali (2010) os critérios para
validar o contelido sdo: clareza — refere-se ao uso de uma linguagem clara,
compreensivel e adequacdo para a populacdo a qual esteja dirigida o
instrumento; pertinéncia — cada item deve estar relacionado com o
fendmeno de estudo, ou seja, considera-se cada um deles relevante e
importante para o instrumento; relevancia tedrica — reporta-se a ligagéo e
representatividade que cada item tem com a tematica estudada ou
construto; dimensao tedrica — valida o sentido de adaptacéo de cada item
com a teoria, de maneira que o melhor a se adaptar com esta sera validado;
consisténcia — pressupde que o conteldo apresenta a profundidade
suficiente para resolver o problema; objetividade — significa que o
componente apresenta conteldo pontual; simplicidade — o conteldo
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expressa uma Unica ideia; exequibilidade — o componente € aplicavel; e,
precisdo/exatiddo — denota a singularidade do conteldo, ou seja, cada
componente é diferente dos demais.

Como os resultados dependem da selecdo judiciosa e apropriada
dos especialistas, € fundamental elaborar cuidadosamente os critérios de
inclusdo dos especialistas. A literatura refere considerar a experiéncia
clinica, ter publicagfes ou conhecimento na construcdo metodolégica de
instrumentos. Nesta avaliagdo devem ser considerados dois momentos: o
primeiro, a avaliacdo dos dominios, a fim de avaliar a abrangéncia, e o
segundo, a avaliacdo dos itens com respeito a sua clareza na redagéo,
pertinéncia e representatividade com o conceito do construto
(ALEXANDRE; COLUCI, 2011; PEDROSA; SUAREZ-ALVAREZ;
GARCIA-CUETO, 2014).

O processo comega com a identificacdo do problema, ou seja,
definir o objetivo do comité de especialistas fazendo uma revisdo da
literatura sobre o problema de pesquisa; desenvolver critérios para
identificar o comité de especialistas; fazer a selecdo dos especialistas;
determinar os componentes, dimens@es e indicadores explicitando os
critérios de validacdo e estatisticos a utilizar; desenhar planilhas de
calculo; calcular a concordancia entre os especialistas; e elaborar as
conclusdes da analise estatistica (ESCOBAR-PEREZ; CUERVO-
MARTINEZ, 2008).

No tocante aos critérios para a selecdo do painel de especialistas,
adotou-se 0s propostos por Guimardes et al. (2016). Neste estudo,
entende-se por especialista um perito cuja formagdo e experiéncia em
determinada area de conhecimento Ihe permitiu alcancar dominio sobre
um assunto, sendo sua opinido considerada como um juizo concludente e
valido, com capacidade de contribuir para a investigagdo (BAKER;
LOVELL; HARRIS, 2006). Na literatura, encontram-se Vvarias
recomendacbes sobre a quantidade desses profissionais, porém se
recomenda a representatividade estatistica (nimero de suas opinides),
uma fundamentada definicéo de critérios de formag&o e de qualificagdo e
a disponibilidade dos mesmos, pois a experiéncia pode ser mais valorizada
do que o tamanho da amostra de juizes. Considera-se também para a
determinacdo da composicdo do comité de especialistas o uso do critério
de homogeneidade e heterogeneidade, se for um grupo homogéneo o
comité pode ser pequeno, constituido por 10 até 15 peritos, com uma
maior facilidade para obter respostas em menor tempo. Enquanto se o
tamanho do comité aumentar, pode ter uma reducdo marginal de erros do
grupo, sendo esse de pouca importancia para o resultado final do consenso
(WILKES, 2015).
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O rigor metodoldgico é determinado com o uso da psicometria para
atingir o consenso. Neste estudo o consenso foi definido como a
concordancia de opinides dos especialistas, estabelecida por uma
porcentagem de conformidade verificada pelo indice de Validade de
Contetdo (IVVC) maior de 80% (ALEXANDRE; COLUCI, 2011) e 0
coeficiente alfa de Crombach > 0,7 (IACOBUCCI; DUHACHECK,
2003).

3.2.2 Populagéo e amostra de especialistas

A amostra se constituiu por 40 enfermeiros especialistas em terapia
intensiva da América do Sul, divididos em dois grupos: brasileiros e
estrangeiros, considerando as caracteristicas do idioma para a analise do
bundle. Aplicou-se a amostragem por intencionalidade e para tanto se
realizou uma busca ativa por meio da plataforma Lattes do Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq),
utilizando-se a ferramenta de busca avancada por assunto, a fim de
identificar profissionais de salde do Brasil que tivessem seu cadastro na
referida plataforma e envolvidos de alguma maneira com o tema do
estudo.

Assim, também se considerou relevante a participacdo de
enfermeiros especialistas da América Latina no processo de validacdo do
instrumento, devido as taxas de EAs relacionadas a via aérea, maiores de
30% nesta regido das Américas (MERINO et al., 2012; ACHURY et al.,
2016). Logo, contatou-se com a Federagdo Latino-Americana de
Enfermagem em Cuidados Intensivos (FLECI), organizacdo fundada no
ano de 2006, que visa formar e criar um espaco de desenvolvimento e
colaboracdo das Associacdes de Enfermagem na area de terapia intensiva
da América Latina e do Caribe, e agrupa os paises: Argentina, Uruguai,
Paraguai, Chile, Brasil, Colémbia, Venezuela, Peru, Bolivia, Costa Rica
e México. Solicitou-se a aprovacdo do projeto de pesquisa mediante a
entrega de um protocolo e, depois de avaliada a respectiva documentacéo,
0 projeto foi aprovado sendo enviada pela Federacéo a relacdo de seus
membros enfermeiros para participarem como especialistas na validacéo
do instrumento.

Para a selecdo dos especialistas brasileiros na plataforma Lattes
foram utilizados os seguintes critérios de inclusdo: Tipo de busca:
avancada; Assunto (Titulo ou palavra-chave da producdo): unidade de
terapia intensiva/terapia intensiva/unidade de cuidados criticos/cuidados
criticos; nas bases: doutores e demais pesquisadores; Nacionalidade:
brasileiros e estrangeiros. Filtro: formacdo académica/titulacdo:
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doutorado, mestrado, especializacdo; atuacdo profissional: grande area:
ciéncias da saude; area: enfermagem; subarea: enfermagem em salde do
adulto e idoso. Preferéncias: tempo de atualizagéo de curriculo: 24 meses.
Como critério de exclusdo, considerou-se: informar no curriculo Lattes
apenas o trabalho de Conclusdo de Curso de Graduagdo em enfermagem.
Encontrou-se para esta busca um nimero de 211 curriculos.

Cada curriculum foi avaliado na integra, segundo a classificagdo
de Guimardes et al. (2016) (Quadro 3). Considerou-se a escolha dessa
categorizacdo, definida por especialistas relacionados com a experiéncia
na assisténcia, visando reduzir incertezas, dificuldades e limitac6es do uso
de classificagdes construidas em outros contextos e de dificil
aplicabilidade na realidade, assegurando-se assim garantir a fiabilidade
dos resultados da pesquisa.

Quadro 3 - Critérios de classificacdo para selecdo de especialistas.

Critérios Pontuacdo

Experiéncia clinica na é&rea especifica nos ultimos quatro anos 4
(mandatério)

Experiéncia em ensino prético na area especifica. 1
Experiéncia em pesquisa com artigos publicados em revistas de 1
referéncia.

Participagdo em grupos de pesquisa na area especifica nos Gltimos 1
dois anos.

Pés-doutorado em enfermagem na érea especifica. 2
Mestrado em enfermagem na area especifica. 1
Residéncia em enfermagem na area especifica. 1

Fonte: GUIMARAES et al., 2016.

Os especialistas foram definidos nas seguintes categorias: janior,
com uma pontuagdo de cinco pontos e com experiéncia clinica na area
especifica nos Gltimos quatro anos (mandat6rio); master, pontuacao entre
seis e 20 pontos; senior, pontuacdo maior que 20 pontos. Acrescentando-
se um ponto por ano de experiéncia clinica ou de ensino (GUIMARAES
et al., 2016). No estudo participaram como especialistas aqueles que
alcancaram a pontuacdo entre seis e 20 pontos, por considera-los de maior
relevancia.

Com relagdo aos enfermeiros brasileiros, foram avaliados os 211
curriculos obtidos da Plataforma Lattes, e atenderam aos critérios 121
especialistas. Procedeu-se a busca dos e-mails de contato em péaginas
institucionais e artigos publicados nas revistas cientificas, conseguindo-se
localizar 104 destes.

No tocante aos enfermeiros especialistas da FLECI, a secretaria da
Federacdo enviou uma relacdo de 11 possiveis participantes com seus
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respectivos contatos e credenciais para serem avaliados. Utilizaram-se
também os critérios de Guimardes para selecionar os enfermeiros
estrangeiros para compor o comité de juizes. Diante da escassa
representatividade desses, optou-se por solicitar a cada enfermeiro
indicacdo de outros peritos. Como resultado o grupo de enfermeiros
especialistas estrangeiros foi representado por 42 profissionais.

3.2.3 Instrumento de coleta de dados

O instrumento de validacéo foi construido como um formulério on-
line, no Google Drive. Esta ferramenta multifuncional facilita a edigéo
colaborativa como o desing, a criacdo e a organizacgdo de instrumentos
eletronicos, além de melhorar a interacdo entre usudrios pela facilidade de
compartilhar conteidos por e-mail em tempo real pelo link gerado,
permitindo o uso de planilhas eletrénicas. Auxilia aos pesquisadores que
desenvolvem instrumentos como questionarios, escalas e surveys, pelos
beneficios quanto a custo, acessibilidade e facilidade de uso
(HEIDEMANN; OLIVEIRA; VEIT, 2010).

No estudo, o instrumento foi denominado “Bundle para prevenir
extubagdo ndo planejada em Unidade de Terapia Intensiva”. A primeira
parte do instrumento identificou as caracteristicas dos especialistas como
idade, sexo, formacdo profissional, instituicdo de trabalho, tempo de
atuacdo na instituicdo, em UTI entre outros. A segunda parte foi
constituida dos itens classificados em quatro componentes: gestdo da
agitacdo, delirium e dor; estabilidade do dispositivo respiratdrio;
desmame da sedacdo e avaliacdo da respiracdo espontanea; e gestdo dos
recursos humanos. Constaram ainda, no formulario eletronico, os critérios
de validacdo do bundle, onde os especialistas receberam instrucdes
especificas sobre como preencher o formulario com a possibilidade de
selecionar diferentes tipos de resposta e utilizar a escala Likert de quatro
pontos, sendo que o valor um representa a minima concordancia aos itens
propostos e o valor quatro a maxima concordancia.

A escala Likert é utilizada amplamente em pesquisa pelas
caracteristicas de facil aplicabilidade e construgdo, e permite analisar a
concordancia das opinides mediante uma graduagdo ordinal de
informag6es (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011). Consideraram-se para
a validacdo do conteldo os critérios de Pasquali, modificados por Costa
(2013): pertinéncia, consisténcia, clareza, objetividade, simplicidade,
exequibilidade e precisdo. Finalmente, considerou-se também necessario
um campo de resposta aberta para as possiveis sugestdes, observagdes,
opiniBes e comentarios dos especialistas.
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3.2.4 Coleta de dados

Depois da constru¢cdo do bundle, realizou-se o pré-teste do
formulério de validagdo do bundle de cuidados, a fim de verificar a
compreensibilidade dos itens (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI,
2015), a estrutura visual, o tempo de preenchimento e a clareza das
expressOes. Para tanto, enviou-se o instrumento via e-mail a trés
enfermeiras brasileiras com experiéncia em UTI ha mais de um ano,
mestrandas e membros de grupos de pesquisa de uma Universidade
Federal do pais. Devolveram o instrumento duas enfermeiras que, depois
de trés dias, enviaram suas sugestdes e comentarios. Decidiu-se modificar
a localizacdo das sugestdes e comentarios, que foi considerada no final do
instrumento, para depois de cada critério de validacdo pela conveniéncia
de obter as opinides dos especialistas por critério.

Na continuidade, os participantes selecionados como peritos foram
contatados por endereco eletrbnico mediante uma carta-convite, a qual
explicava a proposta da pesquisa e a importancia da sua participa¢do como
especialista (Apéndice D). Determinou-se o tempo de sete dias para
esperar a resposta afirmativa por e-mail indicada na mensagem eletronica.
Em caso de aceite, foi enviado o link para acessar a0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice E), cuja assinatura
foi indispensavel para acessar o instrumento de validagdo. Depois de
assinar o especialista foi encaminhado automaticamente ao instrumento e
caso ndo aceitasse participar, o processo seria encerrado.

Ressalta-se que houve dificuldades no contato com os especialistas
com relagdo aos e-mails de convite. Foram rejeitados pelos servidores de
e-mail 10 especialistas brasileiros e quatro estrangeiros. Procedeu-se na
procura de novos e-mails desses profissionais, porém, ndo foram
localizados em artigos ou paginas institucionais, gerando perdas no
nGmero de participantes elegiveis.

Enviou-se o instrumento para validacdo (Apéndice F) nos dias 30,
31 de agosto e 1° de setembro de 2017. No caso de especialistas
brasileiros, estabeleceu-se 0 prazo de 15 dias para a devolugdo do
instrumento preenchido. No Ultimo dia do prazo, obteve-se a resposta de
10 profissionais e decidiu-se entdo estender o prazo por mais 12 dias,
continuando com a estratégia de enviar lembretes a cada sete dias para
garantir uma comunicacao efetiva e facilitar o processo de feedback entre
eles e a pesquisadora. Porém, no percurso do processo de valida¢do 10
especialistas assinaram o TCLE, mas ndo preencheram o instrumento de
validacdo, trés deles informaram sua impossibilidade de participar por
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motivos de maternidade e excesso de carga laboral, e finalmente
participaram 25 especialistas brasileiros.

Com relagdo aos especialistas estrangeiros, o procedimento de
validacdo comegou no dia 06 de setembro, sendo informado um prazo de
15 de dias para a devolucgdo do instrumento (Apéndice G), utilizando-se
lembretes por e-mail, quando ndo se conseguiu uma resposta no tempo
sinalizado. Quatro profissionais assinaram o TCLE, mas ndo completaram
0 instrumento. No término do prazo, somente oito responderam o
formulario. Optou-se mais uma vez por estender o prazo por mais dez
dias, conseguindo-se, assim, a participagdo de 15 especialistas
estrangeiros.

3.2.5 Anélise dos dados

Apbs receber os instrumentos avaliados pelos especialistas,
determinou-se o 1VVC dos instrumentos e o coeficiente alfa de Cronbach.
Além disso, realizaram-se as alteracdes nos itens necessarios conforme as
sugestdes e comentarios dos especialistas. Foi avaliado para cada um deles
as evidéncias e a factibilidade de serem atingidos na préatica.

As avaliagOes dos especialistas foram inseridas em uma planilha
eletronica do Microsoft Excel (2010) e com a finalidade de manter o
anonimato dos especialistas estes foram identificados com a letra P,
seguida de um ndmero (P1... P40) conforme a ordem sequencial do
retorno dos formularios. Foram verificadas as pontuagfes atribuidas a
cada item, e utilizando a estatistica descritiva se determinou a média para
calcular o IVC, bem como a variancia, necessaria para o calculo do
coeficiente alfa de Crombach.

Com relagdo ao IVC este mensura a proporgdo de especialistas que
estdo em concordancia sobre a aprovacdo positiva (geral) dos
componentes e itens (especificos) e faz uma estimacdo da validade do
conteldo, que é de facil calculo e utiliza as pontuacdes da escala Likert.
O célculo da pontuacdo é realizado, somando-se os itens que foram
pontuados com o valor de “3” ou “4” pelos especialistas e o resultado ¢é
dividido entre 0 nimero total de respostas. Para a interpretacdo dos dados,
consideraram-se como validos os valores maiores de 0,8 que
correspondem a uma boa qualificacdo (ALEXANDRE; COLUCI, 2011;
PEDROSA; SUAREZ-ALVAREZ; GARCIA-CUETO, 2014).

O alfa de Crombach verifica a consisténcia interna e a
confiabilidade de um instrumento utilizada em estudos de validacdo. Este
método estima que os itens do instrumento avaliem um Unico construto e
apresentem uma correlacdo entre eles, ou seja, verifica 0s mesmos
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resultados apos a repeticdo da aplicacdo em uma populacdo (MAROCO;
GARCIA-MARQUES, 2016). O valor do alfa de Crombach varia entre 0
e 1. Quanto mais se aproxime ao valor de 1, maior a consisténcia interna.
Para este estudo se adotou a recomendacdo de lacobucci e Duhachek
(2003), ambos consideram um valor de alfa maior de 0,7 para definir
maiores valores de confianga nas medig6es do instrumento.

3.3 CONSIDERAGOES ETICAS

Ao desenvolver o estudo na pratica assistencial, converge
fortemente a interagdo entre pesquisa e assisténcia, e 0s principios morais
de respeito a vida e a dignidade humana sdo considerados em todo o
processo da pesquisa (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014). Os
procedimentos realizados durante 0 estudo respeitaram os direitos
humanos dos participantes conforme os principios éticos de: autonomia,
ndo maleficéncia, beneficéncia e justica, sustentadas na Resolucéo n.
196/96 e ratificados na Resolugdo n. 466/2012 (BRASIL, 2012).

Sendo assim, o respeito a autonomia dos participantes (equipe de
enfermagem e especialistas) foi assegurado com a assinatura do TCLE de
forma voluntaria, no formato fisico para os enfermeiros entrevistados, e
em formato eletronico para os enfermeiros que participaram como
especialistas na validacdo do bundle. Em todas as etapas da pesquisa se
respeitou a livre elei¢do para participacdo no estudo, sem nenhum tipo de
coercdo. Foi garantido, ainda, o anonimato, substituindo-se o0 home dos
participantes por letras e nimeros.

