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RESUMO

SCHWONKE, Camila Rose Guadalupe Barcelos. Conhecimento da equipe de
enfermagem e cultura de seguranca: analise sistémica dos riscos na assisténcia ao
doente critico em ventilagdo mecéanica invasiva. 2012.165f. Tese (Doutorado em
Enfermagem) — Escola de Enfermagem. Programa de PéOs-Graduacdo em
Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande, Rio Grande.

O cuidado a saude vem sendo, na atualidade, sistematicamente influenciado por
mudancas produzidas no ambito da tecnologia, o0 que tem gerado diversas
inquietacdes e indagacdes acerca dos beneficios, riscos e das relagdes construidas
entre trabalhadores, doentes e a utilizacdo dessas tecnologias como instrumentos
imprescindiveis ao cuidado de enfermagem/saldde. Neste contexto, as Unidades de
Terapia Intensiva (UTIs) emergem como ambientes de cuidados em saude
altamente tecnologizados, em que a ventilagio mecéanica se constitui na tecnologia
mais comumente empregada, exigindo dos profissionais envolvidos na assisténcia
conhecimentos especificos e das instituicbes dispositivos de gestdo que garantam
um cuidado de enfermagem seguro aos doentes criticos que dependem desta
terapéutica. Diante do exposto, foi elaborada a seguinte tese: A equipe de
enfermagem possui déficits de conhecimento acerca da assisténcia ao doente critico
em ventilacdo mecéanica invasiva, que predispdem a riscos na assisténcia,
especialmente, quando atua em organizacbes de saude em que a cultura de
seguranca pautada na abordagem sistémica dos fatores que envolvem a ocorréncia
de erros é fragil. O objetivo deste estudo foi verificar o conhecimento dos
profissionais de enfermagem que atuam em UTI Adulto acerca da assisténcia ao
doente critico em ventilagdo mecanica invasiva e identificar as atitudes, em relacdo a
seguranca do paciente, de forma a caracterizar a cultura de seguranca presente em
instituicdes hospitalares, na percepcao da equipe de enfermagem. Assim, realizou-
se uma pesquisa quantitativa com delineamento descritivo correlacional, em sete
UTlIs, de trés municipios que compdem a 32 Coordenadoria Regional de Saude do
Estado do Rio Grande do Sul. O numero de informantes foi de 173 trabalhadores de
enfermagem destas unidades, entre eles, enfermeiros, técnicos de enfermagem e
auxiliares de enfermagem. A coleta de dados foi realizada por meio da aplicacédo de
instrumento de pesquisa, contendo duas escalas do tipo Likert com 5 pontos. A
primeira escala buscou verificar o conhecimento da equipe de enfermagem
relacionado & prética clinica, envolvendo a assisténcia de enfermagem ao doente
critico em ventilagdo mecéanica invasiva (vmi) e a escala 2, extraida do estudo de
Singer et al. (2003), foi adaptada e validada, e buscou apreender a percepcao da
equipe de enfermagem sobre a cultura de seguranca estabelecida pela organizagao
hospitalar. Os dados foram analisados com o uso do software SPSS, versao 18.0,
sendo submetidos a andlises descritivas e analises de variancias. Considera-se que
os informantes deste estudo apresentaram déficits importantes de conhecimento,
especialmente relacionados as categorias Riscos para Pneumonia Associada a
ventilagcdo Mecanica, Riscos para lesdes tragueais e orais e Riscos para extubacéo
acidental e as atitudes acerca da cultura de seguranca, na percepcédo dos
respondentes, podem ser visualizadas sob a 6ética de cinco constructos: promogao
da seguranca do paciente, em nivel organizacional, seguranca no cuidado ao
paciente; prevencao de erros como prioridade organizacional; percepcao de riscos e
erros que ocorrem na organizagao. Constatou-se que a forma como as instituicbes



abordam o erro, na percepcdo dos profissionais de enfermagem estudados,
distancia-se daquela proposta pela abordagem sistémica. Faz-se necessario,
portanto, um novo olhar para estas questbes que vdo além do ato vivo da

assisténcia prestada pelos profissionais e que perpassa todo um contexto de
responsabilizacdes.

Descritores: Seguranca do Paciente. Unidades de Terapia Intensiva. Enfermagem.
Respiragao Artificial. Estudos de validagéo.



ABSTRACT

SCHWONKE, Camila Rose Guadalupe Barcelos. The nursing team knowledge and
safety culture: Systematic analyses of the risks in the assistance to the chronically ill
in invasive mechanical ventilation. 2012.165f. Thesis (doctors in nursing) — Nursing
school. Post-graduation program in nursing, Universidade Federal do Rio Grande,
Rio Grande.

The health care has been in actuality systematically influenced by these changes
produced, in technology, this has generated uneasiness and questioning about the
benefits, risks and the relation built among workers, diseased and the use of
technology as an essential instrument to the nursing/health care. In this context the
Intensive care units (ICUs) emerge as environments of health care highly
technological where the mechanical ventilation is the more commonly used
technology, demanding from the professionals involved in the assistance specific
knowledge and from the institutions management resources which guarantee a safe
nursing care to the critically ill patients who depend on this therapy. Based in all this
the following thesis is prepared: The nursing team has knowledge deficits about the
assistance to critically ill patients in invasive mechanical ventilation predisposing risk
in sale assistance, especially when acting in health organizations where the safety
culture defined in the systemic approach of factors involving the occurrence of
mistakes is fragile. The objectiveof this study are: Verifying the knowledge of nurses
working in Adult ICUs, about the assistance to critical patients on invasive
mechanical ventilation and to identify the attitudes, in relation to patient safety in
order to characterize the safety culture in hospitals this in the perception of the
nursing team. To this end a quantitative research was held with descriptive
correlational design in seven ICUs based in three different cities which form the 3th
health regional coordination from the Rio Grande do Sul State. The number of
respondents was 173 nursing staff of these units, between all these nurses, nursing
technicians and auxiliaries. The data collection made by the research tool
implementation contains two scales 5-point Likert-type. The first scale aimed at
verifying the nursing team knowledge related to the clinical practice, involving the
nursing assistance to the critically ill in invasive mechanical ventilation and the
second scale taken from Singer’s study et al (2003) was adapted and validated and it
aimed at capturing the nursing team’s perception about the safety culture established
by the hospital organization. The data was analysed by the software SPSS, 18.0
version, being subject of descriptive analyses and variance analyses. The
respondents of this study present important knowledge deficits, specially related to
risk to Pneumonia Associated with Mechanical Ventilation, risk to oral and tracheal
injuries and risk to accidental extubation categories. The attitudes about the safety
culture can be seen under the view of four constructs in the respondents’ perception:
promoting patient safety in the organizational level; patient care safety; error
prevention like organizational priorities and risk perception and errors that occur in
the organization. The way the institutions deal with the mistake is distant from the
way proposed by the systematic approach in the perception of the nursing
professionals in this study. It is necessary, a new look at these matters which go
beyond the actual act of providing assistance by the professionals and exist in a
context of responsibility.



Keywords: Patient Safety. Intensive Care Units. Respiration Artificial. Nursing.
Validation Studies.



RESUMEN

SCHWONKE, Camila Rose Guadalupe Barcelos. Conocimiento del equipo de
enfermeria y cultura de seguridad: analisis sistémico de los riesgos en la asistencia
al enfermo critico en ventilagdo mecanica invasiva. 2012.165f. Tesis (Doctorado en
Enfermeria) — Escola de Enfermagem. Programa de POs-Graduacdo em
Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande, Rio Grande.

El cuidado a la salud viene siendo en realidad sisteméticamente influenciado por
estos cambios producidos, en el ambito de la tecnologia, o que ha generado
diversas inquietaciones e indagaciones, acerca de los beneficios, riesgos y de las
relaciones construidas entre trabajadores, enfermos y la utilizacion de tecnologias
como instrumentos imprescindibles al cuidado de enfermeria/salud. En este contexto
las Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) emergen como ambientes de cuidados en
salud altamente tecnologizados en que la ventilacion mecénica se constituye en la
tecnologia mas comunmente empleada, exigiendo de los profesionales envueltos en
la asistencia conocimientos especificos y de las instituciones dispositivos de gestion
que garanticen un cuidado de enfermeria seguro a los enfermos criticos que
dependen de esta terapéutica. Delante de lo expuesto, fue preparado la siguiente
tesis: El equipo de enfermeria posee déficits de conocimiento, acerca de la
asistencia al enfermo critico en ventilacidon mecanica invasiva que predisponentes de
riesgo en la asistencia en venta, sobre todo cuando actla en organizaciones de
salud en que la cultura de seguridad pautada en el abordaje sistémico de los
factores que envuelven la ocurrencia de errores es fragil. Lo objetivo de este estudio
fue: verifical el conocimiento de las enfermeras que trabajan en UTIs Adultos, acerca
de la asistencia a enfermo criticos en ventilacibn mecanica invasiva y para identificar
las actitudes, en relacién con la seguridad del paciente con de forma a caracterizar la
cultura de la seguridad en los hospitales de esta en la percepcién del equipo de
enfermeria. Asi, se realizO una investigacion cuantitativa con delineamento
descriptivo correlacional, en siete UTIs, de tres municipios que componen a 32
Coordenadoria Regional de Salud del Estado del Rio Grande del Sur. El nimero de
informantes fue de 173 personal de enfermeria de estas unidades , entre estos
enfermeros, técnicos de enfermeria y auxiliares de enfermeria. La recoleccion de
datos se realiz6 por medio de la aplicaciébn de instrumento de investigacion
conteniendo dos escalas, del tipo Likert con 5 puntos. La primera escala busco
verificar el conocimiento del equipo de enfermeria relacionado a la préactica clinica,
envolviendo la asistencia de enfermeria al enfermo critico en ventilacibn mecanica
invasiva y la escala 2, extraida del estudio de Singer et al. (2003), fue adaptada y
validada y buscoé vislumbrar la percepcion del equipo de enfermeria sobre la cultura
de seguridad establecida por la organizacion hospitalaria. Los datos fueron
analizados utilizando el software SPSS, version 18.0, siendo sometidos a analisis
descriptivos y analisis de variancias. Se considera que los informantes de este
estudio presentaron déficits importantes de conocimiento, especialmente
relacionados a las categorias Riesgos para Neumonia Asociada al Ventilador,
Riesgos para lesiones traqueales, orales y Riesgos para extubacion accidental y las
actitudes acerca de la cultura de seguridad, en la percepcion de los entrevistados,
pueden ser visualizadas bajo la 6tica de cuatro constructos: promocion de la
seguridad del paciente en nivel organizacional; seguridad en el cuidado al paciente;
prevencion de errores como prioridad organizaciona;, percepciéon de riesgos e



errores que ocurren en la organizacion. Se constaté que la forma como las
instituciones abordan el error, en la percepcion de los profesionales de enfermeria
estudiados, se distancia de aquella propuesta por el abordaje sistémico. Se hace
necesario, por lo tanto, una nueva mirada para estas cuestiones que van mas alla
del acto vivo de la asistencia prestada por los profesionales y que perpasa todo un
contexto de responsabilizaciones.

Descriptores: Seguridad del Paciente, Unidades de Cuidados Intensivos.
Enfermeria. Respiracion Artificial. Estudios de Validacion.
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APRESENTACAO

A escolha da tematica “Conhecimento da equipe de enfermagem. e cultura de
seguranca: analise sistémica dos riscos na assisténcia ao doente critico em
ventilagdo mecanica invasiva” emergiu da minha experiéncia profissional enquanto
enfermeira assistencial ha oito anos na Unidade de Terapia Intensiva Adulto (UTI) do
Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas. Quando, ao integrar a equipe
que inaugurou a referida UTI, pude observar que muitos profissionais, inclusive eu,
apresentavam inumeras dificuldades em lidar com todo arsenal tecnologico que a
unidade possuia, especialmente com os respiradores mecanicos.

As dificuldades enfrentadas, naquela época, foram o grande estimulo para
gue eu procurasse instrumentalizar-me com conhecimentos necessarios para
amenizar ndo s6 as minhas duvidas, mas também aquelas provenientes da equipe
que atuava na unidade. Da duvida e do medo em lidar com esta tecnologia, nasceu
um grande interesse pela teméatica que se traduziu na realizacdo de varios cursos
sobre o assunto até a minha inclusdo como docente em um curso de POs-
Graduacdo em Enfermagem em Terapia Intensiva, ministrando o modulo de
Assisténcia Respiratéria em Terapia Intensiva, cujo principal conteudo trata sobre
ventilagdo mecanica.

Diante deste contexto, instigou-me elucidar cientificamente os aspectos que
envolvem o conhecimento do profissional de enfermagem acerca do uso da
ventilacdo mecénica no doente critico, com énfase nas questdes referentes a
seguranca do paciente.

Desta forma, o presente trabalho apresenta introducdo, quatro capitulos
consideracdes finais e referéncias. Na introducéo, aborda-se a evolugéo historica da
ventilacdo mecanica e a necessidade de os profissionais de enfermagem
conhecerem e dominarem as inovacdes tecnologicas de forma a garantir um cuidado
seguro ao doente critico, bem como se apresentam o objetivo geral e 0os objetivos
especificos.

No primeiro capitulo, intitulado “Subsidios ao conhecimento da equipe de
enfermagem no cuidado ao doente critico em ventilagdo mecénica”, buscam-se
apresentar aspectos teéricos, que podem subsidiar o conhecimento da equipe de
enfermagem no cuidado ao doente critico em ventilagdo mecéanica invasiva, 0s

guais, necessariamente, perpassam os dominios da anatomia e fisiologia do sistema



respiratorio, 0s mecanismos que envolvem a insuficiéncia respiratoria no adulto e,
essencialmente, os principios norteadores da ventilagdo mecéanica invasiva.

No segundo capitulo, “A teoria do erro humano e suas interconexdes com a
seguranga na assisténcia de enfermagem ao doente critico em ventilagdo mecanica”
discute-se a Teoria do Erro Humano, buscando-se aproximar o modelo tedrico ao
contexto da assisténcia do doente critico em ventilacdo mecénica.