A presente pesquisa foi encaminhada ao Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos (CPSH) da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC), aprovada pelo protocolo CAAE:
62246416.4.0000.0121 e n. de Parecer: 1.957.963 (Anexo 1). Teve
também parecer favoravel do Comité Institucional de Etica em
Investigacdo com codigo 105-016 (Anexo 2).
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados da pesquisa sdo apresentados no formato de
manuscritos cientificos, conforme estabelece a instru¢do normativa
10/PEN/2011 do Programa de P6s- Graduacao em Enfermagem da UFSC,
que dispde sobre os critérios para a elaboracdo e formato de apresentacao
dos trabalhos de concluséo do curso de Mestrado e Doutorado.

Desse modo o manuscrito 1 — Construcdo de um Bundle de
cuidados de enfermagem para prevencao de extubacdo nao planejada em
Unidade de Terapia Intensiva, esta relacionado ao primeiro objetivo desta
investigac&o.

O manuscrito 2 — Validacdo de um Bundle de cuidados de
enfermagem para prevencdo de extubagdo ndo planejada em Unidade de
Terapia Intensiva, se refere ao segundo objetivo do presente estudo.
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41 MANUSCRITO 1 - CQNSTNRU(;AO DE BUNDLE PARA
PREVENCAO DE EXTUBACAO NAO PLANEJADA EM UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA PERUANA

Construcao de bundle para prevencédo de extubacgdo nao planejada
em unidade de terapia intensiva peruana

Giovanna Mercado Torres
Eliane Regina Pereira do Nascimento

RESUMO

Objetivou-se construir um bundle de cuidados de enfermagem para
prevenir extubacdo ndo planejada em unidade de terapia intensiva,
sustentado na pratica baseada em evidéncia. Trata-se de uma pesquisa
descritiva de natureza qualitativa, com a participacdo de 16 profissionais
de enfermagem de Unidade de Terapia Intensiva de um hospital da cidade
de Lima, no Peru. Os dados foram coletados por meio de entrevista
semiestruturada e grupos de discussdo. Emergiram dos dados quatro
componentes de cuidado que constituiram o bundle: gestdo da agitacéo/
delirium/dor; estabilidade do dispositivo respiratorio; desmame da
sedacdo e avaliacdo da respiracdo esponténea; e, gestdo de recursos
humanos. Conclusdo: Os cuidados que compdem o bundle poderdo
favorecer uma assisténcia mais qualificada, tendo em vista que ndo
requerem maior tempo da enfermagem para sua execucdo, tampouco
novas tecnologias, e sim, compromisso dos profissionais com o cuidado
seguro.

Palavras-Chave: Cuidados de enfermagem. Extubacdo. Unidade de
terapia intensiva. Seguranga do paciente. Enfermagem baseada em
evidéncias. Enfermagem de cuidados criticos.

ABSTRACT

The objective was to construct a nursing care bundle to prevent unplanned
extubation in an intensive care unit, based on evidence-based practice.
This is a descriptive research of a qualitative nature, with the participation
of 16 nursing professionals from the Intensive Care Unit of a hospital in
the city of Lima, Peru. Data were collected through semi-structured
interviews and discussion groups. Four components of care that
constituted the bundle emerged from the data: agitation/delirium/pain
management; stability of the respiratory device; weaning from sedation
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and evaluation of spontaneous breathing; and, human resources
management. Conclusion: The cares that make up the bundle favor a more
qualified assistance do not require more nursing time for its execution, nor
new technologies, but, commitment of the professionals with the safe care.

Keywords: Nursing care. Extubation. Intensive care unit. Patient safety.
Evidence-based nursing. Critical care nursing.

RESUMEN

Se objetivé construir un bundle de cuidados de enfermeria para prevenir
extubacion no planeada en unidad de cuidados intensivos, sustentado en
la practica basada en la evidencia. Se trata de una investigacion
descriptiva de naturaleza cualitativa, con la participacion de 16
profesionales de enfermeria de unidad de cuidados intensivos de un
hospital de la ciudad de Lima, en Per(. Los datos fueron recolectados por
medio de entrevistas semiestructuradas y grupos de discusion.
Emergieron de los datos cuatro componentes de cuidado que
constituyeron el bundle: gestion de la agitacion/delirium/dolor;
estabilidad del dispositivo respiratorio; destete de la sedacion y evaluacion
de la respiracién espontanea; y gestion de recursos humanos. Conclusion:
Los cuidados que componen el bundle favorecen una asistencia méas
cualificada, no requieren mayor tiempo de enfermeria para su ejecucion,
tampoco nuevas tecnologias, sino el compromiso de los profesionales con
el cuidado seguro.

Palabras clave: Cuidados de enfermeria. Extubacion. Unidad de cuidados
intensivos. Seguridad del paciente. Enfermeria basada en evidencias.
Enfermeria de cuidados criticos.

INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI), caracterizada pelo cuidado
especializado e tecnoldgico aos pacientes em situacdo critica, objetiva a
recuperacdo da salde com aplicacdo de procedimentos e dispositivos
como ventilagio mecénica (VM) e a intubacdo endotraqueal
(HAERKENS, 2012). Este ultimo é um dos procedimentos mais frequente
em UTI, emergéncia e centro cirlrgico, e por ser de abordagem invasiva
ndo esta livre de riscos, apresentando maiores complicacdes em UTI em
comparagdo com outras aéreas, com dano permanente e morte dos
pacientes (COOK et al., 2011). Entre as complica¢fes se encontram o
barotrauma, pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAVM) e
extubacdo ndo planejada (ENP) (HIGGISON, 2015).
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A ENP se trata de um evento indesejavel que consiste na remogéo
do tubo orotraqueal (TOT) por acdo deliberada do paciente
(autoextubagdo), ou ocorre inadvertidamente durante a manipulagdo do
paciente pela equipe sem proposito de ocasionar dano (extubacdo
acidental) (KIEKKAS et al., 2013). Sua incidéncia varia de 2,1% a 40,3%
(JARACHOVICetal., 2011, THILLE etal., 2011; ISMAELI et al., 2013;
SINGH et al,, 2013; DENNY et al., 2014, KAPADIA et al., 2014;
CHUANG et al., 2015; KWON; CHOI, 2017), com consequéncias como
dispneia, hipoxemia, pneumonia, risco de aspiragdo, trauma traqueal e
laringeo (SINGH et al., 2013), que causam alteragcdo hemodinamica com
taquicardia, hipotensdo ou hipertensdo, necessidade de reintubagdo
(TANIOS et al.,2014; LEE; HONG; KIM, 2015) e, mais tardiamente,
aumento nas taxas de infec¢des intra-hospitalares em UTI.

Nesse cenario, a equipe de enfermagem desenvolve um papel
fundamental na assisténcia segura baseada nas melhores préaticas. Para que
estas praticas sejam empregadas na UTI como barreira para eventos
indesejaveis como a ENP, faz-se necessario o uso de ferramentas como
protocolos, guidelines, chekclists e bundles.

Essas ferramentas sdo desenvolvidas por especialistas, embasadas
nas melhores evidéncias para a pratica de salde e tém a maior
probabilidade de diminuir eventos adversos com praticas mais seguras e
acessiveis (ZEGERS et al., 2016). Por outro lado, sdo estratégias para
verificar a qualidade dos servigos, pois permitem uma avaliacdo das
intervencbes quanto a processos, implementacdo e padronizacdo de
cuidados. No tocante a padronizagdo, a incorporagdo dessas praticas
possibilita reduzir a variagdo de condutas e intervencOes terapéuticas,
evitando, inclusive, gastos desnecessarios. Cabe sinalizar que estas
ferramentas devem ter um acompanhamento e uma comunicagéo com 0s
gestores de enfermagem com revisdes e atualizacdo permanentes, pois as
pesquisas relacionadas a implementacdo das evidéncias ainda séo béasicas
e precisa-se de estratégias para que sejam incorporadas na assisténcia
(WACHTER; PROVONOST; SHEKELLE, 2013).

A vivéncia profissional de uma das autoras na assisténcia a
pacientes criticos em uma UTI no Peru desvela a ocorréncia de ENPs
relacionada a pratica assistencial dos profissionais de enfermagem. Diante
do exposto e considerando-se que o uso de um bundle de cuidados permite
diminuir o evento extubacdo ndo planejada em UTI com medidas
padronizadas, esta pesquisa teve por objetivo: construir um bundle de
cuidados de enfermagem para prevencao de extubagdo ndo planejada em
unidade de terapia intensiva, sustentado na pratica baseada em evidéncias.
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METODOLOGIA

Estudo descritivo com abordagem qualitativa, realizado na UTI de
Clinica Médica — Adultos do Hospital Cayetano Heredia, na cidade de
Lima, no Peru. O hospital € referéncia nacional e de alta especializagdo
em transplante de rim e possui no total 12 leitos de UTI, dos quais, quatro
sdo da UTI de Clinica Médica, e mensalmente internam de 20 a 25
pacientes, na sua maioria necessitando de intubacdo e ventilagdo
mecénica.

Participaram do estudo os profissionais de enfermagem que atuam
na referida UTI. Adotou-se como critério de inclusdo: ser enfermeiro ou
técnico de enfermagem e trabalhar por mais de seis meses em UT]I, tempo
minimo necessario para a vivéncia no cuidado ao paciente grave em
ventilagdo mecanica. Foram excluidos os profissionais afastados das
atividades laborais, no periodo de coleta de dados. O término da coleta de
dados ocorreu por exaustdo, abordando-se todos os participantes elegiveis
(FONTANELLA etal., 2011).

Os dados foram coletados no periodo de margo a junho de 2017 em
trés momentos: na entrevista individual semiestruturada; na identificacdo
na literatura do nivel de evidéncia e forca de recomendagéo dos cuidados
relatados nas entrevistas; e através dos Grupos de Discussdo (GDs). A
coleta ocorreu apds a aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) sob
Parecer consubstanciado N. 1.957.963 e numero de Certificado de
Apresentacio para Apreciacio Etica (CAAE): 62246416.4.0000.0121 e
parecer favoravel do Comité Institucional de Etica em Investigacio do
Hospital Cayetano Heredia com c6digo 105-016.

Na entrevista foi perguntado sobre a caracterizagdo dos
participantes e quais cuidados ou medidas os profissionais utilizavam para
evitar a extubagdo ndo planejada. As entrevistas foram gravadas e tiveram
duracdo média de 35 minutos, sendo posteriormente transcritas na integra.
Os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e foram identificados com a letra E (enfermeiros) e T
(técnicos de enfermagem), seguida pelo nimero de ordem das entrevistas,
por exemplo: E1, E2..T1,T2... . O término dessa fase ocorreu por
exaustdo, abordando-se todos os participantes elegiveis (FONTANELLA
etal., 2011).

Os cuidados extraidos das entrevistas foram categorizados
conforme analise tematica de contelido, seguindo as etapas de pré-analise,
exploragdo do material, tratamento dos resultados e interpretacdo
(BARDIN, 2011). Nesse sentido, foi realizada primeiramente a leitura
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flutuante dos relatos, em seguida, organizaram-se os dados, levando em
consideracdo a representatividade do conteido e pertinéncia das
informacfes. Emergiram destes quatro categorias/componentes de
cuidado com suas respectivas intervengdes.

Na etapa seguinte, os cuidados foram confrontados com a literatura
e identificados o nivel de evidéncia e a forca de recomendacdo, segundo
o Sistema Grading of Recommendation Assessment, Development and
Evaluation (GRADE), o qual classifica as evidéncias em alta, moderada,
baixa e muito baixa, e a for¢a de recomendacdo em forte e fraca. Define-
se como nivel de evidéncia alto quando as recomendagdes sobre uma
intervencdo provém de ensaios clinicos randomizados bem conduzidos;
enquanto a evidéncia moderada decorre de recomendacdes de ensaios
clinicos randomizados com limitacdes leves; evidéncia baixa, referente a
estudos com limitagdes moderadas no delineamento e construcéo; e,
evidéncia muita baixa, este nivel é relativo a estudos com limitacfes
graves, aqueles com incerteza nos desfechos. A forca de recomendacéo
sera definida como forte quando os beneficios de uma recomendacao
superam os riscos (BRASIL, 2014). Para o presente estudo se
consideraram as evidéncias de nivel alto e moderado, com forca de
recomendacdo forte. Essas duas fases foram fundamentais para nortear a
discussdo realizada na terceira fase da coleta de dados.

Na terceira fase, ocorreram os GDs, em dois encontros, para a
apresentacdo dos dados das fases anteriores e decisdo de quais cuidados,
relacionados a cada componente, iriam compor o bundle, considerando a
realidade local. Os encontros foram realizados em um ambiente integrado
e préximo a UTI com duracdo média de 40 minutos. Todos que
participaram dos GDs também compartilharam da entrevista.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Na fase das entrevistas participaram 16 profissionais, sendo nove
enfermeiros e sete técnicos de enfermagem, excluindo-se trés enfermeiros
por estarem em licenca. Nos dois encontros de GDs estiveram presentes
no total, nove profissionais (cinco no primeiro e quatro no segundo).

Com relacdo a caracterizacdo dos participantes, 14 sdo do sexo
feminino, 11 estdo na faixa etaria de 30 a 45 anos, com um tempo de
servico em UTI entre um e 25 anos. Todos os enfermeiros tém
especializacdo em terapia intensiva, sendo que um possui também o titulo
de mestre.

Dos relatos dos participantes nas entrevistas e nos GDs,
considerando as melhores evidéncias e forca de recomendagdo, segundo
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o0 sistema GRADE, emergiram quatro categorias/componentes de cuidado
com suas respectivas intervengfes: gestdo da agitacdo/ delirium/dor;
estabilidade do dispositivo respiratério; desmame da sedacédo e avaliagdo
da respiracdo espontanea; e, gestdo de recursos humanos retratadas nas
falas apresentadas a seguir.

Gestéo da agitacao/delirium/dor

A extubacdo acontece quando o paciente tira o
TOT por uma inadequada sedagdo e analgesia ou
agitacdo ou delirium. A vigilancia continua do
paciente evita riscos como a extubacéo acidental e
deve ser mais frequente com participagdo de
técnicos e enfermeiros especialmente com os
pacientes com TOT e agitagdo [..] Se a
enfermagem conhecer o manejo da sedoanalgesia
nao vai precisar nem conter 0 paciente, pois
também conversando e acalmando ao paciente, ele
facilita seu cuidado [...] Monitorar o RASS ou
Glasgow para conseguir definir se o paciente esta
agitado, ansioso ou com dor, e saber como manejar
bolus de sedativos, analgesia prescritos ou outra
intervencgdo (E2, E5, E6,E7, T2).

O primeiro componente, gestdo da agitagdo/delirium/dor, esta
relacionado com ocorréncia de ENP (JARACHOVIC etal., 2011; SILVA,;
FONSECA, 2012). Os relatos retratam a necessidade de detectar e
manejar esses eventos para prevenir a ENP. Portanto, o primeiro passo na
prevencdo de ENP é a prevencdo dos EA utilizando escalas adaptadas,
validadas e confiaveis para guiar a conduta e manejo como: BPS, RASS,
ICDSC e CAM-ICU, respectivamente (CELIS-RODRIGUEZ et al., 2013,;
BARR et al., 2013; HERNANDEZ- TEJEDOR et al., 2017). Foi
primordial adequar @ nomeacao do cuidado do bundle relacionado a esse
componente, pois a partir da revisdo e apreciacdo das evidéncias,
protocolos e guidelines, identificou-se que estes consideram que 0 manejo
daquele requer uma integracdo dos cuidados dirigidos aos trés eventos,
agitacdo, delirium e dor, em razdo de estarem muito relacionados, ou seja,
0 mesmo componente pode agrupar cuidados para preveni-los.

Entendendo que esses eventos estdo correlacionados e, portanto,
podem agravar o estado cognitivo do paciente, em especial a presenca de
delirium como principal fator associado ao aumento das taxas de duragdo
da VM, permanéncia no hospital e custos sobrecarregados (ALMEIDA et
al., 2016), fazem-se necessarias estratégias para prevencdo e tratamento
do mesmo com intervengdes para identificar e prevenir os fatores de risco
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ndo farmacoldgicos como: ruido, isolamento, auséncia de comunicacao,
sono, privacao de visitas, auséncia da luz do dia, contencdo fisica e
mobilizacéo tardia (BARR etal., 2013; CELIS-RODRIGUEZ et al., 2013;
HERNANDEZ-TEJEDOR et al., 2017).

Os pacientes em UTI experimentam a dor em diversos momentos,
com procedimentos diagnosticos, uso da VM, durante o transporte, e na
presenca de dispositivos invasivos como o tubo endotraqueal, dispositivo
necessario para adaptar o paciente a ventilagdo mecéanica invasiva.
Portanto, a dor determina um dos fatores na ocorréncia de agitacdo e
predispde a ENP (JARACHOVIC et al., 2011). Ante a dificuldade de
avaliar a dor em pacientes com VM, pelos sedativos ou presenga de
dispositivos respiratorios, estudos sugerem o uso da escala de BPS e a
CPOT para monitorar a dor em pacientes de UTI (BARR et al., 2013,
HERNANDEZ-TEJEDOR et al., 2015).

Referente a agitacdo, define-se como um estado de toxicidade no
cérebro com movimentos frequentes da cabeca, bracos e pernas, fortes e
persistentes. Os pacientes se tornam agressivos e com predisposi¢do para
a retirada de dispositivos invasivos (ALMEIDA et al., 2016). Recomenda-
se uma avaliacdo do nivel de sedagéo e preconiza-se 0 uso da escala de
RASS por ser mais confiavel e valida, além de utilizada mais facilmente
pelas equipes de profissionais na UTI (CELIS-RODRIGUEZ et al., 2013).

As falas a seguir demonstram a importancia da contengéo
mecaénica, cuidado considerado como rotina para prevenir ENP.

A contengdo nos da confianga e seguranca, pois
temos pacientes que muitas vezes ndo toleram a
suspensao de sedativos e estdo muito agitados com
vontade de tirar tudo... Acho que se esse dia ele (o
paciente) ndo tivesse a contencdo, teria tirado o
TOT e tudo, isso evitou muitos riscos! [...] Também
colocamos a contengdo porque o paciente pode
bater na gente, porque estava muito agitado (o
paciente) [...] A gente ndo contém o paciente porque
gosta, fazemos isso por que ele (o paciente) a
precisa (a contengdo mecénica), para que ndo se
machuque (E1, E5, E7, T2)

Quanto ao uso de contengdo mecénica, a mesma esta associada ao
desenvolvimento de delirium e a ENP em UTI (JARACHOVIC et al.,
2011). Porém, esta préatica é controversa por ser de uso rotineiro em UTI,
pois outorga a sensacdo de seguranga na equipe em evitar lesbes graves
nos pacientes. A contencdo deve ser utilizada com cautela baseada no



75

respaldo legal da legislacdo vigente, considerando a avaliagdo continua da
pele e retirando seu uso o0 mais rapido possivel.

No monitoramento da VM, a detecgdo de assincronias ventilatorias
constitui um indicador da ineficacia desta, e prolongaria o tempo na
mesma e em UTI (BLANCH et al., 2015). A assincronia pode estar
relacionada a presenca de dor, delirium e agitacdo, traduz desconfortos e,
consequentemente, acontecem deslocamentos e ENP (ALMEIDA et al.,
2016). Portanto, recomenda-se avaliar e detectar precocemente & beira do
leito e, durante a avaliacdo da dor com escala de CPOT, sendo avaliada
também, pois tem uma subescala que identifica o conforto com a VM.

Estabilidade do Dispositivo respiratorio

Nesse componente os depoimentos da equipe de enfermagem
evidenciam como a fixacdo do TOT evita ENP.

A fixacdo do TOT previne a extubacgéo acidental,
temos trabalhado com fitas de gaze por anos e a
incidéncia nunca foi alta, o material da fixagédo
muitas vezes ndo influencia nas extubagdes.
Também a ausculta pulmonar ajuda a definir o
correto posicionamento do TOT [..] As vezes
quando o0s pacientes se mexem demasiado 0s
circuitos ficam tracionando o TOT e pode conduzir
a um deslocamento por isso a enfermagem fica
sempre de olho nesse momento [...] Devo monitorar
a numeragdo do TOT porque podem acontecer
deslocamentos durante a mudanga de decubito (E4,
E7,T2)

Considera-se a fixacdo do TOT como uma intervencdo essencial
para evitar complicagdes que conduzam a morte devido a ENP, a literatura
sinaliza a importancia da fixacéo para manter a estabilidade do dispositivo
respiratorio. Castelldes e Silva (2009) informam cuidados de competéncia
de enfermagem, obtidos dos prontuarios dos pacientes de uma UTI, entre
eles: troca da fixacdo do dispositivo ventilatério, verificacdo da pressdo
do cuff, a avaliagdo da poténcia do dispositivo ventilatério, a avaliagdo do
posicionamento do dispositivo como o0 Rx e a monitorizacdo da oximetria
e capnografia.

Os cuidados relacionados a fixagdo do tubo endotraqueal sofreram
modificacdes na sua nomeacdo, devido a consideracdo de que o termo
“estabilidade do dispositivo respiratorio” abrange cuidados além da
fixacdo do TOT, relativos ao posicionamento do dispositivo respiratorio
que influencia na prevencdo de ENP.
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Segundo as recomendacdes da literatura, a equipe de enfermagem
precisa padronizar uma técnica e material de fixacdo durante a troca, pois
nenhum material e técnica tém demonstrado seguranca na fixa¢do do TOT
(BARBAS et al., 2013; SILVA; FONSECA, 2012). Portanto, sugere-se
como material a fita de algoddo e maximizar os cuidados da pele e faces
durante a manipulagdo e troca da fixagdo do TOT.

No tocante a verificacdo do posicionamento do TOT, encontram-
se na literatura diversos métodos para avaliar a correta localizacdo e
profundidade do mesmo como o uso de Rx de térax, a verificagdo dos
graficos da capnografia e a ausculta de ruidos adventicios pulmonares.
Contudo, o uso de Rx de torax foi desestimulado como padrdo ouro para
verificar o posicionamento do TOT pelo tempo e necessidade de um
treinamento mais especializado, ndo sendo factivel seu uso a beira do leito
(HOSSEIN-NEJAD et al., 2013). A ausculta pulmonar também é um
cuidado rotineiro em UTI, mas em ambientes com excessivo ruido, existe
a dificuldade de identificar o posicionamento do tubo, além do que precisa
de outro método para confirmar a localizagdo, no caso 0 Rx de tdrax
(PFEIFFER et al., 2011). O novo padrdo na determinacdo de
posicionamento do TOT é a verificagdo das ondas na capnografia,
dispositivo/exame que quantifica diretamente 0 CO2 exalado, logo é um
indicador da funcdo ventilatéria do paciente em forma continua, sendo
averiguado facilmente nos monitores ou acoplados em ventiladores
mecénicos (BARBAS et al., 2013; SILVESTRI et al., 2017).

Outro cuidado relacionado a estabilidade do dispositivo
respiratorio consiste em evitar forcas de tragdo sobre o TOT que possam
conduzir uma ENP (SILVA; FONSECA, 2012; BARBAS et al., 2013),
essas forgas sdo ocasionadas pelas mudangas na pressdo do cuff, produto
dos movimentos da cabega e pescoco (LIZY et al., 2014; OKGUN et al.,
2016), portanto, deve-se ter um especial cuidado nos momentos de troca
da fixacdo do tubo orotraqueal, banho no leito, mudanca de decubito e
transporte do paciente (CASTELLOES; SILVA, 2009).

Adicionalmente referente a verificagdo de um correto
posicionamento do TOT, considera-se como um cuidado rotineiro em UTI
0 monitoramento da sua numeracdo na comissura labial ou arcada
dentéria, porém, estudos demonstraram uma auséncia da correlagéo entre
0 monitoramento do nimero do TOT e o provavel deslocamento
(GOMEZ et al., 2016). Ainda segue sendo um cuidado utilizado, mas
precisa de outros estudos para recomendar seu uso na pratica. Mesmo nédo
tendo nivel de evidéncia alto, os participantes do estudo julgaram
necessario manter esse cuidado no bundle.
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Desmame da sedacdo e avaliagdo da respiracdo espontanea

Quanto ao terceiro componente, desmame da sedacdo e avaliacdo
da respiracdo espontanea, percebe-se nas falas a avaliagdo do sensério
como uma caracteristica concreta para 0 comecgo do processo desmame
ventilatorio.

Quando a equipe médica diminuem os sedativos
significa que vai comegar 0 processo para
despertar o paciente, o paciente ja ndo vai precisar
da ventilacdo mecanica, entdo vou monitorando e
avaliando com a escala RASS [..] Avaliar
diariamente se o paciente estiver estavel e acordar
tranquilo, entdo a equipe de enfermagem comeca o
desmame da ventilagdo, noés verificamos se ele
consegue respirar sozinho [...] Os pacientes que
estdo tranquilos e conscientes ndo se extubam (E7,
T4).

A literatura aponta o uso de protocolos para avaliar a possibilidade
de desmame da VM, destacando que a assisténcia de enfermagem no
processo de desmame garante de maneira eficaz e segura o retorno a
ventilacdo espontanea, por ser a equipe capacitada para monitorizar e
prevenir complicacdes relacionadas ao manejo da VM, em especial no
processo de desmame ventilatério (BARTON; VANDERSPANK-
WRIGTH; SHEA, 2016). Em um estudo desenvolvido na Grécia e na
Escécia, demonstrou-se que a equipe de enfermagem possui habilidades
avancadas para guiar e conduzir o processo do desmame ventilatério,
baseadas em protocolos padronizados, otimizando resultados neste grupo
de pacientes (KYDONAKI et al., 2016).

Recomendagdes de guidelines internacionais sugerem, como
estratégia para dar continuidade ao desmame da VM, o uso do protocolo
de sedacdo dirigida com interrupcdo de uso dos sedativos (BARR et al.,
2013). Entretanto, estes protocolos ainda tém recomendagdes
contraditérias, pois na revisdo sistematica de Aitken et al. (2015) foi
identificado que o uso de interrup¢cdo de sedativos ndo conduz a uma
diminuicdo de dias em VM e mortalidade em UTI e ndo recomenda nem
desestimula 0 uso da interrupcéo diaria de sedativos para prosseguir no
desmame ventilatdrio. Minhas e Velasquez (2015), ap6s uma revisao
sistematica com metanélise de seis ensaios clinicos randomizados
encontraram uma reducdo em 15% da mortalidade com o uso da
interrupcdo diaria de sedativos comparado com protocolos sem
interrupcdo de sedativos em uma populacao de pacientes idosos em UTI.
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Contudo, esta estratégia esta sendo padronizada em muitas UTIs, mas a
adesdo € ainda baixa pela percepcdo relacionada a sensacdo de nao
oferecer conforto aos pacientes, maior risco de deslocamentos de
dispositivos (TOT) e catéteres e variacdo nos pareceres dos médicos
plantonistas (KHER et al., 2012).

Nesse contexto o uso dos testes do despertar do paciente e o teste
de respiracdo espontanea configuram uma continuidade na interrupgéo de
sedativos. Estes avaliam a competéncia e capacidade de manter a
respiragdo espontanea para prosseguir com o processo de desmame da
VM (BARBAS et al., 2013; CELIS-RODRIGUEZ et al., 2013).

Gestdo de recursos humanos

O (ltimo componente do bundle é gestdo de recursos humanaos,
aspecto considerado determinante para a prevencdo de ENP segundo as
falas da equipe de enfermagem.

SOmOs poucos recursos humanos, penso que para
atingir uma assisténcia de qualidade deve ser
respeitado o dimensionamento de enfermagem
conforme a gravidade do paciente. Tém vezes que
um paciente estd em condicdo mais critica e ndo
nos podemos dividir em dois [...] A experiéncia da
equipe ajuda muito na prevengdo da extubacio
acidental do paciente. O recurso humano é
fundamental para o trabalho, mas ainda
capacitados assumem a responsabilidade com
maior ciéncia e compreensdo do que eles fazem (a
equipe) (E4, E7).

Nesse contexto, identificam-se tanto a necessidade de
dimensionamento e alocacdo da equipe de enfermagem, assim como a
conveniéncia da educacgdo permanente e treinamento da equipe. Segundo
uma revisdo sistematica, menciona-se a presenca da equipe de
enfermagem como um fator para otimizar a qualidade do cuidado em UTI
referente ao cuidado de vias aéreas (SILVA; FONSECA, 2012). Outro
estudos reportam que o aumento da mortalidade em UT] esta relacionada
com maior carga de trabalho de enfermagem por paciente, inexperiéncia
da equipe de enfermagem, evidenciando-se ser imprescindivel
profissionais treinados, experientes, com adequado dimensionamento
para melhora na qualidade de cuidado em UTI (AIKEN et al., 2014;
NEURAZ et al., 2015). Referente a ENP, um estudo desenvolvido na
Suécia por Falk e Wallin (2016) revelou que em UTIs com menor relacéo
enfermeiro/paciente aconteciam mais ENP, isto relacionado também ao
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aumento de horas em VM. Achados coincidentes foram encontrados no
estudo desenvolvido por Garcia e Fugulin (2012), comprovando que ao
aumentar as horas de cuidado ao paciente em UTI diminuiam a ocorréncia
de ENP.

A seguir, apresenta-se como ficou estruturado o bundle com ao
quatro componentes com e suas respectivas intervengdes: gestdo do
delirium/agitagdo/dor (oito cuidados); estabilidade do dispositivo
respiratorio (dez cuidados); desmame da sedacdo e avaliacdo da
respiragdo espontanea (cinco cuidados); e, gestdo de recursos humanos
(trés cuidados), apresentado no Quadro 1.
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Quadro 1 — Bundle para prevencao de extubacdo ndo planejada em unidade de terapia intensiva segundo o nivel de evidéncia e a
forga de recomendac&o. Floriandpolis, SC, Brasil, 2017.

agitacdo com a escala de Richmond
Agitation- Sedation Scale (RASS).

literatura

al., 2017; BARR et al.,

2013; CELIS- RODRIGUEZ et
al., 2013; GUSMAO-

FLORES etal., 2012; MARTIN
etal., 2010.

m
i [72]
= Fonte dos . L
c O
2 B/ Intervengdes extraidas dos relatos e cuidados evi'(\jlé\;ﬁ:li:?jos Forca de Ef;gggi;%?g;t:;\?;rgs
8% da literatura para compor . recomendagéo a0 do
c cuidados evidéncia
50 o0 bundle
@)

1 - Detectar o delirium: usar escalas | Entrevistas e ALTO FORTE HERNANDEZ- TEJEDOR et
Dof como: Intensive Care delirium literatura al., 2017; TROGRLIC et al.,
Q | Screening Checklist (ICDSC) ou a 2015; BARR
= | Confussion Assessment Method for the etal., 2013; SHI
2 | ICU (CAM-ICU). et al, 2013; CELIS-
= RODRIGUEZ et al, 2013;
';'DJ GUSMAO-FLORES et al,
S 2012.
’5 2 - Avaliar a dor com a escala | Entrevistas e ALTO FORTE HERNANDEZ- TEJEDOR et
< | Behavioral Pain Scale (BPS). literatura al., 2017; BARR et al.,
5 2013; CELIS- RODRIGUEZ et
> al., 2013;
< MARTIN et al., 2010.
8 3 - Monitorar o nivel de sedacdo e | Entrevistas e ALTO FORTE HERNANDEZ- TEJEDOR et
E
wn
W
o
-
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4 - Utilizar protocolo padronizado de Literatura ALTO FORTE HERNANDEZ- TEJEDOR et

avaliacdo e manejo da dor, agitacéo, al., 2017; TROGRLIC et al.,

delirium. 2015; BARR
et al, 2013; CELIS-
RODRIGUEZ et al., 2013;
MANSOURI et al, 2013;
SILVA; FONSECA, 2012.

5 - Manter vigilancia continua do | Entrevistase | MODERADO FORTE GONZALES-CASTRO et. al,

paciente durante o banho, transporte, literatura 2014; BARBAS,

mudanca de declbito e no processo de et. al, 2013.

desmame.

6 - Identificar e modificar os fatores de Literatura ALTO FORTE HERNANDEZ-TEJEDOR et

risco ndo farmacoldgicos para al., 2017; ZAAL

desenvolver delirium como: ruido, etal., 2015; BARR

isolacdo, auséncia de comunicacdo, et al, 2013; CELIS-

sono, privagao de visitas, auséncia da RODRIGUEZ et al., 2013.

luz do dia contencdo fisica e

mobilizacdo tardia.

7 - Usar contengdo mecanica em | Entrevistas ALTO FORTE ROSE et al., 2016; CELIS-

situagbes clinicas apropriadas e RODRIGUEZ et al., 2013;

avaliadas pela equipe e baseadas na SILVA; FONSECA, 2012.

legislacéo vigente.

8 - Detectar assincronias durante a Literatura MODERADO FORTE ISE*

ventilacdo mecénica.
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2. ESTABILIDADE DO DISPOSITIVO RESPIRATORIO

1 — Utilizar técnica e material | Entrevistas e ALTO FORTE BARBAS et al., 2013; SILVA;
padronizado na fixa¢do do TOT. literatura FONSECA, 2012.

2 - Realizar a troca da fixacdo no Literatura ALTO FORTE BARBAS et al., 2013; SILVA;
momento que precisar e quando estiver FONSECA, 2012.
evidentemente danificada.

3 - Controlar a pressdo do balonete do | Entrevistas e MUITO FORTE ISE*

cuff, mantendo entre 20 e 30 cm de H20. literatura BAIXO

4 - Monitorar a numera¢do do TOT ao | Entrevistase | MODERADO FORTE ISE*

nivel da comissura labial do paciente. literatura

5 - Avaliar o posicionamento do TOT Literatura MODERADO FORTE HOSSEIN-NEJAD et al., 2013;
com Rx de térax. SITZWOHL et al., 2010.

6 - Realizar a ausculta pulmonar do | Literatura MODERADO FORTE PFEIFFER et al., 2011;
murmurio  vesicular e verificar a SITZWOHL et a.,, 2010.
expansdo pulmonar.

7 — Avaliar a permeabilidade do TOT | Literatura MUITO FRACA ISE*

mediante a progressdo da sonda de BAIXO

aspiragdo e a presenca de esforgo

respiratorio.

8 - Verificar alteragbes na curva do Literatura ALTO FORTE SILVESTRI et al., 2017;
capndgrafo. BARBAS et al., 2013.

9 - Evitar que o TOT seja tracionado pelo | Entrevistas e ALTO FORTE BARBAS et al., 2013; SILVA,;
circuito do VM. Posicionar o mesmo, literatura FONSECA, 2012.
cuidadosamente, durante o banho,

mudanca de decubito e o transporte.