Na sequéncia - terceiro capitulo - delineia-se a metodologia em que se
definem os caminhos metodolégicos percorridos na presente pesquisa. Desta
maneira, apresentam-se o tipo de estudo, os locais onde a pesquisa foi realizada, os
informantes do estudo, os procedimentos éticos, o instrumento de coleta de dados e
sua validacao, a realizacdo do estudo piloto, a coleta, a organizacdo e a analise dos
dados.

No ultimo capitulo, “Analise e Discusséo dos Dados” sdo apresentados os trés
artigos produtos desta tese que, em seu conjunto, correspondem ao alcance do

objetivo geral e por ultimo séo tecidas as Considera¢des Finais.
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1 INTRODUCAO

A evolucdo da ciéncia, as inovacdes tecnologicas e as transformacdes
historicas experimentadas pelas sociedades vém se desenvolvendo de um modo
extremamente rapido, sem que as implicacdes éticas de suas causas e efeitos sejam
suficientemente discutidos e analisados. De modo semelhante, o cuidado a saude
vem sendo sistematicamente influenciado por estas mudancas produzidas no ambito
da tecnologia, 0 que tem gerado diversas inquietacOes e indagagOes acerca dos
beneficios, riscos e das relagcdes construidas entre trabalhadores, doentes e a
utilizacdo de tecnologias como instrumentos imprescindiveis ao cuidado de
enfermagem/saulde.

Especialmente nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), o cuidado ao
doente critico envolve a utilizacdo de um arsenal tecnoldgico especifico e que exige,
principalmente da equipe de enfermagem, conhecimentos e habilidades tanto no que
se refere a operacionalizacdo de maquinas quanto a sua adequacdo as
necessidades de quem depende delas. Neste contexto, a Ventilagdo Mecénica (VM)
constitui-se em uma das principais tecnologias utilizadas em terapia intensiva.

Um estudo brasileiro mostrou que 55,6 % dos doentes criticos que internam
nestas unidades necessitam de suporte ventilatério. Em 95,8% dos casos, a VM é
administrada, de forma invasiva, por meio de uma via aérea artificial, sendo a causa
determinante do seu uso a Insuficiéncia Respiratéria Aguda (IRpA) (DAMASCENO et
al., 2006).

Assim, a VM é o principio elementar de suporte a vida, podendo ser
considerada como imprescindivel e indissociavel da terapia intensiva. Como tudo em
medicina, ela surge da necessidade de manutencdo da vida e faz parte de sua
evolucdo historica, datada ndo em dias ou décadas, mas em seculos, tem sua
tecnologia adaptada e aperfeicoada em razdo das exigéncias e necessidades
clinicas. Hipocrates (460-375 a.C.) mencionava que a introdugdo de um tubo na
traqueia, através do osso da mandibula, permitiria a entrada de ar nos pulmdes.
Porém, a primeira publicacdo documentada sobre o uso de VM ocorreria muito mais
tarde, por Versalius, no século XVI, que descrevia a introducdo de um tubo de
borracha, por meio de uma abertura tragueal, em que era possivel, ao soprar o seu

interior, inflar os pulmdes de um porco (D’ANGIERI, 2009).
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Os primeiros respiradores ndo proporcionavam grandes expectativas de vida
ao paciente grave. Eram aparelhos de pressdo negativa, os chamados “pulmdes de
ago”, que agiam externamente sobre o térax, tendo seu uso mais amplamente
difundido nos Estados Unidos da América, a partir da década de 1940. Esses
equipamentos envolviam totalmente o corpo do doente, em um tanque cilindrico de
metal, selado na parte inferior. Para fora desse cilindro, ficava a cabeca, que era
isolada com um colar de borracha, ajustada para que ndo houvesse escape de
pressdo. A pressdo no interior do cilindro era aumentada ou diminuida, através de
injetores de ar. Apesar de extremamente limitado, este modelo de ventilador
mecanico salvou muitas vidas da poliomielite, embora muitos doentes morressem
por retencéo de diéxido de carbono (CO,). (D’ANGIERI, 2009; ZUNIGA, 2004)

A dificuldade em ventilar pacientes com os aparelhos de pressao negativa
associada a epidemia da polio, na década de 1950, impulsionou um avango
importante na assisténcia ventilatoria. Os ventiladores de pressado positiva tiveram
seu uso difundido, ganhando uma posicdo de destaque no tratamento da
insuficiéncia respiratéria, oferecendo melhor conforto e seguranca ao paciente
(CINTRA; NISCHIDE; NUNES, 2008).

Em 1950, Engstrom desenvolveu e foi introduzido, na medicina, o primeiro
respirador volumétrico. Em 1953, na Europa, surgiram as unidades respiratérias, que
consistiam em salas devidamente equipadas com ventiladores de uso prolongado e
aparelhnos de gasometria recentemente criados por Astrup e colaboradores
(ZUNIGA, 2004).

Em 1970, quando as andlises de gases foram automatizadas, deu-se um
grande avanco nas técnicas de VM. Esse periodo foi marcado pelo desenvolvimento
de dois tipos de ventiladores e dois modos ventilatérios: os ciclados a presséo (PCV)
e os ciclados a volume (VCV). Dois respiradores ciclados a pressdo marcaram
época: o Bird Mark-7 e o Bennet PR2 (D’ANGIERI, 2009).

A introducdo da nova geracao de ventiladores mecéanicos ocorreu a partir de
1980, cujas unidades possuiam microprocessadores no seu controle, o que permitiu
uma grande diversidade no método de fornecimento dos gases e proporcionou
melhor capacidade de monitorizacdo paciente/equipamento (PASSOS et al, 2000).
Com o advento dos oximetros, em 1990, técnicas de ventilacio mecanica nao

invasiva puderam ser implementadas. Esse tipo de suporte ventilatério é
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administrado por meio de mascaras faciais ou nasais e pode ser util para evitar a
entubacdo endotraqueal em doentes conscientes (D’ANGIERI, 2009).

Os ventiladores obtiveram uma rapida evolucdo, chegando ao estagio atual
dos respiradores inteligentes, com softwares modernos e funcdes autoajustaveis,
com diferentes possibilidades de ventilacdo (D’ANGIERI, 2009). Esse avanco
tecnologico, ao mesmo tempo em que ampliou as possibilidades terapéuticas e de
monitorizacdo do doente critico que necessita de suporte respiratorio em UTI, trouxe
desafios a equipe: conhecer e aplicar esses recursos, no sentido de que a inovacéao
tecnologica traduza-se em ganho para o paciente. Para Toufen Jr. e Carvalho
(2007), muitas das novas tecnologias que envolvem o suporte ventilatorio, ainda
foram pouco estudas, sendo realizados alguns ensaios comparativos, mostrando
diferencas.

Considera-se que a instrumentalizacdo do enfermeiro e da equipe de
enfermagem com conhecimentos especificos, acerca da utilizacdo, riscos e
beneficios do uso das tecnologias duras® no cuidado de enfermagem ao doente
critico, especialmente em relacdo a ventilacdo mecanica, constitui-se em elementos
essenciais que determinam ndo sé um cuidado de qualidade e isento de riscos
evitaveis, mas, principalmente, mais humanizado (SCHWONKE et al, 2011).

Estudos que buscam avaliar o conhecimento sobre Ventilagdo Mecéanica, da
equipe de enfermagem e de outros profissionais envolvidos no cuidado, apontam
para déficits no conhecimento e/ou na pratica assistencial que podem comprometer
a seguranca do paciente dependente desta terapéutica. (POMBO et al, 2006;
CASTELHOES; SILVA, 2007; MELO, 2008; STANZANI et al, 2009).

Além das exigéncias envolvendo o conhecimento e a experiéncia dos
profissionais, essa evolucdo tecnoldgica também requer um contexto organizacional
gue garanta seguranca ao doente, minimizando os riscos a saude, pois, ainda, séo
elevados os indices de mortalidade, bem como o0s custos financeiros com esta
terapéutica. Ou seja, embora a VM consista em um método de suporte avancado de
vida amplamente utilizado em UTlIs, ela ndo pode ser entendida como uma medida

curativa e isenta de riscos (FARIAS; GUANAES, 2003). Assim, a preocupagao com

! Classificacdo proposta por Merhy e Onocko (2007), que define Tecnologias leves como aquelas de
carater relacional baseada na comunicacdo e no acolhimento; Tecnologias leves-duras como os
saberes estruturados que operam na area da salde como a epidemiologia, a clinica, dentre outras; e
Tecnologias duras, representadas pelos equipamentos e maquinas, material concreto utilizado no ato
de cuidado em saude.
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as questdes relacionadas a seguranc¢a do paciente em ventilagdo mecanica justifica-
se pela gravidade que os doentes criticos apresentam, pela alta tecnologia utilizada
e, principalmente, pelo elenco de cuidados complexos requeridos, em que minimas
falhas podem se traduzir em danos irreparaveis para o doente.

Diante do exposto, percebe-se que a equipe de enfermagem constitui-se em
elemento essencial para 0 sucesso do suporte ventilatério mecanico, tendo em vista
a sua constante permanéncia e maior proximidade com o paciente e as diversas
situacdes de cuidado que cotidianamente executa. No entanto, observa-se que, na
pratica clinica, em diversas situacdes, 0s pacientes apresentam complicacées
decorrentes de falhas na terapéutica que, muitas vezes, poderiam ser evitaveis. Para
tanto, é necessaria a implementacdo de processos administrativos e assistenciais
baseados em evidéncias, que norteiem o saber e o fazer profissional, com o objetivo
de promover uma cultura de seguranca, que garanta uma assisténcia com o minimo
de riscos ao paciente. Com base neste contexto, tem-se como tese que:

A equipe de enfermagem possui déficits de conhecimento acerca da
assisténcia ao doente critico em ventilagdo mecéanica invasiva que predispdem a
riscos na assisténcia, especialmente quando atua em organizacdes de salude em
que a cultura de seguranca pautada na abordagem sistémica dos fatores que
envolvem a ocorréncia de erros é fragil.

No intuito de sustentar essa tese, tem-se como objetivo geral verificar o
conhecimento dos profissionais de enfermagem que atuam em Unidades de Terapia
Intensiva Adulto acerca da assisténcia ao doente critico em ventilacdo mecéanica
invasiva e, identificar as atitudes em relacdo a seguranca do paciente, de forma a
caracterizar a cultura de seguranca presente em instituicdes hospitalares, na
percepcdo da equipe de enfermagem.

Os objetivos especificos, abaixo elencados, servem de subsidios para o
objetivo geral ser alcancado, a saber:

1 - verificar como se apresenta o contexto das producdes cientificas de
enfermeiros, acerca do tema ventilagdo mecénica invasiva,

2 - identificar se ha déficits no conhecimento da equipe de enfermagem na
assisténcia ao doente critico em ventilacdo mecanica invasiva,

3 - adaptar e validar um instrumento para o contexto brasileiro, que permita

analisar a cultura de seguranca presente em instituicbes hospitalares;
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4 - caracterizar a cultura de seguranca das instituicbes hospitalares, na
percepc¢ao dos profissionais de enfermagem que atuam em UTIs adulto.
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2 SUBSIDIOS AO CONHECIMENTO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM NO
CUIDADO AO DOENTE CRITICO EM VENTILACAO MECANICA

Neste capitulo, buscam-se apresentar aspectos tedricos, que podem subsidiar
0 conhecimento da equipe de enfermagem no cuidado ao doente critico em
ventilacdo mecanica invasiva e que, necessariamente, perpassam os dominios da
anatomia e fisiologia do sistema respiratério, 0s mecanismos que envolvem a
insuficiéncia respiratdria no adulto e, essencialmente, os principios norteadores da

ventilagdo mecanica Invasiva.
2.1 ANATOMIA E FISIOLOGIA DO SISTEMA RESPIRATORIO NO ADULTO

O sistema respiratério pode ser dividido, anatomicamente, em duas partes: a
porcdo de conducdo e a porcdo respiratoria, representada pelos pulmdes
(DANGELO; FATTINI, 2007; COSTANZO, 2007), os quais estdo localizados na
cavidade toracica, que se forma a partir da quarta semana do desenvolvimento. A
divisdo do mesoderma lateral e o dobramento do embrido criam o celoma
intraembrionario que, finalmente, se subdividirh em quatro cavidades serosas — duas
cavidades pleurais associadas com os dois pulmdes, uma cavidade pericardica para
0 coracdo e uma cavidade peritoneal associada com o sistema gastrintestinal
(BOGART; ORT, 2008).

2.1.1 Porcao de Conducéo

A porcao de conducao é formada por 6rgdos tubulares, que tém como funcéo
levar o ar inspirado até a porgao respiratoria e destes conduzir o ar expirado rico em
diéxido de carbono (CO?). O ar expirado dos pulmdes é conduzido pelos brénquios e
pela traqueia que, realmente, participam nesse processo como tubos aeriferos.
Acima destas estruturas situam-se a laringe, a faringe e o0 nariz que também
desempenham outras fun¢cdes (DANGELO; FATINNI, 2007; COSTANZO, 2007).

O nariz ndo € s6 um 6rgao pelo qual ocorre a passagem do ar, mas, também,
uma estrutura que pré-condiciona o ar, de varias maneiras, incluindo o seu
aquecimento a 37°C, umidificacdo a 100% e limpeza, impedindo que particulas

maiores que 3 a 5 p invadam o restante do sistema respiratorio, além de
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desempenhar a fungéo olfativa. E revestido por epitélio respiratdrio, entremeado com
células secretérias de superficie, que produzem imunoglobulinas, mediadores
inflamatorios e interferons importantes, que sdo a primeira linha de defesa
imunolégica (GUYTON, 2008; BERNE; LEVY, 2009).

A faringe, localizada posteriormente as cavidades do nariz e da boca, divide-
se, na tragueia e no esbfago e permite que o alimento seja separado do ar; o ar
passando pela laringe e dai para a traqueia e o alimento para o esdéfago (GUYTON,
2008).