10 - Posicionar a cabeca do paciente | Literatura | MODERADO FORTE OKGUN et al., 2016; KIM et

centralizada durante o banho, na
mudanca de decubito e no transporte.

al., 2015;
LIZY et al., 2014; SILVA;
FONSECA, 2012.
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3. DESMAME DA SEDACAO E AVALIACAO DA

RESPIRACAO ESPONTANEA

1 - Interromper diariamente o uso de | Entrevistas e ALTO FORTE HERNANDEZ- TEJEDOR et

sedativos, utilizando protocolos literatura al., 2017; BURRY et al., 2014;

padronizados. MEHTA et al., 2013; CELIS-
RODRIGUEZ et al., 2013;
BARBAS et al., 2013.

2 - Utilizar o teste de Spontaneous | Literatura ALTO FORTE HERNANDEZ- TEJEDOR et

Awakening Trial (SAT) na avaliacdo do al., 2017; BARBAS

despertar do paciente, apds a suspensao etal., 2013; GIRAD etal., 2008.

dos sedativos.

3 - Utilizar o teste de Spontaneous | Literatura ALTO FORTE HERNANDEZ- TEJEDOR et

Breathing Trial (SBT) de respiragdo al., 2017; BARBAS et al., 2013;

espontanea. GIRAD et al., 2008.

4 - Avaliar diariamente a possibilidade de | Literatura ALTO FORTE BLACKWOOD

desmame precoce, utilizando protocolos et al., 2010; CELIS-

padronizados. RODRIGUEZ et al., 2013;
BARBAS et al., 2013; SILVA;
FONSECA, 2012; MARTIN et
al.,2010.

5 - Monitorar alarmes relacionados a | Literatura MUITO FORTE

pressdo nas vias respiratdrias e a analise BAIXO ISE*

gréfica referente as curvas volume-
tempo, fluxo- tempo e presséo.
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%) 1 - Manter o nimero suficiente da equipe | Entrevistas e ALTO FORTE NEURAZ et al., 2015; KELLY
9) de enfermagem por paciente em situagdo literatura etal., 2014; AIKEN et al., 2014.
% critica de saude, segundo a carga de

Q Q trabalho.

@ = | 2 - Determinar o dimensionamento de | Entrevistas e ALTO FORTE NEURAZ et al., 2015; KELLY
"5 <§f enfermagem, segundo as normas técnicas literatura etal., 2014; AIKEN et al., 2014.
O 5 | vigentes de cada instituicéo.

< T

E 3 — Realizar /proporcionar educagdo | Entrevistas ALTO FORTE SILVA; FONSECA, 2012;
o continuada e treinamento da equipe de | Literatura MARTIN et al., 2010.

< enfermagem.

Fonte: autora, 2017.
*ISE = Intervenc&o sem evidéncia
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CONCLUSAO

A construgdo do bundle permitiu discutir e selecionar
intervencdes/cuidados de enfermagem utilizados na prética diaria para
prevencdo de extubacdo ndo planejada, pois os cuidados preferidos nas
entrevistas e grupos de discussdo tém um nivel de evidéncia alto e uma
alta forca de recomendacéo.

A proposta do bundle se credita por ser relevante para a pratica
assistencial de enfermagem em unidade de terapia intensiva, e traz acbes
para prevencdo de um evento que ocasiona complica¢Ges importantes na
qualidade de vida dos pacientes criticos. Espera-se que a sua utilizacéo
possa contribuir para a reducdo das taxas/ocorréncia de extubacdo nédo
planejada em cuidados intensivos e assim, promover a seguranga daqueles
pacientes.

Considera-se como fator limitante deste estudo o fato de envolver
uma categoria profissional na construcdo do bundle, haja vista a
abordagem integrada e interdisciplinar nessa tematica relacionada a via
aérea no que refere a prevencdo da ENP em UTI que podera beneficiar
um cuidado seguro. Os achados apresentam préaticas seguras baseadas em
evidéncias constituindo um instrumento de referéncia para ser refletido e
discutido em programas de educagdo permanente, necessitando, todavia,
de outros estudos que validem o conteddo e sua aplicabilidade na
assisténcia.
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4.2 MANUSCRITO 2 - VALIDACAO DE CONTEUDO DE UM
BUNDLE DE CUIDADOS PARA PREVENCAO DE EXTUBACAO
NAO PLANEJADA

Validacao de contetido de um bundle de cuidados para prevencao de
extubacéo néo planejada

Giovanna Mercado Torres
Eliane Regina Pereira do Nascimento

RESUMO

Objetivo: Validar o contetido do bundle de cuidados de enfermagem para
prevenir extubacdo ndo planejada em unidade de terapia intensiva.
Método: Estudo metodolégico, com abordagem quantitativa, realizado de
agosto a outubro de 2017, com uma amostra de 40 enfermeiros
especialistas da América do Sul, por meio de um formulério eletrdnico,
constituido por quatro componentes de cuidado: gestdo da
agitacdo/delirium/dor; estabilidade do dispositivo respiratério; desmame
da sedacdo e avaliacdo da respiracdo espontanea; e gestdo de recursos
humanos. Para a analise de dados foram utilizados: a estatistica descritiva
(frequéncia absoluta e relativa), o indice de validade de contetudo (>0,8) e
o coeficiente alfa de Crombach (=0,7). Resultados: O bundle foi validado
com quatro cuidados e 14 intervengdes de enfermagem. O indice de
validade de contetdo e o coeficiente alfa de Crombach final mostraram
valores minimos de 0,9. Conclusdo: O bundle de cuidados para prevenir
extubacdo ndo planejada foi validado, podendo ser implementado na
assisténcia aos pacientes.

Palavras-Chave: Enfermagem cuidados criticos. Extubacdo. Unidade de
terapia intensiva. Seguranca do paciente. Pesquisa metodoldgica em
enfermagem. Estudos de validacéo.

ABSTRACT

Obijective: To validate the content of the nursing care bundle to prevent
unplanned extubation in an intensive care unit. Method: Methodological
study, with a quantitative approach, held from August to October 2017,
with a sample of 40 specialist nurses from South America, through an
electronic ~ form, consisting of four care  components:
agitation/delirium/pain management; stability of the respiratory device;
weaning from sedation and assessment of spontaneous breathing; and
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human resource management. For the data analysis we used: descriptive
statistics (absolute and relative frequency), index of content validity
(>0.8) and Crombach's alpha coefficient (=0.7). Results: The bundle was
validated with four care and 14 nursing interventions. The content validity
index and the final Crombach’s alpha coefficient showed minimum values
of 0.9. Conclusion: The care bundle to prevent unplanned extubation was
validated and could be implemented in patient care.

Keywords: Nursing critical care. Extubation. Intensive care unit. Patient
safety. Methodological research in nursing. Validation studies.

RESUMEN

Objetivo: Validar el contenido del bundle de cuidados de enfermeria para
prevenir la extubacion no planeada en unidad de cuidados intensivos.
Método: Estudio metodoldgico, con abordaje cuantitativo, realizado de
agosto a octubre de 2017, con una muestra de 40 enfermeros especialistas
de Ameérica del Sur, por medio de un formulario electrénico, constituido
por cuatro componentes de cuidado: gestion de la
agitacion/delirium/dolor; estabilidad del dispositivo respiratorio; destete
de la sedacién y evaluacion de la respiracion espontanea; y gestion de
recursos humanos. Para el analisis de datos se utilizaron: la estadistica
descriptiva (frecuencia absoluta y relativa), el indice de validez de
contenido (=0,8) y el coeficiente alfa de Crombach (>0,7). Resultados: El
bundle fue validado con cuatro cuidados y 14 intervenciones de
enfermeria. El indice de validez de contenido y el coeficiente alfa de
Crombach final mostraron valores minimos de 0,9. Conclusidn: El bundle
de cuidados para prevenir la extubacion no planeada fue validado,
pudiendo ser implementado en la asistencia a los pacientes.

Palabras clave: Enfermeria cuidados criticos. Extubacion. Unidad de
cuidados intensivos. Seguridad del paciente. Investigacion metodolégica
en enfermeria. Estudios de validacion.

INTRODUCAO

A unidade de terapia intensiva (UTI) é uma éarea de cuidado
especializado e tecnolégico de atendimento aos pacientes em situacao
critica de salde. Devido as caracteristicas dessa unidade h& maior
predisposicdo a ocorréncia de eventos adversos (EAS) consequentes ao
ambiente, aos inimeros procedimentos invasivos e equipamentos além
das peculiaridades clinicas dos pacientes (RIBEIRO; SILVA,
FERREIRA, 2016). Esta unidade carrega uma inquietagdo e preocupacdo
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dos nela envolvidos, a respeito da seguranca na assisténcia, qualidade de
vida, repercussdo nas familias, prejuizo emocional nos profissionais e
custos sobrecarregados para os sistemas de satide (ACHURY SALDANA
et al., 2016).

Em um estudo multicéntrico desenvolvido em UTIs da Argentina,
Coldmbia e Meéxico, identificaram-se 1163 pacientes com EAs
relacionados aos cuidados de enfermagem: lesfes por pressao, flebites,
quedas e extubaco ndo planejada (ENP) (ACHURY SALDANA et al.,
2016). Dos mais frequentes, relacionados a via aérea, esta Ultima é
considerada um indicador de qualidade da assisténcia ventilatéria em
areas criticas (ESPANHA, 2011). Define-se como ENP a remogdo total
ou parcial (deslocamento) do tubo orotraqueal (TOT) executado pelo
paciente (autoextubacdo) e a extubacdo acidental (KIEKKAS, 2013)
evidenciada nos momentos da assisténcia aquele, como: banho, transporte
intra ou extra-hospitalar, mudanca de decubito e troca da fixacdo do TOT
(CASTELLOES; SILVA, 2009) com incidéncias variaveis entre 4 % a
40,3 % (BOHOMOL; PARK, 2014; ISMAELI et al., 2014; FONTENOT
et al.,, 2015; LEE; HONG; KIM, 2015), o que acarreta complicacbes
como: reintubacéo dificil, prolongamento do tempo em VM, aumento das
taxas de infeccOes e esta associada ao aumento da mortalidade em UTI
(GONZALES-CASTRO et al., 2014; CHUANG et al., 2015).

Uma das estratégias que vem sendo efetiva na prevengdo e
diminuicdo de riscos, assim como EAs em areas criticas e complexas
como a UTI, consiste no uso de ferramentas como protocolos, guidelines,
bundles e checklists, associados a treinamento e educagdo permanente
como pilares da seguranca do paciente (OLIVEIRA et al., 2014). Nesse
sentido, os bundles de cuidado tém demostrado efetividade na reducédo de
EAs como pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAVM), infecdes
associadas a cateter venoso central e lesbes por pressdo (LAWRENCE;
FULBROOK, 2011; SANJAY SAINT, 2013; ZUO; MENG, 2015).

Robb et al. (2010) definem bundle como um conjunto de trés a
cinco cuidados caracterizados como os de nivel de evidéncia 1, originados
de estudos randomizados, revisdes sistematicas e ensaios clinicos, de
aplicacdo permanente e combinada, que otimizam os indicadores de
cuidado de pacientes. Acredita-se na importancia de organizar 0s
processos de trabalho em UTI, utilizando estratégias que simplifiquem e
instrumentalizem os profissionais de enfermagem para o exercicio de
praticas mais seguras e de qualidade.

Nesse contexto, a equipe de enfermagem de uma UTI situada em
Lima, Peru, percebeu um aumento da ocorréncia de ENP. Para tanto, foi
elaborado um estudo que teve como objetivos construir um bundle de
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cuidados de enfermagem para prevencdo de extubacdo ndo planejada e
validar o seu contetdo. A validacdo de contetdo consiste na verificacdo
da precisdo e representatividade dos componentes do instrumento
relacionado com o fenbmeno estudado, neste caso a prevencdo de ENP,
ou seja, a determinacdo se o instrumento realmente mede o que tem que
medir (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015).

Desta forma, o estudo teve como objetivo: validar o contetdo do
bundle de cuidados de enfermagem para prevencdo de extubacdo nao
planejada.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa metodoldgica, de abordagem
guantitativa. A pesquisa metodoldgica visa examinar e elucidar
fendmenos relacionados, como a construcéo e validacdo de instrumentos,
escalas e técnicas para otimizar processos €, no caso de enfermagem,
sistematizar a assisténcia. Utiliza conceitos da psicométrica para
transformar em instrumentos tangiveis as abstragGes de fendmenos que
acontecem no cotidiano dos servigos de salude (LOBIONDO-WOOD;
HABER, 2013). Em especial ¢ utilizada na &rea da saude, haja vista que
precisa de um embasamento com as melhores evidéncias a fim de
implementar intervencdes validas e confidveis visando a qualidade e
seguranca dos pacientes (MEDEIROS et al., 2014).

Para a validacéo do contetido do bundle se utilizou da concordancia
de um comité de enfermeiros especialistas (juizes) na area de terapia
intensiva para definir a representatividade do constructo medido
(ESCOBAR-PEREZ; CUERVO-MARTINEZ, 2008; EGANA et al.,
2014).

A pesquisa abrangeu seis paises da América do Sul participantes
da Federac@o Latino-Americana de Enfermagem em Cuidados Intensivos
(FLECI): Argentina, Brasil, Chile, Paraguai, Peru e Uruguai; e no Brasil
participaram enfermeiros de quatro regides: Nordeste, Centro-Oeste,
Sudeste e Sul.

Para a selegdo dos especialistas brasileiros foi realizada uma busca
na plataforma Lattes. Como critério de exclusdo se considerou informar
no curriculo Lattes apenas o trabalho de Conclusdo de Curso de
Graduacdo em enfermagem e ndo ter atualizado o curriculo nos ultimos
24 meses. Obteve-se para esta busca um ndmero de 211 curriculos.

Para compor a amostra de especialistas se valeu como critérios de
selecdo das definices de Guimardes et al. (2016) relacionadas a
experiéncia clinica na area (quatro pontos), experiéncia em ensino (um
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ponto), experiéncia em pesquisa (um ponto), participacdo em grupos de
pesquisa (um ponto), pos-doutorado (dois pontos), mestrado (um ponto) e
residéncia em area especifica (um ponto). Para este estudo foi definido,
conforme esses critérios, a categoria de especialista master, com uma
pontuacdo entre seis e 20 pontos e atenderam a esses critérios 121
especialistas. Procedeu-se a busca ativa dos e-mails de contato em artigos
publicados nas revistas cientificas e paginas institucionais, localizando-se
104 e-mails dos especialistas.

Para os representantes da FLECI, enviou-se uma solicitagdo de
nomes de especialistas e um protocolo (dado do projeto). Apo6s a
aprovacdo deste, a federacdo encaminhou uma relacdo com o nome,
credenciais e contato de 11 enfermeiros. Frente a escassa
representatividade de especialistas, decidiu-se, entdo, solicitar a cada
enfermeiro a indicacdo de outros peritos. Desse modo, conseguiu-se um
total de 42 enfermeiros estrangeiros especialistas em UTI para atuarem
Como juizes.

Os enfermeiros brasileiros especialistas foram contatados e
convidados por e-mail mediante uma carta convite, na qual se explicava
0s objetivos do estudo, a justificativa e procedimento de validagdo, assim
como foi enviado o bundle na integra e 0 Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE). Depois de aceitarem e assinarem o TCLE,
comegou, entdo, o processo de validagdo em que se solicitou um prazo de
15 dias para a devolutiva do instrumento preenchido. Utilizou-se também
a estratégia de lembretes para otimizar o envio das respostas. Com relagao
aos especialistas estrangeiros, aplicou-se 0 mesmo procedimento com a
particularidade da tradugdo livre dos documentos e dos instrumentos para
o idioma espanhol, realizada pela autora.

O instrumento de validacdo foi construido como um formulario
eletrdnico no Google Drive. Esta ferramenta facilita a edi¢do, a criagdo e
organizacao de instrumentos eletrénicos, assim como permite a interacao
entre usuarios por e-mail em tempo real pelo link gerado, possibilitando o
uso de planilhas eletronicas (HEIDEMANN; OLIVEIRA; VIET, 2010).
O instrumento teve em sua primeira parte informacdes relativas aos dados
pessoais (caracterizacdo demografica: idade e sexo), profissionais
(formagdo, especializacdo e outros niveis de pds-graduacédo) e laborais dos
participantes. Quanto ao processo de validagdo, uma segunda parte do
instrumento se constituiu de uma explicagdo do preenchimento e dos
critérios de validacdo de Pasquali (2010), modificados por Costa (2013):
pertinéncia,  consisténcia, clareza, objetividade, simplicidade,
exequibilidade e precisdo, com as respectivas defini¢des dos termos.
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O uso dos critérios de Pasquali modificados ocorreu tendo em vista
gue oito dos 12 citados na literatura se referem a pardmetros
comportamentais da area da psicologia, havendo a necessidade de
inclusdo de outros critérios (pertinéncia, consisténcia e exequibilidade)
para complementar 0 processo da validagdo do instrumento.
Posteriormente foram apresentados os componentes/cuidados do bundle:
gestdo da agitagdo, delirium e dor (oito intervences); estabilidade do
dispositivo respiratorio (10 intervengdes); desmame da sedacdo e
avaliacdo da respiragdo espontanea com (cinco intervencdes); e, gestao
dos recursos humanos (trés intervencdes). Utilizou-se uma escala do tipo
Likert de quatro pontos: tem o critério; tem o critério, mas precisa de
alteracdo minima; incapaz de ter o critério sem revisdo; e ndo tem o
critério. Estabeleceu-se o uso de quatro categorias para diminuir a
ambiguidade e facilitar uma discriminacdo especifica das respostas no
processo de validacdo (MALHOTRA, 2008).

Os resultados da validagdo foram agrupados e organizados em
planilhas de Microsoft Excel 2010, para o célculo do indice de validade
de conteudo (IVVC) e do coeficiente alfa de Cronbach. Considerou-se como
validos valores do IVC > 0,8 (ALEXANDRE; COLUCI, 2011,
PEDROSA; SUAREZ-ALVAREZ; GARCIA-CUETO, 2013). Quanto ao
coeficiente alfa de Cronbach, adotou-se um valor de alfa > 0,7 por
considerar valores de confiangca altos nas medi¢cbes do bundle
(IACOBUCCI; DUHACHEK, 2003).

O IVC, calculado para cada intervencdo e componentes do bundle,
permite avaliar a concordancia dos especialistas mediante pontuagdes
atribuidas aquela. Para averiguar a confiabilidade do bundle se empregou
o coeficiente alfa de Crombach, o qual mede a correlagdo entre os itens
(intervengbes) do instrumento. Calculou-se esse coeficiente para cada
grupo de interveng6es dos componentes. O 1VC final foi determinado pela
soma dos valores trés e quatro do total das intervencdes do bundle de
cuidados, dividindo-se o resultado. Quanto ao coeficiente alfa de
Crombach final, este se obteve do encontro da varidncia de cada
intervencdo (26 no total) e da variancia total do bundle de cuidados,
considerando as pontuagdes dos 40 especialistas. As operacdes
aritméticas foram realizadas mediante as formulas do Microsoft Excel.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos (CPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC),  Parecer  consubstanciado N. 1.957.963, CAAE:
62246416.4.0000.0121 e autorizado pela FLECI.
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RESULTADOS

Dos 104 formularios eletronicos enviados, 40 constituiram a
amostra. Dos 64 restantes, um estava incompleto, 14 assinaram o TCLE,
mas ndo preencheram o formulario, 14 e-mails foram rejeitados pelos
servidores e 35 enfermeiros especialistas decidiram ndo participar por
motivos ndo sinalizados.

Com relacéo as caracteristicas dos 40 participantes, observou-se o
predominio dos especialistas do sexo feminino (n=36; 90%), com a idade
na faixa etéria entre 41 e 50 anos (n=16; 70%), e a maioria tendo o Brasil
como pais de origem (n=25; 62,5%), seguido pelo Peru (n=7; 17,5%).
Quanto ao perfil académico e profissional, mais da metade dos
participantes concluiram a especializagcdo em terapia intensiva (n=23;
57,5%), dez especialistas tém doutorado, cinco possuiam titulo de mestre
e dois, pds-doutorado. Dentre as fungfes desempenhadas destacaram a
docéncia (n=12; 30%), seguida da docéncia com a assisténcia (n=8; 20%)
e a gestdo (n=4; 10%). O tempo de atuacdo desses profissionais, a maioria
(n=29; 72,5%) tinha mais de 10 anos de trabalho em UTI; nove
enfermeiros, tempo de 6 a 10 anos; e, dois atuaram entre 1 e 5 anos.

A validagdo de contetido do bundle esta ilustrada na Tabela 1,
mediante o calculo do IVVC, o qual foi realizado ara cada intervencdo. Os
resultados se apresentam em dois grupos, o grupo de especialistas
estrangeiros e o de brasileiros.

Observa-se na Tabela 1 que os valores de IVC mais altos
correspondem ao primeiro componente gestdo da agitacdo/delirium/dor,
que variaram de 0,90 a 1, na avaliacdo dos especialistas brasileiros e
estrangeiros. O segundo componente foi validado com valores altos pelos
especialistas brasileiros (>0,90), porém, os especialistas estrangeiros
julgaram trés intervencdes com valores de IVC < 0,90: “avaliagdo da
permeabilidade do TOT mediante a progressao da sonda de aspiracdo e a
presenga de esfor¢o respiratorio”; “avaliar o posicionamento do TOT com
Rx”; e, “posicionar a cabeca do paciente centralizada durante o banho, o
transporte e a fixagdo do TOT”.

No terceiro componente, 0s especialistas estrangeiros
consideraram todos os cuidados com valores de 1VVC > 0,90. Por outro
lado, os especialistas brasileiros pontuaram dois procedimentos com IVC
= 0,89: uso do teste de despertar espontaneo e o teste de respiracdo. No
quarto componente, a intervencdo “Determinar o dimensionamento da
equipe de enfermagem” obteve o menor IVC (0,82), atribuido pelos
especialistas brasileiros. Quanto ao IVC final do bundle, ao atingir 0,94,
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indicou que 0 mesmo caracteriza e representa o contetido relacionado a
prevencao de extubacdo ndo planejada em UTI.

No tocante a consisténcia interna, evidenciaram-se valores do
coeficiente alfa de Crombach >0,70 para todos os componentes do bundle,
conforme o julgamento dos especialistas brasileiros, 0 que ndo ocorreu
com 0s estrangeiros, que avaliaram o primeiro componente com valor
inferior a 0,70 (Tabela 1). Contudo, encontrou-se um coeficiente alfa de
Crombach final para o bundle de 0,90.
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Tabela 1 - Validagao de contetdo do bundle de cuidados para prevenir extubacao nao planejada em Unidade de Terapia Intensiva
segundo o Indice de Validade de Conteldo e o coeficiente Alfa de Crombach. Floriandpolis, SC, Brasil, 2017.

c tes / I\VC* Alfa de
~0mponentes Intervencdes de enfermagem Crombach
Cuidados do bundle Ep** EE*= % ER** .

- Detectar o delirium, usando escalas validadas: ICDSC 0,90 1,00
ou CAM-ICU.
- Avaliar a dor com a BPS. 0,90 0,97
- Monitorar o nivel de sedacdo e agitacdo com a RASS. 0,94 0,99
- Utilizar protocolo padronizado de avaliagdo e manejoda 0,93 0,99
dor, agitacdo, delirium.
Gestdo da agitacio/ | Manter vigilancia continua do paciente durante o banho, 0,98 0,92
- transporte, mudanca de declUbito e no processo de 0,80 0,61
delirium/dor
desmame.
- ldentificar e modificar os fatores de risco ndo 0,91 0,99
farmacolégicos para desenvolver delirium.
- Usar contencdo mecénica em situagBes clinicas 0,97 0,97
apropriadas e avaliadas pela equipe e baseadas na
legislacéo vigente.
- Detectar assincronias durante a ventilacdo mecénica. 0,95 0,92
- Utilizar técnica e material padronizado na fixacdo do 0,98 1,00
TOT.

. - Realizar a troca da fixagdo no momento que precisar e 0,97 0,99
Eiitsgslil'l?vide do quando estiver evi(!entemente danificada. 0,72 0,80
respiratorio - Controlar a presséo do balonete do cuff, mantendo entre 0,97 0,97

20 e 30 cm de H20.
- Monitorar a numeragdo do TOT ao nivel da comissura 1,00 0,99

labial do paciente.
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- Avaliar o posicionamento do TOT com Rx de torax. 0,96 0,86
- Realizar a ausculta pulmonar do murmdrio vesicular e 0,97 0,90
verificar a expanséo pulmonar.
- Avaliar a permeabilidade do TOT mediante a progressdo 0,92 0,80
da sonda de aspiracdo e a presenca de esforgo respiratorio.
- Verificar alteragfes na curva do capnografo. 0,93 0,94
- Evitar que o TOT seja tracionado pelo circuito do VM. 0,99 1,00
Posicionar o circuito cuidadosamente durante o banho,
mudanca de declbito e o transporte.
- Posicionar a cabeca do paciente centralizada durante o 0,95 0,89
banho, na mudanca de declbito e no transporte.
- Interromper diariamente o uso de sedativos utilizando 0,90 0,99
protocolos padronizados.
Desmame da sedagdo - Utilizar o teste de despertar esponténeo. 0,89 0,97
e avaliagdo da - Utilizar o teste de respiragdo espontanea. 0,89 0,97 0.70 0.70
respiracao - Avaliar diariamente a necessidade de desmame precoce. 0,95 1,00 ' '
espontanea - Monitorar alarmes relacionados a pressdo nas vias 0,97 0,91
respiratorias e a analise gréafica referente as curvas
volume-tempo, fluxo-tempo e pressdo.
- Manter o nimero suficiente da equipe de enfermagem 0,91 0,97
por paciente em situacéo critica de salide, segundo a carga
~ de trabalho.
Gestdo de recursos - Determinar o dimensionamento de enfermagem, 0,82 0,97 0,80 0,80
humanos P . R
segundo as normas técnicas vigentes de cada instituicdo.
- Realizar/Proporcionar  educagdo continuada e 0,94 0,98
treinamento da equipe de enfermagem.
Bundle completo Todas as intervencdes 0,94 0,90

Fonte: dados da pesquisa, 2017.

*VC = Indice de Validade de Contetido; **EB = Enfermeiros Brasileiros; **EE = Enfermeiros Estrangeiros.
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Nesse contexto, decidiu-se adequar o conteldo dos quatro
componentes do bundle, conforme sugestdes e recomendagdes dos
enfermeiros especialistas, a fim de melhorar a versao final do instrumento

(Quadro 1).

Quadro 1- Adequaces realizadas no bundle de cuidados para prevencdo de
extubagdo ndo planejada apds apreciacdo dos especialistas. Florianépolis, SC,

Brasil, 2017.
Componente Critérios de Adequac0es realizadas
validacéo
1. GESTAO DA | Pertinéncia; v' Excluso das intervencdes 1,2 e
AGITACAO/ Exequibilidade; 3. Acréscimo da Escala de
DELIRIUM/ DOR Precisao; Ramsay. Trocar o verbo

Consisténcia

“detectar” por “identificar”
Retirar o termo “avaliagdo” da
intervencdo 4.

Na intervengao 5 trocar “manter
vigilancia continua” por
“monitorar continuamente”.

Na intervencdo 6, trocar
“modificar” por “prevenir”.

Consisténcia

AN

AN

v Excluir a intervencao 8.
2. ESTABILIDADE | Pertinéncia; v/ Juntar 1 e2 emuma Unica
DO DISPOSITIVO | Clareza; intervencdo.
RESPIRATORIO Objetividade v' Enfatizar cuidado da pele e

faces.

Excluir a intervengéo 3, 4 e 5.
Na intervencdo 6, adicionar
“ruidos adventicios”.

Excluir a intervengdo 7.

Trocar o verbo “verificar” por
“detectar”.

Sintetizar a intervencéo 9 e 10.

3. DESMAME DA

Exequibilidade;

Alterar a redacdo para “utilizar

SEDACAO E | Precisdo protocolo  padronizado  na
AVALIACAO DA interrupgdo didria de sedativos”.
RESPIRACAO v Trocar a palavra “necessidade”
ESPONTANEA por “possibilidade”.
v Excluir a intervencao 5.

4. GESTAO DE | Pertinéncia; v" Modificar o nome do
RECURSOS Exequibilidade; componente para “Educagdo em
HUMANOS Precisédo servigo”. Excluir as

intervencdes 1 e 2.

Fonte: elaborado pela autora, 2017.
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Apresenta-se, nos complementos deste estudo, a versao final do
bundle de cuidados de enfermagem com seus quatro componentes, bem
como as respectivas intervengdes: gestdo da agitacdo/delirium/dor (cinco
intervencOes); estabilidade do dispositivo respiratério  (quatro
intervenc@es); desmame da sedacdo e avaliacdo da respiracdo espontanea
(quatro intervencgdes); e educacdo em servigo (uma intervencdo)
(Apéndice H).

DISCUSSAO

O perfil dos enfermeiros juizes se caracterizou por serem mulheres,
com pds-graduacao e experiéncia em UTI ha mais de dez anos. Resultados
coincidentes com a pesquisa de Viana et al. (2014), na qual se identificou
gue a maioria dos enfermeiros de terapia intensiva eram mulheres, tinham
entre 30 e 39 anos e haviam concluido p6s-graduagéo.

Entende-se que a predominancia feminina na enfermagem esta
relacionada com as caracteristicas do género e maternidade, o cuidar,
auxiliar e ajudar foram por muitos anos o perfil da profissdo, mas se
denota na dltima década um crescimento progressivo de homens nessa
area. Por outro lado, a especializacdo e pos-graduacdo surgiram como
necessidade de uma maior qualificagdo para exercer a enfermagem, pois
esta, com o0 surgimento de novas tecnologias, precisa-se aprimorar em
habilidades e atitudes que, complementada com a experiéncia na
assisténcia, constitui uma equipe qualificada no atendimento a pacientes
criticos. Por conseguinte, verificou-se um grupo de profissionais com
experiéncia e competéncia para o julgamento de intervencGes
relacionadas & assisténcia de enfermagem em terapia intensiva.

O bundle para prevenir ENP em UTI foi julgado como valido e
confidvel em relacdo aos critérios de pertinéncia, consisténcia, clareza,
objetividade, simplicidade, exequibilidade e exatidao, uma vez que obteve
IVC final e coeficiente alfa de Crombach igual a 0,94 e 0,90,
respectivamente, atingindo valores propostos pela literatura
(IACOBUCCI; DUHACHECK, 2003; ALEXANDRE; COLUCI, 2011;
PEDROSA; SUAREZ-ALVAREZ; GARCIA-CUETO, 2014).

No primeiro componente (gestdo da agitacdo, delirium e dor),
ambos 0s grupos de especialistas julgaram todas as intervengGes com um
IVC elevado > 0,90. O coeficiente alfa de Crombach variou para 0 mesmo
entre os profissionais, sendo atribuido maior valor (0,80) pelos
especialistas brasileiros quando comparado aos estrangeiros (0,61). Entre
as intervencbes desse componente, o uso de escalas influencia na
definicdo de condutas e tratamentos (BARR et al., 2013). Assim, na
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primeira intervencdo foi sintetizada a identificacdo do delirium, agitacdo
e dor, considerando colocar as escalas de detec¢do que tém altos niveis de
confiabilidade e validade, além de serem adaptadas para o portugués e
espanhol, nesse caso, as seguintes escalas: CAM-ICU, ICSDC, RASS,
CPOT e BPS (GUSMAO-FLORES et al, 2011; HERNANDEZ-
TEJEDOR et al., 2017). Julgou-se conveniente, porém, acrescentar a
escala de Ramsay por ser uma escala muito utilizada na pratica, tendo uma
forte correlacdo com a escala RASS e de fécil aplicabilidade (NAMIGAR
et al., 2017).

Nesse contexto, recomenda-se 0 monitoramento continuo como um
cuidado diario que implica uma avaliacdo geral do paciente, a fim de
determinar alguma anormalidade e realizar a tomada de decisdo. Em
pacientes com assisténcia ventilatoria se preconiza um monitoramento
continuo, permanente e especialmente nos momentos que estdo em maior
risco para se extubar, como durante o banho no leito, transporte intra e
extra-hospitalar, mudanga de posi¢do e na troca de fixacdo do TOT
(CASTELLOES; SILVA, 2007; CASTELLOES; SILVA, 2009).

Quanto a intervengdo “identificar e prevenir os fatores para
desenvolver delirium”, a literatura sinaliza que condi¢des como: ruido,
excesso de luz artificial, auséncia de visitas, imobilidade, auséncia de
sono, deficiente comunicaco, entre outras, aumenta e piora o delirium, a
dor, a ansiedade, criando desconfortos e aumentando a possibilidade de
ENP (BALAS et al., 2013; ALMEIDA et al., 2016). A implementacéo das
estratégias focadas nos fatores de risco ndo farmacoldgicos do delirium,
citadas anteriormente, tiveram efeitos positivos na prevengdo e
diminuicdo deste em UTI (TROGLIC et al., 2016; WASSENAAR et al.,
2017).

Referente & contengdo mecénica, ainda hd muitas controvérsias
acerca da sua recomendagdo, bem como da relagdo do seu uso com o
delirium em UTI, porém, estudos sugerem que esta pratica seja avaliada
pela equipe da unidade, baseada em regulamentacBes institucionais e
éticas (LUK et al., 2014; LI; FAWCETT, 2016). Portanto, a equipe de
enfermagem deve maximizar os cuidados ao paciente que precise ser
contido e, especialmente, a valoracdo do sensorio e cuidado com a pele,
assim como conté-lo o menor tempo possivel (DONATO et al., 2016;
ROSE et al., 2016).

Quanto a intervengdo “detectar assincronias durante a ventilacdo
mecanica”, foi excluida por sugestdo dos especialistas ¢ por ndo encontrar
evidéncias de forte recomendacéao para sua implementagdo na assisténcia.

Nas intervengdes relacionadas ao componente “estabilidade do
dispositivo respiratdrio”, os especialistas as validaram com valores de
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IVC entre 0,80 e 1,00. A fixacdo do TOT é um dos componentes mais
sinalizados na literatura associado com a ocorréncia de ENP
(CASTELLOES; SILVA, 2009; SILVA; FONSECA, 2012). Porém,
ainda ndo tém estudos que demostrem a técnica e material mais idoneo
para prevenir ENP. Sugerem-se, todavia, o uso de material padronizado,
hipoalergénico, e a técnica deve ser avaliada pela equipe, enfatizando
cuidado das comissuras labial e face para evitar lesdes (PINTO et al.,
2015). Foram excluidas as intervengdes “controlar a pressao do balonete
do cuff, mantendo entre 20 e 30 cm de H20” e “avaliar a permeabilidade
do TOT mediante a progressdo da sonda de aspira¢do e a presenca de
esforg¢o respiratorio”, pois ndo ha evidéncia na prevencdo de ENP. A
intervencao “monitorar a numeragdo do TOT ao nivel da comissura labial
do paciente”, validada pelos especialistas estrangeiros e brasileiros com
valores de IVC de 0,99 e 1, respectivamente, foi retirada do componente,
por ndo ter embasamento cientifico para ser uma recomendacao forte na
assisténcia. Nesse sentido, Hossein-Nejad et al. (2013) encontraram que o
pardmetro numeracdo do TOT na comissura labial como indicador do seu
posicionamento nao foi especifico como indicador na sua fixacéo.