A laringe € uma estrutura cartilaginosa revestida por epitélio que conecta a
faringe a traqueia. Sua principal funcdo é proteger a via area contra substancias
estranhas e, também, facilitar a tosse, além de atuar como 6rgdo de fonacao
(SMELTZER; BARE, 2005). Possui como principais estruturas: a epiglote, que cobre
a abertura da laringe, durante a degluticdo; a glote, que € a abertura entre as cordas
vocais, na laringe; a cartilagem tiredide, que forma, em parte, o pomo de adao; a
cartilagem cricoide, localizada abaixo da cartilagem tiredide; a cartilagem
aritenoides, que participa dos movimentos das cordas vocais; e as cordas vocais,
que produzem sons e se localizam na luz da laringe (SMELTZER; BARE, 2005).

A traqueia € a principal via de conducdo, em formato cilindrico; é constituida
por anéis cartilaginosos, em formato de C, sobrepostos e ligados entre si pelos
ligamentos anulares. A parte posterior da traqueia € desprovida de cartilagem, sendo
formada por musculatura lisa. As cartilagens da traqueia conferem-lhe rigidez
suficiente para impedi-la de entrar em colapso, ao passo que a presenca de tecido
elastico permite maior mobilidade e flexibilidade durante o movimento respiratorio
(DANGELO; FATINNI, 2007).

A tragueia, na bifurcacdo da Carina, divide-se em dois brénquios principais:
direito e esquerdo, direcionados para os pulmdes, também, denominados brénquios
de 12 ordem. Existem varias divisbes dos bronquios, dentro de cada pulméo. As
primeiras sdo dos bronquios lobares (trés, no pulmao direito, e dois, no pulmao
esquerdo); os quais se dividem em bronquios segmentares (dez, no pulméo direito, e
oito, no pulmé&o esquerdo) que, em seguida, tornam-se novamente a dividir-se em
brénquios segmentares, que se ramificam em bronquiolos. Os bronquios séo
circundados por tecido conjuntivo altamente vascularizado por artérias e vasos
linfaticos e inervados (SMELTZER; BARE, 2005; DANGELO; FATTINI, 2007,
COSTANZO, 2007).
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As vias condutoras séo revestidas por células ciliadas e secretoras de muco,
permitindo que particulas pequenas que chegam as vias areas sejam captadas pelo
muco e varridas pelo movimento ritmico dos cilios (COSTANZO, 2007). Constituem-
se, também, no espaco morto anatdmico, pois, muito do ar que é inspirado pelas
vias aéreas nunca atinge os alvéolos, preenchendo, assim, passagens como o nariz,
a faringe, a traqueia e os bronquios. Ou seja, sob a 6tica da oxigenacgdo, esse ar €
completamente inutil. O volume de ar que compreende este espaco morto é de,
aproximadamente 150 ml. Assim, durante a inspiracdo do volume de ar corrente
normal de 500 ml, somente 350 ml atingem os alvéolos (COSTANZO, 2007,
GUYTON, 2008; BERNE; LEVY, 2009).

Na pratica clinica, as vias respiratérias de conducdo estdo envolvidas em
muitas e importantes doencas pulmonares, que compdem, coletivamente, 0 grupo
das Doencas Pulmonares Obstrutivas Cronicas (DPOC) e incluem a asma
brébnquica, a bronquiolite, a bronquite crbnica, o enfisema e a fibrose cistica. A
obstrucdo a passagem do ar acontece por aumento do muco, resultado do processo
inflamatorio das vias aéreas e pela constricdo da musculatura lisa (BERNE; LEVY,
2009).

2.1.2 Porc¢éao respiratoria

A porcdo respiratéria inclui as estruturas que sdo revestidas por alvéolos,
participando, assim, das trocas gasosas. Sdo elas: os bronquiolos respiratorios, 0s
condutos alveolares e os sacos alveolares (COSTANZO, 2007).

Os bronquiolos respiratorios sao considerados estruturas de transicdo, pois
realizam a conducao do ar, por meio de sua musculatura lisa ciliada, mas também
podem ser tratados como regides de trocas gasosas, pois, ocasionalmente, alvéolos
podem originar-se de suas paredes. Tais bronquiolos contém, em sua estrutura,
glandulas submucosas, as quais produzem muco que cobrem o revestimento interno
das vias aéreas. Assim como os bronquios, os bronquiolos possuem células ciliadas
gue criam movimentos de varredura e que impulsionam 0 muco e as substancias
estranhas para fora dos pulmdes (SMELTZER; BARE, 2005; COSTANZO, 2007).

Os ductos alveolares sdo totalmente revestidos por alvéolos, contendo pouco
musculo liso, sem nenhum cilio. Terminam em sacos alveolares que, também, sao
revestidos por alvéolos (COSTANZO, 2007).
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Os pulmdes sao formados por estruturas brénquicas e alveolares necessarias
para que ocorram as trocas gasosas (SMELTZER; BARE, 2005). Assim como a
cavidade toracica, o desenvolvimento do pulméo inicia-se na quarta semana de
gestacdo como um diverticulo do endoderma, crescendo para fora da parede ventral
do intestino anterior. Ao final da quinta semana, os brotos pulmonares formam os
brénquios principais ou de primeira ordem, direito e esquerdo (BOGART; ORT,
2008).

O espaco compreendido entre os dois pulmdes denomina-se mediastino, que
€ ocupado em sua maior parte pelo coracdo. Cada pulméo esté envolto por um saco
seroso totalmente fechado, a pleura, que apresenta dois folhetos: a pleura pulmonar,
gue cobre a superficie do pulmdo e mantém continuidade com a pleura parietal, a
qual recobre a face interna da parede toracica, havendo um espaco entre ambas
denominado cavidade da pleura, que contém liquido que lhes permitem deslizar uma
na outra (DANGELO; FATTINI, 2007).

Os pulmbes possuem forma cbnica e contém um apice superior, uma base
inferior e duas faces: costal (em relacdo com as costelas) e mediastinal (voltada para
0 mediastino) e a base repousa sobre o musculo diafragma. Os pulmdes se dividem
em lobos que, nos seres humanos, sdo em numero de trés para o pulméo direito e
dois para o esquerdo (DANGELO; FATTINI, 2007).

Aproximadamente, cada pulméo contém 300 milhdes de alvéolos. Os alvéolos
sdo evaginacdes, em forma de bolsa, das paredes dos bronquiolos respiratorios, dos
ductos alveolares e dos sacos alveolares, tendo cada um o diametro de 200um
(micrometro) (SMELTZER; BARE, 2005; COSTANZO, 2007).

As paredes alveolares possuem fibras elasticas e séo revestidas por células
epiteliais chamadas pneumdcitos (ou células alveolares) dos tipos | e Il. Estas
tltimas produzem uma substancia chamada surfactante pulmonar, que reduz a
tensado superficial dos alvéolos e tem propriedades regenerativas de ambos os tipos
de pneumdcitos (SMELTZER; BARE, 2005; COSTANZO, 2007; BERNE; LEVY,
2009).

A troca gasosa ocorre nos alvéolos, por meio de uma densa malha de rede de
capilares e alvéolos chamada de rede alvéolo-capilar (BERNE; LEVY, 2009). O
oxigénio é suprido e h4 a remocdo do didéxido de carbono, por meio do sangue
circulante. As células estdo intimamente ligadas aos capilares, cujas finas paredes

possibilitam a passagem facil ou troca de oxigénio e dioxido de carbono. O oxigénio
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difunde-se a partir do capilar, através da parede capilar para o liquido intersticial,
difundindo-se através das membranas das células tissulares, sendo, entdo, utilizado
pela mitocondria para a respiracao celular. O didxido de carbono movimenta-se em
sentido oposto — da célula para o sangue (SMELTZER; BARE, 2005; POTTER,;
PERRY, 2009).

2.1.3 Musculos da respiracao

Os principais musculos envolvidos no processo de respiragdo sao: o
diafragma, os intercostais externos e o escaleno, todos, musculos esqueléticos. Eles
produzem a forca necessaria para que aconteca a ventilacdo; a forca de contracéo
aumenta, quando sao estirados, e diminui, quando se encurtam (BERNE; LEVY,
2009).

Guyton (2008) divide os musculos da respiracdo em inspiratérios e
expiratérios, sendo que, na primeira classificacdo, se encontram o diafragma, os
intercostais externos e os diversos musculos pequenos do pescoco, que tracionam
para cima a parte anterior da caixa toracica e, na segunda classificacéo, incluem-se
os abdominais e, em menor grau, 0s intercostais internos.

O ato de respirar inicia com a inspiracdo, que é desencadeada pelo diafragma
gue, ao se contrair, se desloca para a cavidade abdominal e gera pressado negativa
no interior do térax. Ocorre a abertura da glote, nas vias aéreas superiores e de
conducédo, conectando o ambiente ao sistema respiratorio. Como os gases fluem da
maior para menor pressao, o ar entra para os pulmdes, vindo do meio externo. O
volume do pulmdo aumenta na inspiracdo e o oxigénio é levado para o pulméao,
engquanto, na expiracdo, o diafragma relaxa, a pressao intratoracica aumenta e o
dioxido de carbono e outros gases, de forma passiva, deixam os pulmdes (BERNE;
LEVY, 2009).

2.1.4 Controle neural do sistema respiratério

A regulagéo da respiragéo é essencial para que ocorra a entrada suficiente de
oxigénio e a eliminagdo adequada de gas carbdnico, a fim de satisfazer as
necessidades vitais dos seres humanos. Reguladores neurais e quimicos participam

neste processo. A regulacdo neural inclui o controle do sistema nervoso central, da
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frequéncia, profundidade e ritmos respiratérios. A regulacdo quimica refere-se a
influéncia e participacdo de agentes quimicos como dioxido de carbono e ions
hidrogénio, na frequéncia e profundidade da respiracdo (POTTER; PERRY, 2009).
Assim, o controle da respiracéo é realizado por centros no tronco encefalico.
Existem quatro componentes nesse sistema de controle: (1) quimiorreceptores para
0O, e COy; (2) mecanorreceptores, nos pulmdes e nas articulagdes; (3) centros, o de
controle da respiracdo, no tronco encefalico (ponte e bulbo), e (4) musculos
respiratorios, que tém suas atividades controladas pelos centros no tronco
encefalico. O controle voluntario pode ser exercido por comandos do cortex cerebral
(ex: prender a respiracdo ou realizar hiperventilacdo voluntaria), que podem,

temporariamente, conter a atividade do tronco encefalico (COSTANZO, 2007).

2.1.5 Volumes e capacidades pulmonares

O volume de ar que entra e sai dos pulmdes a cada ciclo respiratorio pode ser
verificado pelo exame de espirometria (COSTANZO, 2007; GUYTON, 2008;
POTTER; PERRY, 2009). As variacbes dos volumes pulmonares podem estar
associadas a eventos sadios como gravidez, exercicio fisico e obesidade como,
também, as condicBes obstrutivas e restritivas dos pulmdes. A quantidade de
surfactante, o grau de complacéncia e a forca dos musculos respiratérios podem
afetar os volumes e as pressdes dentro dos pulmdes. A complacéncia pulmonar
refere-se a capacidade de distensao dos pulmdes ou de expansdo, em resposta ao
aumento da presséo intra-alveolar (POTTER; PERRY, 2009).

De acordo com Costanzo ha quatro tipos de volumes pulmonares
(COSTANZO, 2007; GUYTON, 2008; BERNE; LEVY, 2009).

- Volume Corrente: E de cerca de 500 ml e inclui o volume de ar que enche
os alvéolos mais o volume que enche as vias respiratorias, ou seja, € a quantidade
de ar que entra e sai do trato respiratorio a cada respiracdo. Este volume
multiplicado pela frequéncia respiratoria (em torno de 12 movimentos respiratorios
por minuto) corresponde ao volume minuto que, em média, € de 6 litros;

- Volume inspiratério de reserva: volume adicional de ar, que pode ser
inspirado acima do volume corrente e é de quase 3.000 ml;

- Volume expiratorio de reserva: volume adicional, que pode ser expirado

abaixo do volume corrente e é de cerca de 1.200 ml;
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- Volume residual: volume de gés que fica nos pulmdes, apds expiracdo
méaxima forcada, que é de aproximadamente 1.200 ml e ndo pode ser medido por
espirometria.

Além dos volumes pulmonares, pode-se verificar, por meio de espirometria,
as capacidades pulmonares, que sao feitas de dois ou mais volumes (COSTANZO,
2007; GUYTON, 2008; POTER; PERRY, 2009):

- Capacidade Inspiratoria: E composta pelo volume corrente mais o volume
inspiratorio de reserva e é de cerca de 3500 ml (500 ml + 3.000 ml);

- Capacidade Funcional Residual: E composta pelo volume expiratorio de
reserva e mais o volume residual, ou seja, cerca de 2.400 ml (1.200 ml +1.200 ml);

- Capacidade Vital: E composta pela capacidade inspiratéria mais o volume
expiratério de reserva, ou cerca de 4.700 ml (3.500 ml +1.200 ml);

- Capacidade Pulmonar Total: Inclui todos os volumes pulmonares; é a
capacidade vital mais o volume residual, ou 5.900 ml (4.700 ml + 1.200 ml).

Relacdes pressao volume

O ar flui para o interior e exterior das vias aéreas, das areas de maior pressao
para aquelas de menor pressao. Antes de iniciar a inspiragcéo, a pressao pleural em
individuos normais € de — 5 cmH20, ou seja, € negativa, em relacdo a pressao
atmosférica que, convencionalmente, é considerada como zero. Essa pressdo
negativa € gerada pela retracdo elastica do pulmdo, que atua para afastar os
pulmdes da caixa toracica. Ao iniciar a inspiracao, a pressao alveolar é zero porque,
com o fluxo gasoso nulo, ndo existe queda da pressao ao longo das vias aéreas.
Com o inicio da inspiracdo, os musculos do diafragma e da caixa toracica se
encurtam, o que causa movimento do diafragma para baixo e das costelas para
cima. A pressao alveolar cai abaixo de zero e, quando a glote abre-se, 0 gas move-

se para o interior das vias aéreas (BERNE; LEVY, 2009).