Nesse mesmo componente 0s procedimentos para avaliar o
posicionamento do TOT foram: realizar a ausculta pulmonar de ruidos
adventicios (PFEIFFER et al., 2011) e detectar alterages na curva do
capnografo (BARR et al., 2013; SILVESTRI et al., 2017). Estes cuidados
facilitam o monitoramento da correta localizacdo do tubo orotraqueal,
permitindo o seguimento de parametros especificos para verificar a
presenca de deslocamentos e altera¢des na via aérea (BARR et al., 2013;
PFEIFFER et al., 2011). O uso de Rx de térax foi desestimulado como
padrdo para verificar o posicionamento do TOT pelo tempo e necessidade
de um treinamento mais especializado, ndo sendo factivel seu uso a beira
do leito (HOSSEIN- NEJAD et al., 2013).

Procedimentos como posicionamento da cabeca do paciente e
circuitos do VM foram considerados no bundle pela perspectiva da
incidéncia de ENP nos momentos de extensdo, flexdo e rotagdo da cabeca
do paciente durante a mudanca de posi¢do, banho no leito e transporte
(L1ZY et al., 2015; KIM et al., 2015). Assim também os circuitos de VM
ocasionam forcas de tracdo durante estes procedimentos, por conseguinte
podem conduzir ENP (BARR et al., 2013).

Referente ao componente de “desmame da sedacdo e avaliacdo da
respiragdo espontanea”, foi apreciado pelos especialistas um valor de IVC
elevado (minimo de 0,89) e um coeficiente alfa de Crombach de 0,70 para
0 grupo de intervencdes deste componente. A enfermagem desenvolve um
papel vital na avaliagdo do sensdrio e estado de sedagdo do paciente e,
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com a evolucdo clinica, conduz a uma tomada de deciséo interdisciplinar
para o desmame da ventilacdo mecanica (BALAS et al., 2014), desligando
os sedativos e comegcando com os testes de despertar do paciente e
respiracdo espontdnea, recomendados por serem pardmetros que
verificam a capacidade e autonomia na respiracdo espontanea deste
(BALAS et al., 2012). Salienta-se que neste bundle foi considerada a
aplicacdo do teste de respiracdo espontanea pela enfermagem, haja vista
este cuidado ser realizado por enfermeiros em unidades onde ndo tém
fisioterapeuta, ou o atendimento deste profissional ainda é por tempo
parcial. Nao obstante, a intervengdo “monitorar alarmes relacionados a
pressdo nas vias respiratdrias e a andlise grafica referente as curvas
volume-tempo, fluxo- tempo e pressdao” foi eliminada do componente,
pois ndo existem estudos que avaliam seu uso na pratica clinica.

O componente quatro “gestdo de recursos humanos” foi validado
com IVC e coeficiente alfa de Crombach minimo de 0,80. Considerou-se
modificar a nomeacdo e as intervencgdes, acatando-se a sugestdo dos
especialistas, pois estdo relacionados a funcdo de gestdo e o bundle por
definicdo se refere a cuidados para a assisténcia de enfermagem. Porém,
decidiu-se constar neste componente uma tnica intervengdo “educacéo
permanente da equipe de enfermagem”, por se encontrar evidéncias
relacionadas ao uso de estratégias de educagdo na implementacdo de
cuidados de enfermagem em UTI com beneficios na reducdo de EA
(SILVA; FONSECA, 2012).

Enfim, considerou-se como limitacdo ao estudo o fato da
construgéo do bundle envolver somente um grupo de profissionais, uma
vez que o olhar da equipe interdisciplinar, para construir protocolos e
ferramentas, possibilita uma abordagem integrada nas estratégias para a
seguranca do paciente relacionadas ao cuidado de vias aéreas em UTI.
Ainda, evidenciou-se como limitante o quantitativo de enfermeiros
especialistas participantes do processo de validacdo. A morosidade na
devolutiva do instrumento por parte dos juizes, depois de assinarem o
TCLE, foi uma dificuldade enfrentada na coleta de dados.

CONCLUSAO

O bundle de cuidados demonstra validade em relagdo aos quesitos
pertinéncia,  consisténcia, clareza, objetividade, simplicidade,
exequibilidade e exatiddo, apresentando elevado indice de validacdo de
contelido e coeficiente alfa de Crombach. Na validacdo final do bundle
foram obtidos valores de 1VVC de 0,94 e o coeficiente alfa de Crombach
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de 0,90, o que representa um instrumento com excelente validade e
confiabilidade para a assisténcia de pacientes criticos intubados.

Das 26 intervengdes, foram excluidas oito por ndo apresentarem
evidéncia para sustentar sua pratica. Realizaram-se alteracdes em nove
intervenc@es relacionadas a gramatica e ao vocabulario para melhorar a
clareza das expressoes.

A extubagdo ndo planejada em unidade de terapia intensiva é um
evento considerado de limitada ocorréncia, porém, na pratica cotidiana se
observam situa¢des que podem conduzir a episddios de deslocamentos do
TOT com consequéncias fatais, portanto, a disponibilizacdo de
instrumentos, neste caso, 0 bundle de cuidados de enfermagem se
constitui uma ferramenta que possibilita a tomada de decisdes com maior
seguranga durante a assisténcia e a organizagdo do trabalho de
enfermagem em areas criticas.

Acredita-se que o bundle podera contribuir na redugdo do evento
extubacdo ndo planejada e como estratégia para promover a seguranga do
paciente em terapia intensiva, além de servir como instrumento de
referéncia em programas de educa¢do permanente no cuidado a pacientes
com ventilagdo mecénica e em processo de desmame ventilatorio.

Sugerem-se estudos futuros, a fim de ampliar a avaliacdo de sua
qualidade e capacidade de medicdo, assim como estudos de validacdo
clinica, a adaptagdo transcultural do instrumento para ajustar a sua
compreensibilidade aos diferentes cenarios de cuidado.
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5. CONSIDERAGCOES FINAIS

O presente estudo pretende contribuir para a diminuicdo da
ocorréncia de Extubacdo N&do Planejada (ENP) em UTIs mediante a
elaboracéo e a validacdo de conteudo de um bundle baseado nas melhores
evidéncias acerca da prevencao daquele evento adverso (EA).

Desse modo, como primeiro objetivo, construiu-se um bundle de
cuidados de enfermagem para prevengdo de ENP a partir do resultado das
entrevistas e grupos de discussdo com a equipe de enfermagem, a qual
elencou intervengdes cotidianas da assisténcia, destacando-se 0 manejo da
agitacdo, do delirium e da dor, pois foram reportadas deficiéncias
marcantes na detec¢do e diferenciacdo dessas sindromes, para cujos
pacientes com complicag¢8es graves, conduzidos a um tratamento ineficaz,
houve registro de 6bito.

A metodologia utilizada possibilitou a equipe de enfermagem
refletir sobre o seu papel na prevencdo da ENP, além de resgatar suas
experiéncias nos cuidados especificos ao paciente intubado e em
ventilagdo mecénica. Salienta-se 0 compromisso e engajamento da equipe
com o estudo, percebendo-se sua inquietacdo por oferecer um cuidado de
qualidade.

O bundle de cuidados de enfermagem para prevenir ENP agrupa
guatro componentes/cuidados: gestdo da agitacdo/delirium/dor;
estabilidade do dispositivo respiratério; desmame da sedacédo e avaliagao
da respiracdo espontanea; e, gestdo de recursos humanos. No primeiro se
identificou intervencGes essenciais como a detec¢do da agitagdo, do
delirium e da dor mediante escalas validadas e confiaveis, aliadas a um
monitoramento, manejo e prevencdo dos fatores ndo farmacoldgicos que
desencadeiam o delirium. No que se refere ao componente estabilidade do
dispositivo respiratorio, cuidados rotineiros de enfermagem foram
considerados: técnica e material para a fixacdo do TOT; verificacdo do
posicionamento do mesmo com o uso da capnografia; ausculta pulmonar;
e cuidados para evitar a tracdo do tubo e do circuito do ventilador
mecanico. Quanto ao terceiro componente (desmame da sedacdo e
avaliacdo da respiragdo esponténea), este se constituiu das intervencoes:
utilizar um protocolo padronizado na interrup¢do da sedacdo; utilizar os
testes de despertar e respiracdo esponténea; e, avaliar a possibilidade de
desmame precoce. O Gltimo componente/cuidados (gestdo de recursos
humanos) ressaltou a necessidade de educacao permanente na assisténcia
para instrumentalizar a equipe de enfermagem na prevencdo de ENP.

No segundo objetivo da pesquisa, 0 conteldo do bundle de
cuidados de enfermagem foi validado. A opinido de especialistas sobre a
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tematica do estudo permitiu refletir e discutir os componentes/cuidados e
suas intervencbes elaboradas com a equipe. O julgamento dos
especialistas por meio dos critérios: pertinéncia, consisténcia, clareza,
objetividade, simplicidade, exequibilidade e exatiddo; e da aplicacdo de
testes estatisticos possibilitou verificar e avaliar a validade e a
confiabilidade dos componentes/cuidados e as respectivas intervencdes
do bundle, obtendo-se um instrumento final para melhor qualificar a
assisténcia de enfermagem. Desse modo, conformou-se um bundle com
significativo nivel de validade, confiabilidade e concordancia,
demonstrando sua capacidade para ser implementado na préatica.

Com os resultados apresentados se pode afirmar que os objetivos
propostos foram alcangados e que o bundle construido e validado
possibilitara uma assisténcia mais segura e de qualidade para as pessoas
em situacdo critica de saude em UTI, em especial aquelas que estdo
intubadas.

Por outro lado, apresentaram-se algumas dificuldades durante a
elaboracdo da pesquisa no que se refere a producdo cientifica relacionada
a ENP, pois sdo escassos o0s estudos na area de enfermagem e na literatura
nacional e latina sobre a tematica. Outro obstaculo foi a morosidade na
devolutiva do instrumento por parte dos juizes, apesar do uso de
lembretes, optando-se por ampliar o tempo de coleta de dados.

Como limitag&o do estudo se aponta que a construcdo do bundle de
cuidados ocorreu em um hospital e com uma amostra por exaustdo,
portanto, recomenda-se avaliar e adequar o conteddo do mesmo em outras
realidades, considerando-se as suas caracteristicas e contextos
especificos.

Sugere-se a realizacdo de estudos de validacdo clinica no sentido
de avaliar a aplicabilidade dos componente/cuidados e intervenc@es nas
diferentes unidades de cuidado critico. Além disso, julga-se relevante
complementar o estudo com uma adaptacdo transcultural, a fim de
adequar termos para assegurar a implementacao do bundle em diferentes
regides da América do Sul.

Apresenta-se, assim, um instrumento para o cuidado de pacientes
com necessidade de dispositivos respiratérios, em VM e em desmame
ventilatério, objetivando sua seguranga, pois 0 bundle sintetiza as
principais intervencdes para evitar a ocorréncia de ENP. Ainda, acredita-
se que o bundle de cuidados de enfermagem é factivel na assisténcia em
terapia intensiva e integra um instrumento de referéncia e de consenso
internacional, contudo sua aplicagdo requer educacdo permanente e
treinamento dos profissionais, 0 que pode contribuir para diminuir as
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deficiéncias percebidas na assisténcia a pacientes sob ventilacdo
mecénica.
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APENDICE A — ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

[

ﬁ
{30

3

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIA§ DE SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

Data: [/ /

1. Identificacédo

Codigo:

Enfermeira o Técnico de enfermagem O
Idade:

Sexo:

Tempo de servigo na area de saude:

Tempo de servico na UTI:

Vocé realizou pds-graduacao ou especializagéo?:
2. Fale sobre as seguintes questdes:

e Para vocé qual é o significado de extubagdes ndo planejadas
na UTI?

e Na sua vivéncia em UTI, quais as causas ou fatores
responsaveis pela ocorréncia da extubacdo nao planejada
nessa UTI?

e Fale que cuidados ou medidas vocé utiliza para evitar a
extubacdo ndo planejadas na UTI?

e Que sugestdes vocé daria, para que os profissionais previnam
as extubacdes nao planejadas?

e O que mais vocé gostaria de falar a esse respeito?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E

ESCLARECIDO
"y
éﬁ z

54

UNIVERSIDADE FEDERAAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DE SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA E GRUPO DE
DISCUSSAO

Eu, Enfermeira Mestranda Giovanna Mercado Torres, junto com a
Profa. Dra. Eliane R. P. do Nascimento, estamos desenvolvendo a
pesquisa intitulada: “BUNDLE DE CUIDADO DE ENFERMAGEM NA
PREVENCAO DE EXTUBACAO NAO PLANEJADA EM UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA”. Essa tem por objetivos construir e
implementar um bundle (pacote de cuidados de enfermagem) a fim de
unificar e padronizar a assisténcia de enfermagem centrada na prevencéo
de extubacdo ndo planejada em Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Gostariamos de convida-lo (a) a participar voluntariamente da
pesquisa por meio deste termo de consentimento livre e esclarecido. Na
primeira fase da pesquisa, a fase qualitativa se utilizara como técnicas de
coleta de dados a entrevista semiestruturada e o grupo de discussdo. A
entrevista constara de perguntas abertas a respeito das experiéncias e
cuidados de enfermagem na prevencdo de extubacdo ndo planejada em
UTI, com duragdo de aproximadamente 30 minutos em lugar privativo. E
0 grupo de discussdo consistira em trés encontros com a equipe de
enfermagem para compartilhar opinides e gerar um consenso sobre 0s
cuidados de enfermagem para prevenir a extubacdo ndo planejada em
UTI, cuja duragdo aproximada sera de 90 minutos. Sua participacdo na
pesquisa ocorrera por meio de respostas a uma entrevista previamente
agendada, e no grupo de discussdo consistird na expressdo de opinides e
depoimentos conjuntamente com a equipe de enfermagem. As duas
técnicas serdo audio-gravadas. Posteriormente, a entrevista e 0s encontros
dos grupos de discussdo serdo transcritos pela pesquisadora assistente,
mas sem que vocé seja identificado (a) em qualquer momento do estudo.
O beneficio da participacdo consistird na melhoria da qualidade dos
cuidados prestados e a promogéo da seguranga do paciente em UTI, assim
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como vocé terd um espaco para refletir, questionar e construir novos
conhecimentos com a equipe de enfermagem para ser aplicados na
assisténcia. Existe o risco de acontecer sentimentos emergidos como
insatisfacdo e desagrado pelo uso das gravacdes, assim como sensacdes e
reacOes emotivas, relacionadas & comunicacdo com a equipe, que denotam
surpresa ou insatisfagdo ndo intencional dos participantes. Também pode
experimentar desconfortos como cansaco fisico durante a realizacdo dos
grupos de discussdo. Contudo estamos dispostas a ouvi-lo (a), interromper
a entrevista e os grupos de discussdo, respeitando e considerando tempo
para sua necessidade de alimentacdo e higiene, retornando a coleta o0s
dados sob a sua anuéncia, tdo logo vocé esteja a vontade para continua-
los ou desistir. Informamos que o material coletado podera ser consultado
sempre que vocé desejar, mediante solicitacdo. Porém, acrescentamos
que, apesar dos esforgcos e das providéncias necessarias tomadas pelos
pesquisadores, sempre existe a remota possibilidade de quebra de sigilo,
ainda que involuntéria e ndo intencional, mesmo assim redobraremos os
cuidados para que isto ndo aconteca. Nos resultados deste trabalho o seu
nome nao serd revelado, ou qualquer informacdo relacionada a sua
privacidade. Informamos que tais resultados ficardo em resguardo da
pesquisadora principal por um periodo de cinco anos e poderdo ser
apresentados em eventos ou periddicos cientificos, garantindo-lhe o
direito ao anonimato e resguardo de sua privacidade. VVocé poderéa desistir
em qualquer uma das etapas da pesquisa se assim o desejar bastando
informar sua decisdo as pesquisadoras. A recusa ou desisténcia da
participacdo do estudo ndo implicara em nenhuma sangéo, prejuizo, dano
ou desconforto a sua pessoa. Garantimos que vocé ndo tera nenhuma
despesa advinda da sua participacdo. Contudo, caso haja despesas
comprovadamente vinculadas a sua participacéo neste estudo, estaremos
dispostos a ressarci-los.

Este documento esta redigido em duas vias, assinado e rubricado
em todas as suas paginas por vocé e por nos, como pesquisadores
responsaveis. Uma das vias ficard com vocé, guarde-a cuidadosamente,
pois é um documento que traz importantes informacdes de contato e
garante os seus direitos como participante da pesquisa. Os aspectos éticos
e a confidencialidade das informacdes fornecidas, relativos as pesquisas
com seres humanos, serdo respeitados de acordo com as diretrizes e
normas regulamentadoras da Resolucdo N° 466, de 12 de dezembro de
2012, aprovada pelo Conselho Nacional de Salde. Estaremos disponiveis
para quaisquer esclarecimentos no decorrer do estudo. VVocé podera entrar
em contato conosco: Giovanna Mercado Torres. Endereco: Rua Huacllan,
n° 4856, 307A, Los Olivos, Lima, Peru, CP: Lima 39. Fone: (01) 5328289.
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E-mail: , e Dra. Eliane Regina P. Do Nascimento. Endereco: Campus
Universitario Trindade, CEP: 88040-900, Florian6polis/SC, Brasil,
Centro de Ciéncias da Saude, Bloco I, sala 506. Fone: +55(48) 3721.2203.
E-mail . Também podera entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFSC pelo seguinte endereco: Prédio
Reitoria 11, 4° andar, sala 401, localizado na Rua Desembargador Vitor
Lima, n® 222, Trindade, Florianépolis/SC, Brasil. Fone: + 55 (48)
37216094, e-mail .