2.1.6 Ventilacao e Perfusao

A ventilacdo e o fluxo sanguineo pulmonar (perfusédo) sdo componentes
importantes da troca gasosa no pulméao. A ventilacdo consiste no movimento do ar

para dentro e para fora dos pulmbdes. Como ja comentado anteriormente, a
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ventilagdo-minuto (ou total) (Vg) é o volume de ar que entra e sai do pulmédo por
minuto e é descrito pela seguinte equacao:

Ve= T x Ve

Em que f é a frequéncia ou nimero de respiracdes por minuto e V¢ é o volume
corrente, ou volume de ar inspirado (ou expirado) por respiracdo (BERNE; LEVY,
2009).

A ventilacdo alveolar € a medida mais importante da eficiéncia da respiracao
em uma pessoa, definida como a quantidade total de novo ar que chega aos
alvéolos a cada minuto. Se, a cada respiracdo 350 ml de ar novo entram nos
pulmdes (Vc normal é igual a 500 ml, dos quais 150 ml ficam retidos no espaco
morto anatdbmico) e a frequéncia respiratéria normal é de 12 movimentos
respiratérios por minuto, entdo, a ventilacdo alveolar tem valor médio de 4.200
ml/min (GUYTON, 2008).

A perfusdo é o processo pelo qual o sangue desoxigenado passa pelos
pulmdes e é reoxigenado. Esse processo ocorre por meio da circulacdo pulmonar,
ou pequena circulacdo, na qual o sangue desoxigenado proveniente das veias cavas
superior e inferior desemboca no atrio direito, e através da valvula tricuspide, passa
para o ventriculo direito, de onde entdo € bombeado para o interior das artérias
pulmonares, através da valvula pulmonar. O sangue desoxigenado nas artérias
pulmonares passa por uma série de vasos ramificados progressivamente menores,
gue terminam em uma complexa rede de capilares e que se assemelham a uma
malha. A oxigenacdo das hemacias acontece nos capilares que circundam o0s
alvéolos, onde o leito capilar pulmonar e os alvéolos se aproximam da parede
alveolar, de forma Uunica, proporcionam a melhor troca gasosa (BERNE; LEVY,
2009).

Depois de sofrer hematose, o sangue oxigenado deixa o alvéolo por uma rede
de pequenas vénulas que, rapidamente, se convertem em veias pulmonares mais
calibrosas, permitindo o retorno do sangue oxigenado ao atrio esquerdo do coracao
que, através da valvula mitral, flui para o ventriculo esquerdo, de onde é bombeado,
através da valvula aortica para artéria aorta e seus varios ramos e, dai, aos capilares
de todas as regides do corpo para realizar a oxigenacao tissular (BERNE; LEVY,
2009).

A relacdo ventilacdo/perfusdo é extremamente importante para a troca ideal

dos gases, ou seja, “é inutil ventilar os alvéolos sem perfundi-los ou os perfundir sem
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ventila-los”. Assim, a razdo ventilacdo/perfusdo (V/Q) € a razdo da ventilacdo
alveolar (Va) pelo fluxo sanguineo pulmonar (COSTANZO, 2007, p. 220).

O valor normal de V/Q é 0,8. Isso significa dizer que a ventilacdo alveolar
(L/min) é 80% do valor do fluxo de sangue no pulméo (L/min). Assim, se a frequéncia
respiratoria, o volume corrente e o débito cardiaco forem todos normais, a V/Q sera
de 0,8 e, consequentemente, a PaO, (Presséo parcial de O,) estara em seu valor
normal de 100 mmHg e a PaCO, (Pressédo parcial de Coy) sera de 40 mmHg.
AlteracOes entre ventilacdo e perfusdo, chamadas de despropor¢cdo da V/Q ou
defeito da V/Q, resultam em troca anormal de gases. Esse processo pode ser
causado pela ventilacdo de areas dos pulmdes que ndo estdo perfundidas (espacgo
morto), pela perfusédo de regides dos pulmdes que ndo sao ventiladas (derivacdes) e
todas as possibilidades intermediarias (COSTANZO, 2007).

Diversas séo as patologias e/ou condi¢cdes que determinam a utilizacdo de
suporte ventilatério mecénico no doente critico. No entanto, o seu emprego ocorre
mediante a incapacidade do doente em manter condi¢cfes ventilatérias adequadas, o
gue determina, entdo, a necessidade de se conhecer os mecanismos que envolvem

a insuficiéncia respiratéria no adulto.

2.2 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA NO ADULTO

Clinicamente, a insuficiéncia respiratoria € conceituada como a incapacidade
do sistema respiratério manter valores adequados de pressado arterial de oxigénio
(PaO,) elou de presséo arterial de gas carbbnico (PaCO;) normais para determinada
demanda metabdlica (ZANEI, 2010; KAYNAR; SHARMA, 2010; BARROS et al.,
2009; SWEARINGEN; KEEN, 2005; LAMBLET et. al., 2006; WILSON; IRWIN, 2006;
BARRETO; FONSECA, 2001). A insuficiéncia respiratoria pode ser classificada
como aguda ou crdnica. A insuficiéncia respiratoria aguda (IRpA) é caracterizada por
distarbios importantes dos gases arteriais e do equilibrio acido basico, sendo as
manifestacbes da insuficiéncia respiratéria crébnica menos dramaticas e aparentes
(KAYNAR; SHARMA, 2010).

A IRpA pode ser caracterizada como condicdo patologica primaria ou
secundéria a outras condi¢cdes ndo pulmonares, sendo uma causa frequente de
internacéo e de mortalidade em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), principalmente,

porque dela decorre a necessidade de suporte ventilatério mecanico (ESTEBAN et
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al., 2000). Conforme Barros et al. (2009) e Lamblet et al. (2006), a IRpA pode ser
classificada em dois tipos:

- IRpA hipoxémica (Tipo 1): definida pela PaO; inferior ou igual a 50 mmHg,
em ar ambiente, causada por pneumonia, atelectasia, sindrome do desconforto
respiratorio do adulto, insuficiéncia cardiaca, embolia pulmonar e;

- IRpA hipercépnica com hipoventilacdo/aumento do espagco morto (Tipo I):
definida pela PaCO, maior ou igual a 50 mmHg, causada por doencas
neuromusculares, intoxicagcdo por barbitlricos, alcalose metabdlica, DPOC, crise
aguda de asma.

A gasometria arterial é o exame laboratorial de escolha para o diagnéstico de
IRpA e revela, além da PaO; abaixo de 50-60 mmHg (hipoxemia) e da PaCO, acima
de 45-50 mmHg (hipercapnia), a incapacidade de manutencéo da saturacdo minima
de oxigénio de 90% e, em termos de equilibrio acido-basico, a hipercapnia aguda é
acompanhada de acidemia (acidose respiratoria aguda) com pH < 7,30 (BARRETO;
FONSECA; 2001).

Outro parametro utilizado na pratica clinica, para determinagcédo da IRpA, é a
relacdo entre a PaO,/FiO; (fracdo Inspirada de oxigénio). Assim, ao considerar-se
uma PaO, de 95 mmHg e FiO, de 0,21 (presente no ar atmosférico), o resultado
desta relacdo € proximo de 450, que se apresenta dentro dos limites de
normalidade, considerado como acima de 300, pois, abaixo deste valor, ocorre lesao
pulmonar aguda (PI1ZZO et al, 2006).

A IRpA hipoxémica € causada por cinco mecanismos: Pio, baixa (Presséo
Inspiratoria de Oxigénio), hipoventilacdo, desequilibrio da razdo ventilacao-perfusdo
(V/Q), derivacdo da direita para esquerda (Shunt) e comprometimento da difusdo. A
Pio, baixa s6 é observada em grandes altitudes, onde o ar € mais rarefeito e,
portanto, possui uma pressdo menor dos gases. O comprometimento da difusao,
isoladamente, néo € a principal causa de hipoxemia, no entanto, a hipoventilagdo, o
desequilibrio da V/IQ e a derivagdo da direita para esquerda estdo
fisiopatologicamente associados a ela. A hipoventilagdo constitui-se na diminui¢ao
da ventilacdo alveolar para um determinado nivel de producédo de CO,, que resulta
da diminuicdo da ventilagdo minuto, por causa de uma disfuncdo extrapulmonar
(WILSON; IRWIN, 2006).

Nas areas hipoventiladas, para um determinado nivel de perfuséo (razdo V/Q

baixa), 0 sangue venoso pulmonar apresenta diminuicao relativa tanto da pressao de
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oxigénio PO,, quanto da percentagem de oxiemoglobina. O desequilibrio da V/Q
refere-se, entdo, a um desajuste na homeostase pulmonar que, em condi¢bes
normais, proporciona a perfuséao capilar de areas que estado sendo ventiladas. Assim,
no desequilibrio da V/Q, ha uma despropor¢céo entre a ventilacdo e a perfusdo nas
diferentes areas pulmonares (CONSTANZO, 2007; WILSON; IRWIN, 2006).

Ainda, como mecanismo fisiopatoldgico importante na IRpA, tem-se o shunt
ou também denominado derivacdo da direita para esquerda, que consiste em um
sangue venoso misto encaminhado para a circulacdo arterial, sem antes ter sido
exposto as trocas alveolares. Esta mistura diminui o teor médio de O, sanguineo. No
shunt, os alvéolos encontram-se atelectasiados ou preenchidos com liquidos
(pneumonia, Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo— SDRA; hemorragia
Alveolar), sendo caracterizado pela perfusdo desses alvéolos sem ventilagdo
(WILSON; IRWIN, 2006).

As manifestacdes clinicas que envolvem o diagnéstico de IRpA apresentam-
se, diversas vezes, como fatores decisivos, tendo em vista que as alteracdes
laboratoriais, em doentes crénicos, nem sempre refletem adequadamente o
comprometimento da funcéo respiratéria (CINTRA; NISCHIDE; NUNES, 2008). O
enfermeiro, como cuidador imediato, necessita saber reconhecer os sinais e
sintomas classicos da IRpA, que incluem: alteracdes do Sistema Nervoso Central
(agitacéo, cefaléia, tremores, alucinacdes e convulsdes), da respiracéo (alteracbes
da amplitude, frequéncia, ritmo, padrdo e expiracdo prolongada), da ausculta
pulmonar (roncos, sibilos, estertores, auséncia de murmurio vesicular), da aparéncia
(sudorese, cianose, puxdo traqueal, uso da musculatura acesséria) e
hemodindmicas (arritmias, hipertensdo, hipotensdo, polidria acida) (CINTRA;
NISCHIDE; NUNES, 2008). Diante do quadro, é imprescindivel que se mantenha a
monitorizacdo constante do doente e estabeleca-se a terapéutica a ser instituida, de
forma a reverter o quadro clinico, tendo como elemento norteador a remissédo da
doenca de base geradora da IRpA.

Diversos sdo 0s suportes terapéuticos disponiveis. A escolha do mais
adequado baseia-se no disturbio de oxigenacao, isto é, disturbios de ventilacao,
perfusdo ou ambos. Os suportes variam desde a suplementacao de oxigénio simples
até a necessidade de ventilagdo mecéanica invasiva, 0 que exige uma avaliacao
adequada e um acompanhamento da resposta a terapéutica escolhida (LAMBLET et
al, 2006).
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2.3 VENTILACAO MECANICA NO ADULTO

A ventilacdo mecanica consiste em um dos mais importantes recursos
terapéuticos utilizados na assisténcia ao paciente critico. Sua utilizacdo, apesar de
fundamental a manutencdo da vida, ndo apresenta capacidade curativa (FARIAS;
GUANAES, 2003).

2.3.1 Conceito, objetivos e indicacdes

A VM é definida pelo Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecéanica (CBVM)
como suporte ventilatério, ou seja, um método de suporte para o tratamento de
pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda ou cronica agudizada, que envolve
uma maquina que movimenta os gases para dentro e para fora dos pulmdes,
utilizando presséo negativa ou positiva (CARVALHO; TOUFEN Jr; FRANCA, 2007).

A VM tem por objetivos, além da manutencdo das trocas gasosas, ou seja,
correcdo da hipoxemia e da acidose respiratoria associada a hipercapnia, reduzir o
trabalho respiratorio, reverter ou evitar a fadiga da musculatura respiratéria e
diminuir o consumo de oxigénio. Desta forma, torna-se possivel, em situacdes de
alta demanda energética e stress metabdlico, promover alivio sintomatico e permitir
a adequada oxigenacéo tecidual com um menor gasto de Adenosina Trifosfato (ATP)
(D°ANGIERI, 2009; CARVALHO; TOUFEN Jr; FRANCA, 2007).

Sua indicacdo mais precisa esta associada a insuficiéncia respiratéria aguda
grave, que néao responde a nenhuma medida de suporte n&o invasivo, devendo-se,
para isso, avaliar a clinica que o paciente apresenta e, também, os parametros
precisos de exames gasométricos (D ANGIERI, 2009; CARVALHO; TOUFEN JR;
FRANCA, 2007; NISHIMURA; ZUNIGA, 2004; FARIAS; GUANAES, 2003).

O 1l CBVM define como principais indicagcbes para o inicio do suporte
ventilatorio: parada cardiorrespiratoria, hipoventilacdo, apneia, insuficiéncia
respiratéria, devida & doenca pulmonar intrinseca, hipoxemia, faléncia mecanica do
aparelho respiratorio, prevencdo de complicacdes respiratorias e reducdo do
trabalho muscular respiratorio e fadiga muscular (CARVALHO; TOUFEN Jr;
FRANCA, 2007). Além destas, podem ser definidos como indicadores da

necessidade de ventilacdo mecéanica, alguns pardmetros fisiologicos como a
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frequéncia respiratéria e as capacidades de ventilar e oxigenar adequadamente,
como descritos no quadro 1.
Quadro 1 - Parametros que podem indicar a necessidade de ventilagao

mecanica- Rio Grande- 2012.