Profa. Dra. Eliane Regina P. Do Nascimento Giovanna
Mercado Torres

Pesquisadora responsavel Pesquisadora
assistente

CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Afirmo que fui informado (a) das atividades a serem
desenvolvidas, esclareci minhas duvidas e também a possibilidade de me
retirar em qualquer momento da pesquisa sem penalidade ou perder algum
beneficio. Estou ciente dos objetivos, procedimentos e técnicas das quais
participarei incluindo a gravacdo de 4&udio. Resguardando o0s
pesquisadores a propriedade intelectual das informacgdes geradas no
processo e expresso a concordancia com a divulgacdo publica dos
resultados.

Nome do participante:
Assinatura do participante:
RG N°: CPF:
Data: 1
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APENDICE C — TERMO DE AUTORIZACAO PARA GRAVACAO
DE VOZ

-
fi=
{35

30

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DE SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

Eu, depois
de ser informado dos riscos e beneficios que a pesquisa intitulada:
“BUNDLE DE CUIDADO DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO
DE EXTUBACAO NAO PLANEJADA EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA”, podera trazer e, entender especialmente 0s
métodos que serdo usados para a coleta de dados, assim como, estar ciente
da necessidade da gravacdo de minha entrevista e a participagdo no grupo
de discussdo, AUTORIZO, por meio deste termo, 0s pesquisadores
Giovanna Mercado Torres e Eliane Regina Pereira do Nascimento a
realizar a gravagdo de minha entrevista e a participacdo no grupo de
discussdo sem custos financeiros a nenhuma das partes. Esta
AUTORIZACAO foi concedida mediante o compromisso dos
pesquisadores acima citados em garantir-me os seguintes direitos: 1.
Poderei ler a transcrigdo de minha gravagdo; 2. Os dados coletados serdo
usados exclusivamente para gerar informacGes para a pesquisa aqui
relatada e outras publicacdes dela decorrentes, quais sejam: revistas
cientificas, congressos e jornais; 3. Minha identificacdo ndo sera revelada
em nenhuma das vias de publicacéo das informagdes geradas; 4. Qualquer
outra forma de utilizacdo dessas informacfes somente podera ser feita
apenas mediante minha autorizacdo; 5. Os dados coletados serdo
guardados por cinco anos, sob a responsabilidade da pesquisadora
principal, e apo6s esse periodo, serdo destruidos e, 6. Serei livre para
interromper minha participagdo na pesquisa a qualquer momento e/ou
solicitar a posse da gravacao e transcricdo de minha entrevista.

Nome do participante:
RG: CPF:
Assinatura do participante:
Assinatura da pesquisadora:
Data: / /
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Este documento serd elaborado em duas vias, sendo que uma
ficard com o participante e a outra com o pesquisador responsavel.
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APENDICE D — CARTA CONVITE PARA OS JUIZES EXPERTOS

[

ﬁ
{30

£

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DE SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
CARTA CONVITE

Prezado/a Dr. a,

Gostariamos de convidar para participar voluntariamente como juiz
experto, da pesquisa intitulada “BUNDLE DE CUIDADO DE
ENFERMAGEM NA PREVENGCAO DE EXTUBAGAO NAO
PLANEJADA EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA”. Este
estudo forma parte de uma pesquisa do Mestrado Académico em
Enfermagem do Programa de P6s Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina, e tem como pesquisadoras
responsaveis a: Dra Eliane Regina Pereira do Nascimento e a Mda.
Giovanna Mercado Torres. Esta pesquisa tem o objetivo de construir e
validar um bundle para prevencéo de extubacédo ndo planejada na Unidade
de Terapia Intensiva.

A validacdo do bundle permitird a diminuicdo do evento extubagdo
néo planejada e por tanto traduz uma melhoria da qualidade dos cuidados
prestados aos pacientes e a promogédo da seguranca do paciente na UTI,
ressaltando também a importdncia do maior aprofundamento do
conhecimento nessa area.

O/A senhor/a foi selecionado por médio da plataforma Lattes como
um especialista para atuar como possivel juiz (a) na validacdo do bundle
para prevencao de extubacdo ndo planejada. Solicitamos sua valiosa
contribuicdo na validacdo do bundle, e caso aceite concordar em participar
da pesquisa, ao acessar 0 instrumento assinale sua opcéao eletronicamente
colocando “Sim, aceito”, e o/a Sr(a) aceitard participar voluntariamente
da pesquisa.

Também, em anexo estamos encaminhando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, que podera ser assinado
eletronicamente ou digitalizado, e se possivel, encaminhado de volta.
Atenciosamente,
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Dra Eliane Regina Pereira do Mda. Giovanna Mercado Torres
Nascimento
Pesquisadora principal Pesquisadora responsavel

E-mail: E- mail:
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO - JUIZES EXPERTOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DE SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA JUIZES EXPERTOS

Caro (a) juiz/especialista,

Eu, Enfermeira Mestranda Giovanna Mercado Torres, junto com a
Profa. Dra. Eliane R. P. do Nascimento, estamos desenvolvendo a
pesquisa intitulada: “BUNDLE DE CUIDADO DE ENFERMAGEM
NA PREVENCAO DE EXTUBACAO NAO PLANEJADA EM
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA”. Essa tem por objetivos
construir e validar um bundle (pacote de cuidados de enfermagem) a fim
de unificar e padronizar a assisténcia de enfermagem centrada na
prevencao de extubacdo ndo planejada na Unidade de Terapia Intensiva
(UTh).

Gostariamos de convida-lo (a) a participar da pesquisa, pois sua
experiéncia é fundamental para o resultado desta pesquisa. Informamos
que na primeira fase da pesquisa, foi utilizada a pesquisa qualitativa para
a construcdo do bundle, posteriormente seus elementos foram
classificados e avaliados de acordo a qualidade da evidéncia e forca de
recomendacdo segundo o sistema GRADE. Na segunda fase da pesquisa,
se utilizara a técnica Delphi para a valiacdo do contetdo do bundle, por
meio de rodadas (sequéncias de validacdo) até atingir o consenso. Sua
participacdo consistird na validacdo do mesmo através de um instrumento
construido em Google Drive e enviado a seu e-mail. A duracdo desta fase
em média sera de uns 30 até 35 minutos, posteriormente sua participacao
pode acontecer nas seguintes rodadas até conseguir 0 consenso com o
comité de especialistas.

O beneficio da participacdo consistira na melhoria da qualidade dos
cuidados prestados aos pacientes e a promocao da seguranca do paciente
em UTI, assim como os profissionais da salde dispordo de ferramentas
para padronizar os cuidados na assisténcia, e também com a possibilidade
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de aperfeicoar o conhecimento nesta area. Existe o risco minimo de
acontecer e experimentar desconfortos como cansago fisico durante o
preenchimento do instrumento de coleta de dados. Contudo vocé pode
interromper e retornar tdo logo voceé esteja a vontade para continué-los ou
desistir.

O material coletado durante a validacdo podera ser consultado
sempre que vocé desejar, mediante solicitacdo. Porém, acrescentamos
que, apesar dos esfor¢cos e das providéncias necessarias tomadas pelos
pesquisadores, sempre existe a remota possibilidade de quebra de sigilo,
ainda que involuntaria e ndo intencional, mesmo assim redobraremos 0s
cuidados para que isto ndo aconteca. Nos resultados deste trabalho o seu
nome ndo serd revelado, ou qualquer informagdo relacionada a sua
privacidade. Informamos que tais resultados ficardo em resguardo e s6
serdo manipulados em sigilo pela pesquisadora principal por um periodo
de cinco anos e poderdo ser apresentados em eventos ou periodicos
cientificos, garantindo-lhe o direito ao anonimato e resguardo de sua
privacidade.

Vocé podera desistir em qualquer uma das etapas da pesquisa se
assim o desejar bastando informar sua decisdo as pesquisadoras. A recusa
ou desisténcia da participacdo do estudo ndo implicara em nenhuma
sancdo, prejuizo, dano ou desconforto a sua pessoa. Garantimos que vocé
ndo terd nenhuma despesa advinda da sua participagdo. Contudo, caso
haja despesas comprovadamente vinculadas a sua participacdo neste
estudo, estaremos dispostos a ressarci-los.

Este documento esta redigido em duas vias, uma das vias ficara
com vocé, guarde-a cuidadosamente, pois € um documento que traz
importantes informagdes de contato e garante os seus direitos como
participante da pesquisa. Os aspectos éticos e a confidencialidade das
informacg®es fornecidas, relativos as pesquisas com seres humanos, serdo
respeitados de acordo com as diretrizes e normas regulamentadoras da
Resolucdo N° 466, de 12 de dezembro de 2012, aprovada pelo Conselho
Nacional de Salde. Estaremos disponiveis para quaisquer esclarecimentos
no decorrer do estudo. VVocé podera entrar em contato conosco: Giovanna
Mercado Torres. Endereco: Rua Serviddo Adilton Altamirano da Silva, n°
64, Pantanal, Floriandpolis/SC, Brasil. Fone: (48) 996059336. E-mail: , e
Dra. Eliane Regina P. Do Nascimento. Endereco: Campus Universitario
Trindade, CEP: 88040-900, Florian6polis/SC, Brasil, Centro de Ciéncias
da Salde, Bloco I, sala 506. Fone: +55(48) 3721.2203. E-mail . Também
podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da UFSC pelo seguinte endere¢o: Prédio Reitoria |1, 4° andar,
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sala 401, localizado na Rua Desembargador Vitor Lima, n° 222, Trindade,
Floriandpolis/SC, Brasil. Fone: (48) 37216094, e-mail .

Dra Eliane Regina Pereira do Mda. Giovanna Mercado Torres
Nascimento
Pesquisadora principal Pesquisadora responsavel

CONSENTIMENTO POS-INFORMAGAO

Afirmo que fui informado (a) dos procedimentos a serem
desenvolvidos e dos quais participarei, esclarecei minhas duividas e
também a possibilidade de me retirar em qualquer momento da pesquisa
sem penalidade ou perder algum beneficio. Estou de acordo em participar
voluntariamente no estudo, sendo que a mesma ndo implicara em custos
ou prejuizos, sendo garantido o anonimato e sigilo em todo o processo.
Resguardando os pesquisadores a propriedade intelectual das informagdes
geradas no processo e expresso a concordancia com a divulgagdo publica
dos resultados.

Nome do participante:
Assinatura do participante:
RG: CPF:
Data: / /
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APENDICE F — FORMULARIO ELETRONICO VERSAO EM
PORTUGUES

Validacao de um Bundle para prevenir extubacdo nao
planejada em Unidade de Terapia Intensiva

Prezado (a) juiz (a): A continuacdo tem itens a serem preenchidos com seus dados pessoais e
profissionais. Marque e/ou escreva concordo a suas informagdes.

*Obrigatoério

1. Nome do participante: *

2.1 Idade *

Marcar apenas uma oval.
() Entre 20 e 30 anos
() Entre 31 e40anos
Q Entre 41 e 50 anos
() Entre 51 60 anos
() 61anos oumais

3.2 Sexo *
Marcar apenas uma oval.

() Feminino
() Masculino

4. 3 Instituigao em que trabalha *
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5.

4 Fungéo atual (pode marcar mais de um): *
Marque todas que se aplicam.

Docente
Assisténcial
Gestéo

Pesquisador (a)

. 5 Tempo de atuagao na instituigao: *

Marcar apenas uma oval.
De 1a5anos
De 5 a 10 anos

De 10 a mais

. 6 Tempo de atuagao na fungao atual: *

Marcar apenas uma oval.
De 1a5anos

De 5a 10 anos

De 10 a mais

. 7 Tempo de atuagao em UTI: *

Marcar apenas uma oval.
De 1a5anos
De 5a 10 anos

De 10 a mais

. 8 Formagao profissional (pode marcar mais de um): *

Marque todas que se aplicam.
Especializagdo em terapia intensiva
Residéncia
Mestrando (a)

Mestre
Douterando (a)
Doutor (a)

Pés- doutorado

VALIDAGAO DO CONTEUDO DO BUNDLE

Na sequéncia, apresentamos o procedimento para o analise dos juizes, os critérios de validagdo de
conteuido e os cuidados de enfermagem relacionados acs componentes do bundle para prevengéo
de extubagdo nao planejada em Unidade de Terapia Intensiva. Escolha e marque o que vocé
considere mais adequado.
CRITERIO DE VALIDACAO: 1Pertinéncia: o componente é
relevante e atende a um propdsito determinado.
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10. COMPONENTE 1: GESTAO DO DELIRIUM/ AGITAGAO / DOR. *
Marque todas que se aplicam.

(1) Nao (2) Incapaz de ter (3) Tem pertinéncia, mas (4) Tem
tem pertinéncia sem precisa de alteracao ertinéncia
pertinéncia revisao minima P

- Detectar o

delirium: usar

escalas como:

ICDSC

(Intensive Care

delirium

Screening [ 1 [ |
Checklist) ou

CAM-ICU

(Confussion

Assessment

Method for the

ICU).

- Avaliar a dor

com a escala

BPS (Behavioral I:l D D D
Pain Scale).

- Monitorar o

nivel de sedacédo

e agitacdo com a

escala de RASS |:| |:| |:| |:|
(Richmond

Agitation-

Sedation Scale).

- Utilizar

protocolo

padronizado de

avaliagdo e I:l I:l |:| |:|
manejo da dor,

agitagdo,

delirium.

- Manter

vigilancia

continua do

paciente durante

o banho,

transporte, I:l El D D
mudanca de

decubito e no

processo de

desmame.

- Identificar e

modificar os

fatores de risco

néo

farmacolégicos

para desenvolver

delirium como:

ruido, isclagao,

auséncia de |:| D |:| |:|
comunicagao,

sono, privagao

de visitas,

auséncia da luz

do dia contencao

fisica e

mobilizacdo

tardia.
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(1)Ndo  (2)Incapazdeter  (3) Tem pertinéncia, mas
o ; . (4) Tem
tem pertinéncia sem precisa de alteracdo

. L . ertinéncia
pertinéncia revisdo minima P

- Usar contencdo

mecanica em

situacdes

clinicas

apropriadas e

avaliadas pela D D D D
equipe e

baseadas na

legislagdo

vigente.

- Detectar

assincronias

durante a D D D D
ventilagdo

mecanica.
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11. COMPONENTE 2: ESTABILIDADE DO DISPOSITIVO RESPIRATORIO *
Marque todas que se aplicam.

(1) Nado (2) Incapaz de ter (3) Tem pertinéncia, mas
tem pertinéncia sem precisa de alteracdo
pertinéncia revisao minima

(4) Tem
pertinéncia

- Utilizar técnica

e material

padronizado na D D D D
fixacdo do TOT.

- Realizar a troca

da fixagéo no

momento que

precisar e D D D D
quando estiver

evidentemente

danificada.

- Centrolar a

presséo do

balonete do cuff, |:| D D D
manter entre 20

e 30 cm de H20O.

- Monitorar a

numeragéo do

TOT ao nivel da |:| D D |:|
comissura labial

do paciente.

- Avaliar o

posicionamento

do TOT com Rx I:l I:‘ I:‘ I:l
de térax.

- Realizar a

ausculta

pulmonar do

murmurio

vesicular e

verificar a

expansdo D D D |:|
pulmonar para

verificar um

correto

posicionamento

do TOT.

- Avaliar a

permeabilidade

do TOT

mediante a

progresséo da

sonda de I:l I:‘ I:‘ I:l
aspiragdo e

presenca de

esforco

respiratorio.

- Verificar

alteracdes na

curva do

capnografo para I:‘ D D I:l
confirmar o

posicionamento

do TOT.
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(1)Ndo  (2) Incapaz de ter
tem pertinéncia sem
pertinéncia revisdo

- Evitar que o

TOT seja

tracionado pelo

circuito do VM.

Posicionar

cuidadosamente D D
durante o banho,

mudanca de

dectbitoe o

transporte.

- Posicionar a

cabeca do

paciente

centralizada

durante o banho, D D
na mudanca de

decubito e no
transporte.

(3) Tem pertinéncia, mas
precisa de alteracdo
minima

(4) Tem
pertinéncia
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12. COMPONENTE 3: DESMAME DA SEDAGAO E AVALIAGAO DA RESPIRAGAO
ESPONTANEA. *

Marque todas que se aplicam.

(1)Ndo  (2)Incapaz deter  (3) Tem pertinéncia, mas
U . N (4) Tem
tem pertinéncia sem precisa de alteragdo

. - L ertinéncia
pertinéncia revisdo minima P

- Interromper
diariamente o

uso de sedativos

utilizando D D D D
protocolos

padronizados.

- Utilizar o teste

de SAT

(Spontaneous

Awakening Trial)

na avaliagdo do |:| |:| |:| D
despertar do

paciente, apds a

suspensdo dos

sedativos.

- Utilizar o teste

de SBT

(Spontaneous

Breathing Trial) |:| D D D
de respiragdo

espontanea.

- Avaliar

diariamente a

necessidade de

desmame

precoce, D D D D
utilizando

protocolos

padronizados.

- Monitorar

alarmes

relacionado a

pressdo em vias

respiratérias e a

andlise grafica |:| |:| |:| D
referente a:

curva volume-

tempo, curva

fluxo-tempo e

curva pressao.
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13. COMPONENTE 4: GESTAO DE RECURSOS HUMANOS. *
Marque todas que se aplicam.

- Manter Staff
suficiente da equipe
de enfermagem por
paciente em situacdo
critica de saude,
segundo a carga de
trabalho.

- Determinar o
dimensionamento de
enfermagem,
segundo as normas
técnicas vigentes de
cada instituicdo.
Realizar/Proporcionar
a Educacéo
continuada e
treinamento da
equipe de
enfermagem.