Parametros Normal Considerar VM
Frequéncia respiratéria 12-20 >35
Volume corrente (mL/kg) 5-8 <5
Capacidade Vital (mL/kQ) 65-75 <50
Volume minuto (L/min) 5-6 >10
PaCO2 (mmHg) 35-45 >50
PaO2 (mmHg) (FIO2 = 0,21) >75 <50
PaO2/FIO2 >300 <200

Fonte: Adaptado Ill Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecéanica (CARVALHO; TOUFEN Jr;
FRANCA, 2007).

2.3.2 Classificagao da ventilagdo mecanica

A VM pode ser classificada em dois tipos: Ventilacdo Mecéanica Invasiva (VMI)
e Ventilacdo Mecanica Nao Invasiva (VMNI). Em ambas as situacdes, a ventilacéo
artificial da-se por meio de pressédo positiva. A diferenca estd na forma de liberacéo
dessa pressdo. Enquanto na primeira utiliza-se uma prétese introduzida na via
aérea, isto €, um tubo oro ou nasotraqueal (menos comum) ou uma canula de
tragueostomia, na VM nao invasiva, o dispositivo de interface entre o paciente e o
ventilador artificial consiste em uma mascara nasal ou orofacial (CARVALHO;
TOUFEN Jr; FRANCA, 2007). A utilizacdo de uma protese oro ou nasotraqueal na
VMI além de corrigir a insuficiéncia respiratéria, promove a protecdo das vias aéreas
e do parénquima pulmonar contra aspira¢cdes macicas de conteudo gastrico, corrige
eventuais obstru¢des de vias aéreas e facilita a higiene bronquica (FU; SILVEIRA,
BERNARDES, 2009). Para fins de realizagcdo deste estudo, serdo enfatizados os

aspectos relacionados a VMI.

2.3.3 Principios da ventilagdo mecanica

A ventilagdo mecanica processa-se por meio de aparelhos que,
intermitentemente, insuflam as vias respiratorias com volumes de ar corrente. Esta
movimentacdo de gases é devida a geracdo de um gradiente de pressao entre as

vias aéreas superiores e 0s alvéolos, podendo ser conseguido, na atualidade, por
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equipamentos/respiradores que aumentem a pressdao da via aérea proximal
(ventilag&o por presséo positiva) (CARVALHO; TOUFEN Jr; FRANCA, 2007).

Assim, € possivel controlar a concentracdo de Oxigénio (FIO,), necessaria
para manter a PaO, adequada, a velocidade com que o ar sera administrado (fluxo
inspiratorio - V), a forma de onda de fluxo e o nimero de ciclos respiratorios em um
minuto (frequéncia respiratéria - f), que serd consequéncia do tempo inspiratorio (TI),
que depende do fluxo e do tempo expiratorio (TE) (CARVALHO; TOUFEN Jr;
FRANCA, 2007).

2.3.4 Parametros ventilatérios

Ao se compreender os principios da VM, é necesséario, para o melhor
entendimento sobre ciclos e modalidades, discutir alguns parametros ventilatorios:

Volume Corrente: na ventilacdo mecanica controlada a volume, o volume
corrente (VT) é mantido constante, sendo o fator de ciclagem do respirador. VT de 8
a 10 ml/kg (tendo como base o peso ideal do paciente). Entretanto, em
determinadas patologias que alterem a complacéncia pulmonar, como a Sindrome
do Desconforto Respiratério do Adulto (SDRA) e nas doencas obstrutivas e asma,
recomenda-se 0 uso de volumes menores (SARMENTO; CARR; BERALDO, 2009).
Na SDRA, volumes elevados poderiam agravar a hiperdistensdo pulmonar, tendo em
vista a utilizacdo de valores elevados de Positive End—Expiratory Pressure (PEEP)
(pressao positiva ao final da expiracéo) ou pela vigéncia de auto PEEP, em doentes
obstrutivos e asmaticos. Assim, o IIl CBVM (2007) orienta valores de VT de 5 a 7
ml/kg, em doentes obstrutivos e asmaticos e VT < 6 ml/kg, em portadores de SDRA
(CARVALHO; TOUFEN Jr; FRANCA, 2007).

Fracdo Inspirada de Oxigénio (FIO,): E possivel ajustar, nos ventiladores
microprocessados, a FIO, entre 21 e 100% (0,21 a 1,0). Inicialmente, se a IRpA
estiver associada a hipoxemia, recomendam-se valores entre 80 e 100%,
necessitando ser diminuida até que seja 50% ou menos, com base na analise
gasomeétrica ou oximetria de pulso. Uma FIO, acima de 50% esta associada a um
maior risco de atelectasia, producéo excessiva de radicais livres e destruicdo celular
por toxicidade ao oxigénio (CHERYL et.al., 2003; SARMENTO; CARR; BERALDO,
2009).
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Frequéncia Respiratéria: Diretamente relacionada a fungédo “ventilagéo”, ou
seja, ao volume minuto de troca. Recomenda-se iniciar a ventilagdo com valores
mais préximos aos fisiolégicos, em torno de 12 a 16 incursdes por minuto (ipm).
Deve-se atentar para desenvolvimento de auto PEEP, em vigéncia de frequéncias
elevadas, geralmente, acima de 20 ipm (SARMENTO; CARR; BERALDO, 2009).

Relac&o Inspiracdo - Expiracdo (I:E): E a duracdo do tempo gasto, em um
ciclo inspiratério, em comparacao com a expiracdo. Na respiracdo normal, a relacéo
I:E € de aproximadamente 1:2. Um terco do ciclo respiratorio é gasto na inspiracao e
dois tercos na expiragdo. Durante a ventilacdo mecanica, na tentativa de aproximar-
se da respiracdo espontanea, podem-se ajustar valores entre 1:2 e 1:4,
considerando-se que tempos inspiratorios elevados podem aumentar as pressoes
intratoracicas e, consequentemente, alterar a estabilidade hemodinamica do doente,
assim como tempos expiratorios elevados promovem maiores exalacdes, o0 que
beneficia doentes obstrutivos (CHERYL et.al. 2003).

Pausa Inspiratéria: Permite que o gas injetado no pulméao se espalhe de forma
homogénea. Pode ser determinada em unidade de tempo ou em percentual do
tempo expiratério (SARMENTO; CARR; BERALDO, 2009).

Fluxo Inspiratério: A velocidade com que o VT é fornecido é determinado pela
taxa de fluxo. A taxa de fluxo inspiratério € o principal determinante do tempo
inspiratorio e da relacéo I:E. O valor inicial pode ser de 40-60 |/minuto, porém, esta
taxa deve ser personalizada para cada paciente, com base na pretendida relacao I:
E, frequéncia respiratéria e VT (CHERYL et.al., 2003).

Pressdo Expiratéria Final Positiva (PEEP): Pressdo acima da pressdo
atmosférica, mantida durante o final da expiracdo. O valor recomendado seria o
fisiolégico, em torno de 3 a 5 cmH,O; valores elevados podem resultar em
implicacdes hemodinamicas, embora sejam, em muitas situacdes, necessarias para
gue ocorra o recrutamento alveolar (manobras para reversao de areas colapsadas)
(CHERYL et al, 2003; SARMENTO; CARR; BERALDO, 2009).

Sensibilidade: Todo individuo em VM e que ndo se encontra totalmente
sedado e sem acao de sua musculatura respiratéria deve ser capaz de desencadear
0 inicio do ciclo ventilatério. O parametro que indica a for¢ca necessaria para tal € a
sensibilidade. O ventilador pode ser sensivel ao nivel de pressdo (medido em

cmH,0) ou a fluxo (medido em I/min), este Gltimo encontrado em ventiladores mais
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novos. Os valores de pressdo recomendados para disparo sédo de -0,5 a -2,0
(CHERYL et al, 2003; SARMENTO; CARR; BERALDO, 2009).

2.3.5 Ciclos e modalidades ventilatorias

Na VM por pressao positiva, o0 ciclo respiratorio pode ser dividido em quatro
fases:

Fase inspiratéria - € o momento em que o respirador realiza a insuflacao
pulmonar, conforme as propriedades elasticas e resistivas do sistema respiratério.
Valvula inspiratéria aberta;

Mudanca de fase (Ciclagem) - é a transicdo entre a fase inspiratoria e a
expiratoria;

Fase expiratéria - ocorre logo ap6s o fechamento da valvula inspiratoria e
abertura da valvula expiratoria, equilibrando a presséo do sistema respiratério com a
pressdo expiratoria final determinada no ventilador €;

Mudanca da fase expiratéria para a fase inspiratéria (disparo) - € momento
em que termina a expiracdo e ocorre o disparo (abertura da valvula inspiratoria) do
ventilador, iniciando nova fase inspiratoria (CARVALHO; TOUFEN Jr; FRANCA,
2007; LEME; DAMASCENO, 2009).

O ciclo respiratério pode ser iniciado por esforco respiratério do paciente ou
por critério de tempo com ajuste da frequéncia respiratéria. Os mecanismos de
disparos sao trés:

Disparo a tempo: o inicio da inspiracdo é determinado pelo ajuste do
comando “frequéncia respiratoria”, ou seja, o inicio do ciclo respiratério independe do
esfor¢co do doente, como ocorre nos modos controlados;

Disparo a pressao: o inicio da inspiragdo ocorre com a queda da pressao
nas vias aéreas, gerada pela contracdo da musculatura inspiratoria, ou seja, pelo
esforco do doente. Este esforgco pode desencadear a inspiracdo, se a pressao
negativa utilizada para ultrapassar o limiar de presséo para disparo (sensibilidade ou
trigger) ou pode nédo deflagrar o ciclo, caso a pressao negativa nao ultrapasse esse
limiar, gerando apenas trabalho respiratério e dissincronia;

Disparo a fluxo: o inicio da inspiragéo ocorre com a queda do fluxo presente
no circuito do ventilador, sendo gerada pela contracdo dos musculos inspiratorios.

Assim, quando a diferenca entre o fluxo inspiratério e o expiratorio alcancar um
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determinado limite de sensibilidade, abre-se a véalvula ins e um novo ciclo ventilatorio
inicia (CARVALHO; TOUFEN Jr; FRANCA, 2007; LEME; DAMASCENO, 2009).

Na ventilagdo mecanica invasiva os modos ventilatorios determinam a forma
de funcionamento do respirador, possuindo cada um suas particularidades, podendo
ser mais Uteis em determinadas situacdes, cabendo ao médico intensivista a escolha
dos parametros mais adequados a situacdo (NISHIMURA; ZUNIGA, 2004). O
enfermeiro, mesmo ndo sendo o profissional que determina os parametros de
funcionamento do respirador, necessita conhecé-los a pleno, de forma a garantir a
melhor monitorizagdo e acompanhamento da evolugdo do paciente, identificando
possiveis falhas no funcionamento e, principalmente, fatores geradores de
assincronia com o modo ventilatorio estabelecido.

Para fins de realizacdo deste estudo, optou-se pela classificacdo das
modalidades ventilatérias basicas estabelecidas por Chatburn (2007). Para o referido
autor, a palavra “modo”, no Iéxico da ventilagdo mecanica, € a mais utilizada e a
menos compreendida. Dessa forma, ele define modo ventilatério como um conjunto
padrao de interacfes predefinidas entre o paciente e o ventilador. Além disso, é a
forma como o ventilador controla a presséo, o volume e o fluxo, juntamente com uma
descricdo de como as respiracdes sao sequenciadas (respiracbes mandatérias e
espontaneas).

De acordo com o autor, uma descricdo completa de modo ventilatério deve
incluir trés componentes: (1) descricdo das sequéncias respiratérias e variaveis de
controle na respiracéo; (2) descricao dos tipos de controle utilizados, durante e entre
as respiracoes, e (3) descricdo detalhada de algoritmos adjuntos de controle.
Contudo, na assisténcia ao doente critico, Chatburn (2007) entende que é
necessario referirr-se ao modo, de maneira breve, utilizando-se do primeiro
componente, que sera brevemente explorado, no presente estudo.

Assim, para Chatburn (2007), um modo conta com trés possibilidades de
controle (presséo, volume e duplo controle) e trés sequencias respiratérias CMV -
Ventilagdo Mandatoria Continua, IMV - Ventilagdo Mandatoria Intermitente e CSV -
Ventilagdo Espontanea Continua.

Chatburn (2007) define a variavel de controle como sendo aquela que o
ventilador utiliza como um sinal de feedback de controle da inspiracdo e que se

mantém constante, independentemente das variacbes de resisténcia e
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complacéncia. Nesta perspectiva, utilizam-se os termos Pressdo Controlada e
Volume Controlado para designar a variavel de controle.

O termo Pressao Controlada significa dizer que uma presséo pré-ajustada &
atingida e sustentada, durante toda a fase inspiratéria. O VT resultara da impedancia
do sistema respiratério do paciente, do nivel de pressdo pré-ajustada e do tempo
gue esta pressao permanece no sistema. O controle da pressdao ndo garante o
volume minuto, mas evita riscos de barotrauma.

Quando a variavel de controle utilizado for Volume Controlado, garante-se um
volume corrente pré-ajustado e atingido ciclo a ciclo, sendo a presséo variavel e
dependente da resisténcia das vias aéreas e da complacéncia. O fluxo é pré-
ajustado, sendo um controle indireto do tempo inspiratério.

Um ventilador podera controlar a pressdo ou o volume, mas ndo ambos ao
mesmo tempo. No entanto, ele pode mudar de uma variavel de controle para outra,
em uma Unica inspiracdo, o que leva a designacao da variavel duplo controle. Assim,
a ventilacdo pode iniciar controlada a volume e, ao final da inspiracdo, passar a ser
controlada a pressao (CHATBURN, 2007). Em relacdo a sequéncia respiratéria, o
referido autor traz as seguintes definigdes:

CMV - Ventilacdo Mandatéria Continua: termo utilizado para designar o
suporte ventilatério total que ndo permite interacdo com os estimulos do paciente.
Tanto o disparo quanto a ciclagem séo predeterminados. O disparo é programado,
conforme a frequéncia respiratoria pré-ajustada, e a ciclagem € determinada,
conforme a variavel de controle (volume ou pressdo). Uma ventilagdo controlada
presume maior sedacao do paciente, de modo a permitir a completa sincronia entre
o individuo e a maquina. Desta forma, € possivel ajustar o ventilador para um modo
combinado, no qual os ciclos ocorrem de maneira controlada e assistida, em que
esforgos inspiratorios do paciente também desencadeiam novos ciclos;

IMV - Ventilagdo Mandatoria Intermitente: refere-se a possibilidade de
combinacdes de ciclos mandatdrios e espontaneos. Sendo assim, entre 0s ciclos
mandatorios pré-ajustados através de uma determinada frequéncia respiratoria,
ciclos espontaneos sdo permitidos, o que possibilita uma melhor sincronia
paciente/ventilador;

CSV - Ventilagcdo Espontanea Continua: os ciclos ventilatérios séo

espontaneos. Desta forma, o paciente determina o volume de ar corrente, a
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frequéncia respiratoria e a relagdo I:E. Existem duas modalidades ventilatorias
consideradas espontaneas:

- CPAP (Presséao Positiva Continua nas Vias Aéreas): modalidade ventilatoria,
em que o0 paciente respira espontaneamente, a partir de uma pressao positiva
previamente ajustada e que se mantém constante, durante todo o ciclo respiratorio;

- PSV (Ventilagdo com Pressao de Suporte): neste modo, o paciente
desencadeia o ciclo ventilatorio, ap0s seu estimulo inspiratério atingir uma
sensibilidade previamente ajustada (em presséo ou fluxo). Depois do inicio do ciclo,
é fornecido um fluxo inspiratério rapido, que determina uma pressao sustentada,
durante toda a fase inspiratdria e, consequentemente, reducdo do trabalho da
musculatura respiratéria. E justamente esta caracteristica que torna o PSV um modo
gue proporciona grande adaptacao.

Para Chatburn (2007), a principal diferenca entre CMV e IMV € que a intengéo
clinica do primeiro é fazer de cada inspiracdo um ciclo mandatério (controlado), ou
seja, se 0 paciente fizer um esforco respiratorio, apés um ciclo mandatério, outro
ciclo mandatério é acionado, enquanto, no segundo, o suporte ventilatério é
compartilhado entre ciclos mandatérios e espontaneos (que ndo séo assistidos pelo
ventilador). CMV é considerado um modo de suporte ventilatério pleno, enquanto
IMV, geralmente, é tido como um método de suporte ventilatorio parcial, muito
utilizado no desmame.

Assim, para fins de classificacdo, se respiracdes espontaneas nao sao
permitidas entre os ciclos mandatérios, a sequéncia respiratoria € denominada CMV,
caso contrario, é IMV. Considerando-se que, em sua totalidade, os ventiladores
podem ser acionados pelo préprio paciente, acrescentar a letra S (Sincronizado) ao
termo IMV, passou a ser desnecessaria, mesmo tendo sido muito utilizado
(CHATBURN, 2007). A partir do exposto, Chatburn (2007) define oito possibilidades
de combinacdes de modos ventilatérios, através das combinacdes entre as variaveis
de controle e as sequéncias respiratorias, conforme pode ser observado no Quadro
2.
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Quadro 2 - Possibilidades de modos ventilatérios- Rio Grande-2012.

Variavel de Controle A . .
AR Sequéncia Respiratoria Sigla
Respiratorio

Volume Vent!lag%o Mandatc:)r@a Contl’n'ua VC-CMV
Ventilagcdo Mandatéria Intermitente | VC-IMV
Ventilagdo Mandatdria Continua PC-CMV

Presséao Ventilacdo Mandatéria Intermitente | PC-IMV
Ventilacdo Espontanea Continua PC-CSV
Ventilagdo Mandatdria Continua DC-CMV

Duplo Ventilacdo Mandatéria Intermitente | DC-IMV
Ventilacdo Espontanea Continua DC-CSV

Fonte: Chatburn (2007, p. 304)

E possivel perceber que ndo ha uma sigla para VC-CSV, tendo em vista ndo
ser uma combinacao possivel, pois a definicdo de volume controlado conflita com a
definicdo de ventilacdo espontanea, ou seja, volume controlado significa dizer que o
ventilador determina o VT, enquanto que, na respiracdo espontanea, este é
determinado pelo paciente (CHATBURN, 2007).

2.3.6 Processo de desmame e interrupcédo da ventilacdo mecanica

O processo de desmame refere-se a retirada da ventilagdo mecanica, a partir
da mudanca dos modos assisto-controlados para os espontaneos ou apenas a
retirada da ventilacdo mecanica, nos pacientes que receberam suporte ventilatério
invasivo, por mais de 24h (GOLDWASSER et al, 2007).

A retirada da ventilagdo mecénica consiste em um momento critico para o
doente em terapia intensiva. A decisdo de quando esse procedimento inicia e como
ele deve ser realizado é do profissional médico, porém, o envolvimento dos demais
membros da equipe multiprofissional, em especial do enfermeiro, viabiliza esse
processo, de maneira efetiva, tendo em vista que sua maior proximidade com o
doente critico possibilita-lhe detectar precocemente alteracdes fisioldgicas e falhas
no processo de desmame, que determinam o retorno a ventilagdo assisto-
controlada.

Para Inmaculada e Esteban et al (2000), o desmame pode acontecer de
maneira abrupta ou gradual, pois, estudos multicéntricos tém demonstrado que a VM
pode ser interrompida abruptamente em 75% dos pacientes, cuja causa base da

faléncia respiratoria tenha sido resolvida. Ainda, para estes autores, o desmame da
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ventilagdo mecanica implica dois aspectos distintos, mas, estreitamente
relacionados, quer seja a interrup¢do da ventilagdo mecénica e a remogao de
quaisquer vias aéreas artificiais.

A interrupcdo da ventilagdo mecanica refere-se a possibilidade do paciente
em tolerar um teste de respiracdo espontanea, podendo ou ndo ser ele elegivel para
a extubacdo. O teste de respiragdo espontanea permite que o0 paciente ventile,
espontaneamente, através do tubo endotraqueal, conectado a uma peca em formato
de “T”, ligada a uma fonte de oxigénio ou, a partir de uma pressao positiva continua
em vias aéreas (CPAP) de 5 cmH,0, ou com ventilagdo com pressao de suporte
(PSV) de até 7 cmH,O (GOLDWASSER et al, 2007).

O manejo adequado do processo de desmame ventilatério tem impacto
significativo nos indices de morbimortalidade e tempo de internacdo em UTI. Estima-
se que 40% do tempo total de ventilagcdo mecéanica o paciente encontra-se na fase
de desmame (ESTEBAN, 1994).

A reintubacéo precoce predispfe 0 paciente a um pior progndstico, podendo
chegar a uma taxa de mortalidade em torno de 30% a 40% dos casos (CIVILLE,
2009). Assim, € necessario que a decisdo pelo desmame ventilatério paute-se em
critérios clinicos rigorosos, de maneira a minimizar os riscos relacionados as falhas
nesse processo.

Para Inmaculada e Esteban (2000), determinar quando um paciente esta
pronto para retornar a ventilacdo espontanea constitui-se em uma situacéo clinica
importante. Assim, quando o paciente demonstra ser capaz de ventilar
espontaneamente, uma segunda decisao deve ser tomada, no intuito de decidir se a
via aérea artificial pode ser removida. Esta decisdo € tomada com base no estado
mental do paciente, nos mecanismos de protecdo da via aérea, na capacidade de
tossir e no aspecto e volume das secrecdes traqueobrdnquicas.

Parametros como a mecanica respiratoria, a capacidade de troca gasosa e 0
padrdo ventilatério tém sido propostos como preditores Uteis do desmame e que
podem orientar os profissionais a determinar o momento ideal de interrupcédo da
ventilacdo mecanica. O indice de respiracdo rapida e superficial (f/VT onde f é a
frequéncia respiratéria e VT € o volume corrente medido no primeiro minuto em um
teste com tubo em T) tem sido um instrumento preditor de desmame muito utilizado

e gue vem se mostrando superior aos demais parametros convencionalmente
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utilizados (INMACULADA; ESTEBAN, 2000). Alguns fatores como os descritos, no
Quadro 3, devem ser considerados antes de proceder a extubacao do paciente:

Quadro 3 - Fatores a serem considerados antes da extubacéo- Rio Grande-

2012.
Fatores Condicdes requeridas
Evento agudo motivador da VM Revertido ou controlado
PaO, 260mmHg com FiO,<0,4 e PEEP < 5
Troca Gasosa
a 8 cmH,O

Perfuséo tecidual adequada, independéncia
de vasopressor (doses baixas sao
Condi¢des hemodinamicas toleraveis), auséncia de insuficiéncia
coronariana ou arritmias com repercussao
hemodinamica.

Capacidade de iniciar esforco

ST Sim

inspiratério

Nivel de consciéncia Presenca de drive respiratério
Tosse Eficaz

Equilibrio acido-béasico pH=7,30

Balanco Hidrico Auséncia de sobrecarga Hidrica
Eletrolitos Séricos (K, Ca,Mg,P) Valores normais

Possibilidade de intervencao N&o

cirdrgica proxima

Fonte: Adaptado de Goldwasser et al (2007, p.131).

Tendo sido atendidos os critérios anteriormente comentados, € necessario
que se estabelecam estratégias que identifiquem os pacientes elegiveis para o Teste
de Respiracdo Espontanea (TRE). Neste aspecto, a adocdo de protocolos de
desmame por profissionais ndo médicos tem se mostrado eficaz em reduzir o tempo
de ventilagdo mecéanica, suas complicacbes e o tempo de internacdo em UTI,
especialmente, aqueles referentes ao manejo de sedacéo e analgesia implementado
por enfermeiros (EPSTEIN, 2009; WIT et al, 2008; GOLDWASSER et al, 2007).

Métodos de desmame

O TRE (com tubo T, CPAP em 5 cm H,0, ou PSV de até 7 cm H,0) por 30
minutos até duas horas podem ser Uteis em selecionar 0s pacientes que se
encontram preparados para a extubacdo, desde que mantidos os parametros
fisiolégicos adequados, tanto respiratorios quanto hemodinamicos e que haja

auséncia de sinais e sintomas de agitacdo, sudorese e alteracdo do nivel de
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consciéncia. O paciente que ndo tolerar o TRE deverd ser ventilado,
mecanicamente, com um modo que lhe ofereca conforto e descanso da musculatura
por, no minimo, 24 h (GOLDWASSER et al, 2007).

O uso do modo de Pressao Suporte (PSV) pode ser utilizado como método de
desmame gradual, sendo realizado por meio da diminuicdo dos valores da pressao
de suporte de 2 a 4 cmH;O, de duas a quatro vezes ao dia, desde que se
mantenham os parametros clinicos adequados, até se atingir valores de 5 a 7
cmH,0O (GOLDWASSER et al, 2007).

O modo IMV com reducédo gradual das incursdes respiratérias assistidas pelo
ventilador e pressao suporte, em alguns estudos, mostrou-se ineficaz, prolongando o
tempo de desmame (INMACULADA; ESTEBAN; 2000). Ainda, na perspectiva de
verificar os métodos mais apropriados para o desmame ventilatério, o estudo de
Molina-Saldarriaga et al (2010), buscaram identificar qual modalidade, tubo em T ou
CPAP, era superior no processo de desconexao para 50 pacientes com DPOC que
necessitaram de mais de 48h de ventilacdo. Os achados deste estudo apontaram
gue um TRE com um sistema de CPAP obteve uma tendéncia maior de éxito na
liberacdo do doente da VMI do que o tubo T: 72% de éxito com o primeiro método
versus 60% com o segundo.

Vitacca et al (2001), em estudo comparativo sobre a utilizagdo dos modos
presséao suporte (PS) versus tubo em T em pacientes traqueostomizados com DPOC
em VMI por mais de 15 dias, ndo apontaram diferenca significativa entre os
métodos. Matic et al (2007) demonstraram em seu estudo que, em pacientes com
DPOC, que falharam em um TRE com tubo em T por 2h, a PS mostrou-se melhor
qgue o tubo em T, visto que encurtou o tempo de desmame e de permanéncia na UTI.

Independentemente do melhor método/modo, a evolu¢do do desmame sendo
satisfatoria, € possivel proceder com a extubacdo do paciente e manutencdo de
oxigenioterapia por mascara. E necessario, também, que se realize pausa alimentar
(em torno de 6h), apds extubacgdo, tendo em vista o risco de aspiragdo, caso uma
reintubacdo seja necessaria. O paciente, mantendo-se em ventilacdo espontanea,
durante, pelo menos, 48h apos interrupcdo da ventilagdo mecanica, indica que o
desmame foi realizado com sucesso (ZANEI, 2010).

Inmaculada e Esteban (2000) definem os seguintes sinais e sintomas como
sugestivos de faléncia no desmame: frequéncia respiratéria superior a 35 rpm,

saturacdo de oxigénio abaixo de 90%, frequéncia cardiaca superior a 140
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batimentos/minuto ou um aumento sustentado ou diminuicdo da frequéncia cardiaca
de mais de 20%, pressédo arterial sistélica acima de 180 mmHg ou abaixo de 90
mmHg, agitacdo, sudorese ou ansiedade, sinais de aumento do trabalho respiratorio
(utilizacdo da musculatura acessoria, entre outros).

Os fatores mais comuns que podem comprometer o processo de desmame
sdo: edema de glote, rebaixamento da lingua e acumulo de secre¢cdes em vias
aéreas superiores, o que predispdem a sobrecarga da musculatura respiratoria; a
utilizacao de relaxantes musculares durante a VM uso de corticoides ou a ocorréncia
de polineuropatias periféricas, em doentes sépticos, podem acentuar a atrofia
muscular e/ou diminuicdo de resposta muscular a estimulacdo neuronal. O uso da
Ventilacdo Mecanica nao invasiva, pés extubacdo, pode ser um suporte ventilatério

eficaz em manter o paciente longe de uma reintubacao (THIESEN, 2008).