(1) Néo
tem
pertinéncia

[

[

(2) Incapaz de ter
pertinéncia sem
revisdo

[

[

(3) Tem pertinéncia,
mas precisa de
alteracdo minima

[

[

(4) Tem
pertinéncia

[

[

14. Coloque os cuidados que vocé acredita que sdo desnecessarios na conformagéo do

bundle.

15. Coloque as informagdes que vocé considera necessarias de fazer mudangas para

conformacao do bundle. Deixe suas recomendacoes.
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VALIDAGAO FINAL DO BUNDLE

A seguir apresentamos os componentes gerais do bundle, avalie cada um deles concordo aos
critérios de validacdo e segundo suas consideracdes finais.

CRITERIO DE VALIDAGAO: Pertinéncia: o componente é
relevante e atende a um propdsito determinado.

52. COMPONENTE *
Marque todas que se aplicam.

(1) Nao (2) Incapaz de ter  (3) Tem pertinéncia, mas
tem pertinéncia sem precisa de alteracdo
pertinéncia revisao minima

(4) Tem
pertinéncia

GESTAC DO
DELIRIUM/
AGITAGAO /
DOR.
ESTABILIDADE
DO
DISPOSITIVO
RESPIRATORIO
DESMAME DA
SEDACAO E
AVALIACAO DA
RESPIRAGAQ
ESPONTANEA.
GESTAO DE
RECURSOS
HUMANOS.

53. Coloque os componentes que vocé acredita que sao desnecessarios ha conformagéao do
bundle de cuidados.

54. Coloque seus comentarios e apreciagdes.

Agradeco sua participacao na pesquisal!
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APENDICE G - FORMULARIO ELETRONICO VERSAO
ESPANHOL

Validacion de un bundle para prevenir extubacion no
planeada én Unidad de Cuidados Intensivos

Estimado (3 |usz [

A continuscion |2 prasentamoe preguAtas reiadionadas con sus dalte parEONales y profesionales,
Marue o eserida de JeUend 3 SUS Infomaciones.

"Corgatano

1. Mombra del |usz sxparto: *

2.1 Edad*
MarTar 3penas Uma oval.
() Erire 20y 30 afios
() Enire 31y40afis
() Enire 41y 50 afios
) Entre 51y &0 aflos
() £1afos amas

3.2 Sexo*
Martar apenas uma oval,

() Femering
() Masculino

4, 3 Pals de procadencla *

Marcar 302nas Uma oval
[ ) Argentina
" Boilia
~ ) Chile
() Paraquay
) Pem
O ) Unuguay
) Venezuea

3. 4 Ingttucion donds frabaja

EM
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5. 5 Funcion actual |pusde marcar mas de una) *
Marque fdas que 5e apicam.
[] Docente
[ ] Asistenciai
[ ] Gastion
[] Ivestigador

7. & Thampo e dessmpaio en la Insttuckn *
Marcar 3penas Uma oval,

[ ) De1aSafios
() Degatnafos
) De1lamas

8.7 Tlempi de dessmpafio &n la funclon actua *
Mariar apenas ma oval.

{7 Da1asafis
) Degailafios
[ JDetlamss

9. & Thempo da frabajo an UCT*
Marcar pEnas Uma oval.

() De1asafos
) Degatlafos
) De1lamas

10. 3 Formachkn profaslonal [pusds marcar mas de una) *
.l'li\"l?n'.l& DJCI'EIEqL'E 5e ap.'r.':am.
[| Especiallzacion en culdados Inensivos
[ | Residencia en cukdados Intensivos
[ ] Estudants de mazsira
[] Maestria
[ ] Estuant de doctorado
[] Dostorado
[] Post- doctorad

VALIDACION DEL CONTENIDO DEL BUNDLE

Sequidamente prasentamas & procedmisni para & analsls de 105 [ueces y los criteros de valldacion de
contenido el bundie para prevencian de extubacion no planeada en Unidad de Culdados Intensivos.,
Seleccions y Marque | que Usted consldens MAs adscuadn,
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1 CRITERIC DE VALIDACION: Pertinencia el componente es
relevante y atiende a un propdsito determinado.

COMPOMENTE 1: MANE.M DEL DELIRIUMAGITACIONDOLOR. *
Marque i0das que se apicam
(fno  (2)incapazdetener (3] Sene pestinencia, pER 1y sne
phiS perinenca sn recesia de alteracion
perinancla revision minima

1 - Detectar e
dalinum; usar
ERCalas comor
[CDSC
{Inensive Care
delirfum
Srresanin
Sermenng L] L] L] L]
CANHICL
{Consussion
ALESEETIET
Method for thie
1oL,
2 - Evaluar &
Soages [ 0 O 0
escala BPS
{Behavioral Pain
Saale).
3 - Monhorear &
rival de
sedadion y

zddn con k3
zc-aia serass L 0 O O
{Richmond
Agiiation-
Sadation Scale).
4 - Utlzar uni
profpcaio
esiandarizado de
evaluadon y | 1 1 |
manejo del dolor,
agitacion y
da{inum.
5 - Mamntener
vigllancia
comtinua dal
pacients durEniz
&l bafio,

transparte,

cambio de

fosleoes ] 1 Ol ]
durame &

procesn de
desete de
wertilacion
mecanica.



£ - |dentificar y

faciores de
Masga o

famacologicos
para desamoliar
deliium como:

ausencia de
comunikzacion,
suaflo, privacion
de visiias,
ausencia de Iz
del dia, sujecitn
mecanka y
movilzachin
tardia.

7 - Ulizar
sujesion
mecanica en
siuaciones
dlinicas

evalladas por &l
equip y
basadas en [
Iegislacion

& - Datectar
asinoronias
durEnie [

vemtiacion
MEeCcAica.
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COMPOMENTE 2 ESTABILIDAD DEL DISPOSITIVO RESPIRATORMD *
Marque fodas que se apizam.

{iyno (2] Incapaz de fenar 13p|a|epamua,pm {4} Sene
fene perinencia sn necestade alteracion [ ponc,

pestinencia  rewision minima

matend O O O O

manguits del
o, marteneno L L Ll L]
entre 20 y 30 cm

de Hz0.

4 - Moriorear ia

rumeracion ded

acomewa L O ] O

|aimal o
paciene.

5 - Evaluar =
posiconamients
del TET con Rx |:| |:| EI |:|
e harax.

& - Reallzar I3
FussERcon
pulmanar del
miurmulio
VESICLIAT Y

wertficar la
|:|.I|m para
un
COTECh
Fﬂﬂﬂmlﬁ'ﬂl}
del TET.
T - Evaluaria
pameabilidad
gel TET
mediante 13

resion de I3
Eonda ge O ] | O
asplracion y

presanda de

==l = i

respiraiono.
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COMPOMENTE 3: DESTETE DE L& SEDACION ¥ EVALUACIIN DE L& RESPIRACION
ESPONTAMEA. *

Marque fodas que 5e apicam

()no  {2)incapazde fener  (3) Sene pertnencia, P01y en,
tene p=rnenca N Necesia de aeracion
pestinencla ravislon minima

et B O O O
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COMPOMENTE 4: MANEM DE RECURSDS HUMANDE. =
Marue indas que 5e 3picam.

(fno (2)incapazdetener  (3) Sene pestinencia, e gy g
fene perinenca gn necestiadealieracion o oonn,
perinancia revision minima

1 - Mantener

EUNceie 53T

ozl equipo de

enfermeria por

paciente en [ [ ] [
culdadd critco,

5&q0n |3 cana

e trabalo de

enfemeria.

2 - Determinar &

rmeng ge

personal e

enfemeria

CcLAlmCano y en 0 0 0 0
cantidad

suficients, segun

135 normas

tecnicas vgentes

e cada

|resThuCion.

3 - Realzar |

Proporcionar

educackn

continua y L] L] L] L]
enirenamiento

el equipo de

enfiemeria.

VALIDACION FINAL DEL BUNDLE

A continuacion se presentan 0s componentes generales del oundie, evalle cada wno de elos ge acueno
con los Ccrténos de valldackon y sagun suUs consideracionas finales.

1 CRITERIO DE VALIDACION: Pertinencia el componente es
relevante y atiende a un proposito determinado.
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L COMPOMENTE *
Marque fndas gue 5e Spiicam.

1 no | de =Enar 3} tene nencia,
{1} (2] Incapaz [E]] F"E;g PED iy gane

Tene parranca sn alteracien
pertinancia revision minima pestinencia
1 MANEJD DEL
DELIRILM {
AGTTACION! (I d O 1
DOLOR.
T ESTABILIDAD
DEL
DISPOSTIVO U |:| |

REZPIRATORIO
3 DESTETE DE
LA SEDAWCION ¥

E:ﬁ__"mcmu O O O 0

RESPIRACION
ESPONTANEA
4 MANEJC DE

RECURSOS O || [ O

HUBARNCS.

I Cologques los componentss que uated considarns gue 80N INNecasarios an la conformacian dal
bundls de culdados.

i. Deje =us comantarios y apraclacionss.

jAgradezco su participacion en la investigacion!
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APENDICENH - \{ERSAO FINAL DO BUNDLE DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM PARA PREVENGAO DE
EXTUBACAO NAO PLANEJADA

Componentes Cuidados extraidos dos relatos de enfermeiros e da literatura Nivel de Forca de
evidénciados | recomendagéo
cuidados
1. GESTAO DO |1 — Identificar e avaliar o delirium com as escalas: ICDSC Alto Forte
DELIRIUM / | (Intensive Care delirium Screening Checklist) ou CAM-ICU
AGITAGAO/ DOR | (Confussion Assessment Method for the ICU), a dor com a escala
comportamental da dor — BPS (Behavioral Pain Scale), e o nivel
de sedacéo e agitacdo com a escala de RASS (Richmond Agitation-
Sedation Scale) ou RAMSAY (Ramsay Sedation Scale).
2 - Utilizar protocolo institucional padronizado de manejo da dor, Alto Forte
agitacdo e delirium.
3 — Monitorar continuamente ao paciente durante o banho, Moderado Forte
transporte, mudanca de declbito e no processo de desmame.
4 - ldentificar e prevenir os fatores de risco ndo farmacoldgicos Alto Forte
para desenvolver delirium como: ruido, isolagdo, auséncia de
comunicacdo, privacdo de sono, privacao de visitas, auséncia da
luz do dia contencdo fisica e mobilizaco tardia.
5 - Usar contengdo mecanica em situagdes clinicas apropriadas, Alto Forte
avaliadas pela equipe e baseadas na legislacdo vigente.
2. 1 - Realizar a troca da fixagdo do TOT utilizando técnica e material Alto Forte
ESTABILIDADE | padronizado, uma vez por plantdo conforme as condigdes da pele
DO DISPOSITIVO | ao redor do TOT/faces.
RESPIRATORIO 2 — ldentificar a presenca de ruidos adventicios, murmurio Moderado Forte
vesicular e expansdo pulmonar, no minimo uma vez por planto.
3 — Detectar alteracfes nas curvas de capnografia. Alto Forte
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EM SERVICO

4 - Evitar tracdo do TOT pelo circuito do VM, posicionar o Alto Forte
dispositivo respiratério centralizado cuidadosamente durante o
banho, a mudanca de decubito, o transporte e a troca de fixagao.
3. DESMAME DA |1 — Utilizar protocolo padronizado na interrupgdo no uso de Alto Forte
SEDAGCAO E | sedativos.
AVALIA(;ﬁ:O DA | 2 - Utilizar o teste de SAT (Spontaneous Awakening Trial) na Alto Forte
RESPIRACAO avaliacdo do despertar do paciente, apos a suspenséo dos sedativos,
ESPONTANEA através da escala RASS ou RAMSAY.
3 - Utilizar o teste de SBT (Spontaneous Breathing Trial) de Alto Forte
respiracdo espontanea, mediante uso do tubo em T.
4 - Avaliar diariamente a possibilidade de desmame precoce, Alto Forte
utilizando protocolos padronizados.
4. EDUCACAO |1 - Realizar a educacio permanente da equipe de enfermagem. Alto Forte
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ANEXO 01 - PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA COM
SERES HUMANOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE % Plaboforme
SANTA CATARINA - UFSC %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: BUNDLE DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM PARA PRE‘IENI;#'\O DE EXTUBA@;EO
NAOQ PLANEJADA EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Pesquisador: ELIANE REGINA PEREIRA DO NASCIMENTO

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 62246416.4.0000.0121

Instituigio Propenente: Universidade Federal de Santa Catarina

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.957.963

Apresentagio do Projeto:

Trata-se da versdo 2 em resposta ao parecer anteriormente emitido pelo CEP de um projsto de dissertacdo
de mestrado do programa de Pos-graduagdo de enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina a
ser desenvolvido com enfermeiros e técnicos de enfermagem da UTI de Clinica Médica do Hospital
Cayetano Heredia - no Peru. E um estude qualitative e guantitative e adotara como referencial
metodeolégico, a Pesquisa Convergente Assistencial.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Construir um bundle de cuidados de enfermagem para prevengéo de extubagdo ndo planejada em Unidade
de Terapia Intensiva.

Objetivo Secundario:

a)ldentificar as situagdes geradoras de extubagfo ndo planejada em Unidade de Terapia Intensiva.
b)Descrever os fatores de risco para extubagdo ndo planejada segundo a equipe de enfermagem de terapia
intensiva.

c)ldentificar quais so as intervengdes que os profissionais de enfermagem realizam para prevencgdo de
extubacdo ndo planejada.

d)Realizar um levantamento na literatura cientifica sobre as evidéncias relacionadas a prevengéo da
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extubagio nde plansjada.

ejimplementar o bundle de cuidados construido coletivamente.

f)Caracterizar a conformidade dos cuidados contemplados no bundle por tume de trabalho.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Existe o risco do que os participantes vivenciem sentimentos emergidos como insatisfag@o e desagrado pelo
uso das gravagdes e observagdes da pesquisadora, assim como sensagdes e reagdes emotivas,
relacionadas a comunicag.’m com a equipe, que denotam surpresa ou insatisfagéo néo intencional dos
participantes. Também os participantes podem experimentar desconfortos como cansago fisico durante a
realizagdo dos grupos de discussdo.

Beneficios:

O beneficio da partici pagﬁo consistird na melhoria da gualidade dos cuidados prestados € a promog:'io da
seguranca do paciente em UTI, assim como criar um espago para refletir, questionar & construir novos
conhecimentos com a equipe de enfermagem para ser aplicados na assisténcia.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O TCLE foi readequado conforme orientagdo da Reselugdo 466/2012 conforme solicitade no parecer
anterior.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

TCLE de acordo com a Resolugdio 466/2012.

Recomendagdes:

sem recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
conclusdo: aprovado.

Consideragies Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagio
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 151272016 Aceito
do Projeto ROJETO_B22745 . pdf 11:37:21
TCLE [ Termos de | TCLE pdf 151212016 | GIOVANNA Aceito
Assentimento / 11:31:21 |MERCADO TORRES
Justificativa de
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Auséncia 15/122016 | GIOVANNA Aceito
11:31:21 [MERCADO TORRES

Outros INSTRUMENTODECCOLETADEDADOS.[ 18/11/2016 |GIOVANNA Aceito
16:00:00 [MERCADO TORRES

Outros 18/11/2016 |GIOVANNA Aceito
15:58:39 [MERCADQ TORRES

Projeto Detalhado / 18/112016 |GIOVANNA Aceito

Brochura 15:56:17 |MERCADO TORRES

Investigador

Orgamento ORCAMENTO.pdf 18/11/2016 |GIOVANNA Aceito
15:55:52 [MERCADO TORRES

Declaragdo de DECLARACAQDAINSTITUICAC. pdf 18/11/2016 | GIOVANNA Aceito

Instituigdo e 15:55:20 [MERCADO TORRES

Infraestrutura

Cronograma CRONOGRAMA. pdf 18/11/20168 | GIOVANNA Aceito
15:54:27 [MERCADO TORRES

Folha de Rosto FOLHADEROQSTO pdf 18/11/20168 | GIOVANNA Aceito
15:52:37 |[MERCADO TORRES

Situagio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

FLORIANOPOLIS, 09 de Margo de 2017

Assinado por:
Yimar Correa Neto
({Coordenador)
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ANEXO 02 - PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA COM
SERES HUMANOS HOSPITAL CAYETANO HEREDIA-PERU

o K

"TECENO DE LAS PERSONAS CON DIBCAPACIDAD EN EL PERL"
486 08 (3 Consebdanitn del Mar 08 Grau”
0§ NOV. 2016

Y2 .2016-p6-214B.

Lma,

Licenciada

Glovanns MERCADO TORRES
Investigadors Principal

Hospital Cayetano Mereda
Presane.

Ssunto : Mtorizacon Insttucionsl ded Trabago de Imvestigacdn

Reforencia - Carta ded 15 ce Agosto ded 2016,
Registro g% Expedents 23592/16

De m consdernsen:

mdmauwmnummamymnbmm con & acep el
o E i3y la Aprobacion del Comité Inmsttucion doé\bamhlm e
umuﬂnmmbmomdd‘rmnde *Bunde de cudados de Enfermens

mhm«deMnoMmummdemW Cddigo 105-
016,

A resp 1a Irrvostigadora principal i | responsablidad del Trabaje de Irvestigacide, debesd
nformer cportunamente o CIEL de cualqub de, adversos, avance, derme y hacer lagar
o respectivo informe final.

Es propicia la ccasidn, pama expresare ks de mi i Acion.

Atertamente,

CNcies de Apoyo & s Docencia &

Ao, Moeorio M 352 Lt lagesaris

Zen Martin de Poows.

Lew 34, PRRD

‘r-l-cnmnwa-uo(w
(517) 431-950F

warw hos paoipene Qb pe