2.3.7 Complicagdes associadas a ventilagdo mecéanica

A VM, assim como outros procedimentos invasivos em terapia intensiva, nao
€ isenta de riscos. Da mesma forma que se constitui em uma medida de suporte de
vida, ela também esta associada a um maior risco de complicacées, que podem
estar relacionadas a patologia de base do doente, a presenca de uma via aérea
artificial e aos cuidados necessarios para a manutencdo do paciente no ventilador.
Martins (2006) define as complicacBes associadas a ventilacdo mecéanica em quatro
niveis:

1. Devidas a intubacao Orotraqueal

e AlteracBes fisiologicas da Intubacdo traqueal: E observado um
aumento do tdnus simpatico com hipertensdo e taquicardia, porém ¥ dos pacientes
podem apresentar hipotensdo, durante a intubagcdo de urgéncia, em vigéncia de
DPOC e hipercapnia. Espasmo de glote e laringoespasmo podem tornar a intubacéo
dificil e, em casos mais extremos, cursar com edema pulmonar. Aumento da
resisténcia das vias aéreas pela presenca do tubo é outra alteracdo observada
(MORT, 2007).

e Complicagbes da Intubacdo: Lesdes traqueais adquiridas pela
pressdo do cuff, intubacdo nao traqueal, podendo levar a hipoxia grave,
traumatismos laringeo, faringeo, traqueal ou brénquico. Complicagfes letais podem

ocorrer com a obstrucdo da canula ou o seu deslocamento. A intubacdo
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nasotraqueal pode levar a sinusites e lesdo nasal. Edema de glote, disfungéo
laringea, estenose tragueal e laringea podem ser complicacdes pds extubacéo
(LACAU; BOISSON-BERTRAND; MONNIER, 2003; HOLZAPFEL, 2003).

2. Consequéncias e complicacdes cardiovasculares: A VM com pressao
positiva esta associada a uma reducdo da pré-carga ventricular esquerda,
possivelmente, pela queda do retorno venoso e o aumento da pressao intrapleural,
podendo produzir isquemia miocardica. A pressao positiva intratoracica gerada pela
VM associada a PEEP produz aumento da pressao intratoracica, diminuindo a pré-
carga ventricular. A distensdo pulmonar associada ou ndo a PEEP pode dificultar a
ejecdo do ventriculo direito. A diminuicdo do débito cardiaco pode ser agravada em
estados hipovolémicos, comprometendo a perfusdo tissular (FRAZIER, 2008;
FRAZIER et al, 2006).

3. Devidas ao escape de ar extra-alveolar e barotrauma (sindrome do
escape de ar): A VM com pressao positiva pode levar a rupturas alveolares e as
suas diversas manifestacfes clinicas. O termo Barotrauma podera ser utilizado,
guando o aumento da presséao alveolar leva a ruptura de alvéolos e posterior escape
de ar. Em situacdes em que a pressao intersticial torna-se muito negativa como, por
exemplo, no esfor¢co inspiratério extremo (cetoacidose diabética, durante provas
funcionais respiratérias), o rompimento alveolar podera ocorrer e o escape de ar
acontecera, devendo-se, para isso, utilizar um termo clinico mais abrangente, ou
seja, Sindrome do Escape de Ar (MARTINS, 2006).

4. Outras complicacdes devidas a ventilagdo mecanica com pressao
positiva

e Repercussédo no pH sanguineo: A hiperventilacdo produz diminuicdo
dos niveis de PCO, sanguinea, para valores inferiores a 40 mmHg. A hipocapnia
pode ser deliberadamente induzida, de maneira a melhorar a sincronia do doente
com a ventilacdo, pois ela deprime o centro respiratério e induz a uma apneia
reflexa. Porém, estados de alcalose tém sido associados a hipocalemia sérica, com
repercussdes sobre o ritmo cardiaco e o sistema nervoso. Outra consequéncia
importante da hiperventilagdo € a diminuigdo do fluxo sanguineo cerebral, tendo em
vista que o CO, é um potente vasodilatador cerebral (MARTINS, 2006).

e Repercussédo sobre o sistema nervoso central: Especialmente nos
pacientes vitimas de traumatismo craniano, a VM com pressao positiva pode elevar

ainda mais a Pressdo Intracraniana (PIC), principalmente, quando associada a
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PEEP, que promove o aumento da pressdo intratoracia; consequentemente, héa
reducdo do gradiente entre a pressao arterial sistémica média e cerebral e a pressédo
venosa intratoracica diminui. Isso diminui o fluxo sanguineo cerebral e aumenta a
pressdo venosa central. A PIC, que ja se encontra elevada, se elevara ainda mais,
reduzindo o fluxo sanguineo cerebral (MARTINS, 2006).

e Repercussdes gastrointestinais e renais: O escape de ar do
balonete da canula traqueal pode alcancar o tubo digestivo, gerando distensdo e
desconforto gastrico e/ou intestinal. Assim como o fluxo sanguineo cerebral pode
ficar comprometido, em vigéncia da associacdo da VM com pressédo positiva e
PEEP, tém sido relatadas reducfes do fluxo sanguineo porta e do fluxo sanguineo
renal (MARTINS, 2006).

Ainda, somando-se a esse elenco de complicagbes, a Pneumonia Associada
a Ventilacdo Mecéanica (PAVM) apresenta-se como a mais frequente em doentes
criticos ventilados invasivamente, por meio de tubo oro ou nasotraqueal e, ainda, por
meio de traqueostomia. Representa cerca de 80% dos episddios de pneumonia
hospitalar, sendo a mais frequente, em ambientes de cuidados intensivos. E definida
como uma infeccdo causada por fungos, virus ou bactérias, desenvolvida 48 h, apés
a intubacéo traqueal (VIEIRA, 2009; ZANEI, 2010).

Os fatores de risco para PAVM podem estar relacionados ao paciente (sexo,
doenca pulmonar preexistente ou faléncia multipla de 6rgéos), o que possibilita uma
maior colonizacao por germes hospitalares ou podem estar relacionados ao proprio
tratamento (intubacdo, alimentacdo enteral, broncoscopia, aspiracdo das vias
aéreas); o risco maior, ainda, relaciona-se ao preparo dos materiais e equipamentos
e, também, a questdes humanas como infec¢des cruzadas, por intermédio das maos
(VIEIRA, 2011).

Na literatura, estdo descritos cuidados de enfermagem simples, porém
eficazes que podem reduzir sensivelmente as taxas de PAVM, dentre eles,
destacam-se: a manutencdo do decubito elevado (30 a 45°). Caso ndo hajam
contraindicacdes, utilizacdo de um tubo com lumen acima do cuff (permitindo a
aspiracdo subglotica), descontaminagcdo da cavidade oral com antissépticos bucais
(clorexidine a 0,12%), manutenc¢éo da pressao do cuff entre 18 e 25mmHg, além das
medidas de barreira como higienizagdo das méaos (VIEIRA, 2011; ZANEI, 2010).

Assim, diversas estratégias tém sido discutidas e implementadas, com o

intuito de reduzir os indices de PAVM. Na atualidade, os pacotes (Bundles) tém sido
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amplamente difundidos, sendo definidos como intervengdes relacionadas a um
processo de cuidados que, quando executados em conjunto, resultam em um
desfecho clinico muito melhor do que quando implementadas individualmente
(VIEIRA, 2011).
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3 A TEORIA DO ERRO HUMANO E SUAS INTERCONEXOES COM A
SEGURANCA NA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO DOENTE CRITICO
EM VENTILACAO MECANICA

Neste capitulo, discute-se a Teoria do Erro Humano, buscando-se aproximar
o modelo tedrico ao contexto da assisténcia do doente critico em ventilacdo

mecanica.

3.1 ATEORIA DO ERRO HUMANO

Estudos que envolvem as questdes relacionadas ao erro humano sao
recentes e tém sua origem no campo da aviacao, aeroaviagao e engenharia nuclear,
com o objetivo de tornar as acdes, nessas areas, cada vez mais seguras (ROSA,
2002). No entanto, esse campo de pesquisa tornou-se multidisciplinar, tendo em
vista a necessidade de expandirem-se tais questdes para outras areas do
conhecimento, especialmente para aquelas que envolvem os cuidados em saude.

A importancia da abordagem desta tematica nas ciéncias da saude
caracteriza-se por ser esta uma das areas mais proficuas e que vem obtendo
resultados tdo importantes, capazes de alterar a longevidade e a qualidade de vida
das pessoas, por meio do controle e erradicacdo de doencas, da compreensao e da
transformacdo de respostas organicas e do alivio do sofrimento, sendo que,
constantemente, busca curar doencas, suprimir agravos a saude e promover sua
melhora. Diante deste contexto, procura-se sempre fazer o melhor pelo paciente
(entendido como usuério, cliente, familia, comunidade) e, dessa forma, os
profissionais aprendem que nao podem errar (PEDREIRA, 2009).

Diversos estudos na area da enfermagem vém investigando e
problematizando as questdes que envolvem erros na execucgdo de cuidados em
saude, especialmente, aqueles relacionados a administracdo de medicamentos
(COIMBRA; CASSIANI, 2002; COIMBRA, 2004; CASSIANI, 2005; SILVA et al, 2007,
FRANCO et al, 2010; RODRIGUES; OLIVEIRA, 2010). No entanto, esta ndo € uma
preocupacao recente da profissao, pois, em 1863, a percussora da enfermagem
moderna, Florence Nightingale, no livro Notes on Hospitals ja afirmava que, mesmo
causando estranheza, era preciso enunciar como primeiro dever de um hospital néo
causar dano ao paciente (NIGHTINGALE, 1863).
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No inicio do século XX, em Boston, o cirurgido Ernest Codman foi pioneiro na
avaliacdo cientifica do resultado da cirurgia, ao considerar o resultado final para o
paciente como principio fundamental para justificar uma intervencao cirdrgica. Por
estar insatisfeito com a falta de avaliacdo, no Hospital Geral de Massachusetts,
demitiu-se, para criar o proprio hospital, onde fosse possivel acompanhar o paciente
e avaliar o resultado final. Assim, Codman prop0s algumas categorias para avaliar
falhas no tratamento: erro por falta de conhecimento técnico ou habilidade; erro por
falta de julgamento cirargico; erro por falta de atendimento ou equipamentos; erro
por falta de habilidade diagnostica; a doenca € intratavel, o paciente recusa o
tratamento; calamidades cirdrgicas ou acidentes e complicacdes que nao podem ser
controladas (VICENT, 2009).

No contexto atual dos estudos sobre erro humano, a publicagdo To err is
human: building a safer health care system (Errar € humano: construindo um sistema
de salde mais seguro), publicada em 2000, pelo Institute of Medicine (IOM) dos
EUA, descreve que, durante a assisténcia a saude, erros acontecem e Sao
frequentes, promovendo milhares de mortes e sequelas irreversiveis, sendo
identificados, nesse pais, como a oitava causa de Obitos, ultrapassando aquelas
decorrentes de acidentes automobilisticos, cancer de mama e Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), apesar dos grandes investimentos realizados,
nesta area. Estima-se, pelos dados desta publicacdo, que a cada dia, 100 norte-
americanos hospitalizados morram por danos relacionados a erros e ndo a doenca
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Dados da OMS apontam que milhares de pacientes no mundo sofrem algum
tipo de erro relacionado aos cuidados de saude, e alguns desses erros podem
resultar em danos e mortes de pacientes, sendo estimado que, de cada 10
pacientes, um seja vitima de erros durante a assisténcia (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009). Percebe-se que os termos: erros, eventos adversos,
iatrogenias sempre envolveram o0s contextos de assisténcia de saude, ocasionando
danos e injarias aos pacientes e sua familia. Diante da magnitude e da dificuldade
em diferenciar esses termos, tentar-se-a, brevemente, conceitua-los, embora, neste
estudo, a énfase seja sobre os riscos, a partir da abordagem do erro humano que,
na sequéncia, sera teorizado.

Nem todo o erro resulta em danos (PEDREIRA, 2009). Quando este for o

desfecho indesejavel, da-se o nome de Evento Adverso (EA) ou iatrogenia. O
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Institute of Medicine (IOM) define EA como uma injuria causada pelo tratamento
médico e que ndo se relaciona com a doenca do paciente (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000). De origem grega, o0 termo iatrogenia significa o resultado
indesejavel da acdo prejudicial ndo intencional dos profissionais de saulde,
relacionado a observacao, monitorizagao ou intervencgdo terapéutica (Padilha, 2006),
sendo que a probabilidade de um incidente indesejavel ocorrer denomina-se Risco
(FLETCHER; FLETCHER; WAGNER, 2006).

Na atualidade, o psicdlogo cognitivo James Reason, professor de psicologia
da Universidade de Manchester, membro da Sociedade Britanica de Psicologia e um
dos pesquisadores mais expoentes na area, concebe o erro humano como 0 uso
nao intencional de um plano incorreto para alcangcar um objetivo ou a ndo execucao
a contento de uma acéo planejada. Significa dizer que, o plano pode ser adequado,
mas as acOes associadas a ele ndo ocorrem como planejado ou que as acodes
ocorrem como planejadas, mas o plano é insuficiente para atingir o resultado
pretendido (REASON, 2005). Esta conceituacdo também €é adotada pelo Institute of
Medicine (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000). Para compreender a maneira
cCOmo 0S erros acontecem e como comprometem a seguranca dos pacientes,
Reason propfe visualizar o erro humano a partir de duas abordagens: aquela
centrada na pessoa e a abordagem do sistema ou abordagem sistémica (REASON,
2000, 2005).

A abordagem centrada na pessoa € a tradicionalmente aceita e entende 0s
atos inseguros como decorrentes, principalmente, de processos mentais aberrantes,
tais como, esquecimento, desatencdo, baixa motivacdo, descuido, negligéncia e
imprudéncia. Assim, as medidas de prevencdo do erro vao direcionar-se,
especialmente, na reducdo da variabilidade indesejavel do comportamento humano
e inclui medidas disciplinares, censuras e humilhagdes, como forma de tratamento.
Os seguidores desta abordagem tendem a tratar os erros como questdes morais,
assumindo que coisas ruins acontecem com pessoas ruins (REASON, 2000, 2005).

Diferentemente da abordagem centrada na pessoa, aquela que focaliza o
sistema tem como premissa basica que os seres humanos sao faliveis e os erros
sao esperados, mesmo nas melhores organizacoes. Os erros sdo visualizados como
consequéncias e ndo como causas, tendo suas origens ndo na perversidade da

natureza humana, mas em fatores sistémicos. Reason (2000) considera que,
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embora ndo seja possivel mudar a condicdo humana, € possivel modificar as
condi¢bes sob as quais os seres humanos trabalham.

Para ilustrar melhor suas idéias, esse autor desenvolveu um modelo tedrico
denominado “Queijo Sui¢co”. Reason (1997) afirma que existem barreiras, defesas e
protecdes que sdo estrategicamente posicionadas e que garantem a seguranca em
sistemas complexos. Essas barreiras/defesas em sistemas de alta tecnologia s&o
distribuidas em niveis: algumas desenvolvidas pela engenharia (alarmes, barreiras
fisicas, salas de controle...); outras tém repercussdes no comportamento dos seres
humanos (cirurgibes, anestesistas, pilotos...) e, outras dependem de ferramentas
administrativas e de gestéao.

A dindmica de um acidente ou erro pode ser entendida a partir de um modelo
de defesas representadas pelas fatias de um queijo suico. Em uma realidade ideal,
cada camada de defesa estaria intacta, intransponivel. No entanto, no mundo real,
essas camadas apresentam muitos buracos (tais como o de um queijo sui¢o) que se
encontra em constante movimento de abertura e fechamento, transferindo sua
posicdo ao longo do sistema. A presenca desses buracos, em qualquer fatia, ndo
causa normalmente um mau resultado, porém, este pode ocorrer, quando,
momentaneamente, esses buracos alinham-se, permitindo uma trajetéria de
oportunidades para que ocorra um acidente/erro, trazendo riscos e/ou danos as
vitimas, sejam elas pessoas ou organiza¢des, conforme representado pela figura 1
(REASON, 2000).

Figura 1 - Modelo de queijo suico de defesas, barreiras e salvaguardas que
podem ser penetrados por uma trajetoria de acidente.

Fonte: Reason (2000).

Segundo Reason (1990, 1997, 2000) essas inconsisténcias e buracos

envolvem as combinagbes de dois fatores: falhas ativas e condigbes latentes. As
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falhas ativas sdo os atos inseguros cometidos por pessoas que estdo em contato
direto com o paciente ou com o sistema. Referem-se a esquecimentos, descuidos,
erros, deslizes e violagdes de procedimentos. As falhas ativas tém uma relagéo
direta e normalmente um efeito de curta duracdo sobre a integridade das defesas
(REASON, 1997, 2000). Tendo em vista que o processo de cogni¢cdo do homem nao
é perfeito e é similar entre os individuos, a possibilidade de cometer erros € uma de
suas caracteristicas imutaveis, podendo ser cometidos por qualquer profissional,
seja ele bom ou mau (PEDREIRA, 2009).

Reason (1990) concebe que os deslizes e lapsos ocorrem, quando uma
pessoa sabe o que quer fazer, mas a acdo nao sai conforme a intencdo, sendo
caracterizados como falhas de execucdo e ndo de conhecimento ou planejamento.
No entanto, os enganos podem sair da forma como foi planejado, mas o plano em si
esta incorreto e desvia a acao do objetivo desejado. Ha, nesse processo, falhas no
planejamento, na formulacdo de intengbes, no julgamento e na resolugdo de
problemas. Por fim, as violacdes sdo os desvios deliberados das regras,
recomendacdes, rotinas e praticas operacionais seguras, porém, sem 0 objetivo de
se ter resultados ruins. Pode-se pensar nas violacbes como a facilitacdo na
realizagdo de uma tarefa, atalhos, ou mesmo a inobservancia de uma regra como
Unica forma de realizar uma tarefa.

A partir destes conceitos, identificar o processo de cogni¢do que desencadeia
a ocorréncia de erros e classifica-los conforme suas consequéncias, como erros de
omissao, de planejamento, de identificacdo e de interpretacdo de dados clinicos,
entre outros, pode produzir modos de gerenciar a sua ocorréncia e criar estratégias
para sua prevencao (PEDREIRA, 2009).

Diferentemente das falhas ativas, as condi¢cdes latentes sdo o que Reason
(1990, 1997) denominou de os inevitaveis ‘“resident pathogens” no sistema. Elas
surgem a partir de decisbes tomadas pelos gestores. Essas decisdes podem ser
confusas e é necessario que ndo o sejam. Como o0 proprio home sugere, as
condigOes latentes podem permanecer dentro do sistema, por muitos anos, antes de
se combinarem com falhas ativas e dispositivos locais e eclodirem uma oportunidade
de acidente (REASON, 2000).

Ao contrario das falhas ativas, que sao dificeis de prever, pois € dificil prever
quando um individuo terd um lapso de memoria, um descuido ou deslize, as

condicbes latentes, ou seja, os fatores organizacionais e contextuais que dao
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origens a esses comportamentos humanos e que antecedem a ocorréncia de um
acidente, podem ser identificadas e corrigidas, antes que um evento adverso ocorra
(REASON, 1995; 1997; 2000).

Assim, em uma visdo sistémica, pode-se inferir que os fatores que contribuem
para a ocorréncia de erros sao multicausais como, por exemplo: fatores
institucionais/organizacionais (falhas e manutencdo de equipamentos, materiais,
gerenciamento); humanos (habilidades/conhecimentos, psicoldgicos, fisioldgicos) e
ambientais (barulho, agitacdo, estimulos visuais). Esses fatores podem ser melhor
compreendidos, através da visualizagcdo da figura 2 apresentada a seguir:

Figura 2 - Fatores que contribuem para a ocorréncia de erros.

/ Humfnos \

Conhecimentos/habilidades:

Treinamento, reciclagem, Psicolégicos:l _ _ Fisiolégicqs: .
procedimentos técnicos, Estrgsse, tédio, frustracao, Sono, fadiga, éalcool, Drogas,
formagao efc. Ansiedade etc. etc.
Institucionais/organizacionais: Ambientais:
Gerenciamento, falhas de Barulho, agitagdo, calor,
equipamentos, manutencao ERRO estimulos Visuais etc.

etc.

Fonte: Harada, 2006.

Compreender estes aspectos que envolvem a ocorréncia de um erro/acidente
constituiu-se no ponto central da abordagem sistémica, ou seja, é trocar a aura da
culpa dos envolvidos por agdes que visem a prevenir 0 erro, minimizem oS riscos e
projetem medidas de seguranca no sistema. Nesta perspectiva, ndo significa que os
individuos possam ser descuidados. Espera-se que, ainda, sejam mais vigilantes em
seus atos, responsabilizando-se por suas proprias acées (COIMBRA, 2004).

Ademais, ao se considerar o erro sob a égide da abordagem sistémica,
reorienta-se 0 seu tratamento, possibilitando aos gestores desenvolverem uma
gestao de risco proativa, ao invés de uma acao reativa e punitiva, centrada na falha
humana como Unica causa de eventos adversos. As medidas de prevencao incluem
programas amplos direcionados a toda equipe de trabalhadores (chefias e

subordinados), as tarefas, ao local de trabalho e a instituicdo, o que torna a
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abordagem sistémica como a melhor proposta para o enfrentamento das questdes
relativas ao erro (COIMBRA, 2004).

Diante do exposto, consideram-se as UTIs como ambientes propicios a
ocorréncia de erros, tendo em vista os cuidados complexos oferecidos, a gravidade
dos pacientes e a alta tecnologia utilizada. Ademais, segundo Moreira e Padilha
(2001), a UTI, como uma unidade hospitalar com tecnologia avancada e com
caracteristicas proprias para atender doentes gravemente enfermos, encontra-se
inserida em um contexto institucional mais amplo, compondo, assim, um
macrossistema (hospital) que, dotado de uma determinada estrutura organizacional
e administrativa, influenciara diretamente a qualidade e a seguranca do atendimento

dispensado aos pacientes.

3.2 ERRO HUMANO E RISCOS RELACIONADOS A VENTILACAO MECANICA

Os aspectos abordados até o presente momento sobre o erro humano podem
ser relacionados em situacdes praticas do cotidiano que envolve a assisténcia a
pacientes graves em ventilagio mecanica e que, segundo Farias (2010),
representam a terceira iatrogenia mais frequente produzida pela equipe de
enfermagem, conforme uma revisdo bibliogréfica realizada na literatura, no periodo
de 2000 a 20089.

Todo o arsenal tecnolégico que envolve a utlizacdo de
respiradores/ventiladores mecanicos no suporte avancado de vida vem, ao longo
dos ultimos anos, sofrendo inUmeros avangos, no que se refere a programas
computadorizados inteligentes, sistemas de alarmes precisos, de forma a se
tornarem cada vez mais seguros. No entanto, estas mudancas exigem que 0S
profissionais envolvidos no cuidado acompanhem esses progressos, através da
atualizacdo do proprio conhecimento, produzindo os efeitos satisfatérios esperados
com 0 uso da tecnologia.

Assim, tecnologia e conhecimento do profissional podem ser considerados
como barreiras de defesas e, quando bem empregados, potencializam a seguranca
gue envolve as acbes de cuidado. A utilizagcdo de protocolos assistenciais, check
lists e a educacdo permanente da equipe, também podem ser consideradas
instrumentos de gestdo, que visam a melhorar as a¢des do profissional, tornando-se,

qguando bem compreendidos e empregados, barreiras de protecao.
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No entanto, supondo-se que, em um dado momento do cuidado ao doente
critico em ventilagdo mecéanica oferecido por uma equipe de enfermagem, em que
seus integrantes estdo inseridos em uma organizacdo que nao prioriza a
capacitacdo de seus profissionais e que, também, ndo se preocupa em implantar
dispositivos como protocolos e check lists, que facilitem a compreenséo das acdes e
0 momento em que as mesmas necessitam ser executadas, sabe-se que a minima
falha da tecnologia pode ser o estopim para que um evento indesejavel aconteca.

E o caso do profissional de enfermagem que julga ndo ser necessaria a
aspiracdo sistematica das vias aéreas do paciente grave ou que se esqueceu de
fazé-la ou postergou sua realizacdo, devido a acumulos de tarefas e obrigacbes e
que, ndo estando a beira do leito, no momento em que o0 doente apresentou
obstrucdo grave das vias aéreas, a qual ndo fora acusada pelo sistema de alarmes
do ventilador, seja por falha ou ma regulagem do aparelho pelo profissional, nao
identificou a privacdo de oxigénio a que o paciente fora submetido e que resultou em
hipoxemia severa.

Nesta situacdo descrita, podem-se identificar tanto falhas ativas como o
esquecimento ou julgamento inadequado, por parte do profissional, do momento
certo para a realizacado do procedimento, a possibilidade de inativacdo de alarmes,
qguanto condicdes latentes como a auséncia de protocolos assistenciais que
estabelecessem uma rotina para aspiracdo das vias aéreas, a inexisténcia de um
programa de educacdo permanente, a sobrecarga de trabalho e a auséncia de
manutencdo preventiva dos recursos tecnologicos. Essa sequéncia de
acontecimentos, ocorrendo de forma isolada, talvez, ndo produzissem grandes
abalos ao sistema em sua totalidade, mas, o seu alinhamento, apds o rompimento
de diversas barreiras de protecdo, podem produzir a oportunidade para que ocorra

um erro/acidente.
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Figura 3 — Modelo queijo suico para ventilagdo mecéanica
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tecnolégicos

Conhecimentos e
habilidades
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Danos

Fonte: Adaptada do estudo de Reason, J. publicado no British Medical Journal, n. 320, p.
768-770, 2000.

Estudos que investiguem erros associados ao cuidado de enfermagem a
pacientes ventilados mecanicamente sao escassos, no Brasil. No entanto, encontra-
se na literatura a pesquisa de Moreira e Padilha (2001) que, por meio da Técnica do
Incidente Critico, caracterizou as ocorréncias iatrogénicas relacionadas a ventilagéo
mecanica e identificou as consequéncias imediatas para o paciente.

A amostra do referido estudo foi de 53 profissionais de enfermagem de uma
UTI geral, no Estado de Séao Paulo, que relataram 91 casos completos de incidentes
criticos negativos. Destas situacfes, 46,1% estavam relacionados a procedimentos
executados incorretamente, em 73% dos casos, e incluiram como 0s mais comuns,
a movimentacdo do paciente, durante o banho no leito, sem a adequada insuflacdo
do cuff do tubo orotraqueal; retirada de fixacdes de canulas e sondas, antes de
realizar os cuidados higiénicos, sem proceder a devida substituicdo; fixacOes
inadequadas dos tubos orotraqueais ou da canula de tragueostomia, levando a
extubacdes, durante os procedimentos de troca de roupa de cama, mudanca de
decubito ou medida de Pressdo Venosa Central (PVC); troca de fixagcdo do tubo
orotraqueal de crianca, feita por uma Unica pessoa, sem a imobilizacdo da cabeca;
inalacdo e nebulizacéo realizadas pelo tubo orotraqueal, sem a abertura da valvula
expiratoria, impedindo, portanto, a saida de ar; insuflacdo excessiva do “cuff’,
provocando seu rompimento; aspiracoes orotraqueais irregulares, levando a
obstrucdo por rolhas; administracdo da dieta por SNG, sem testar seu
reposicionamento; realizacdo de exames radioldgicos de torax, no leito, sem liberar

as extensdes do respirador que ficaram presas na grade da cama; manutencdo do
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paciente agitado, sem restricdo, apods a realizacdo do exame radiol6gico; montagem
incorreta do ventilador sem teste prévio; manutencdo dos alarmes do ventilador
desligados ou com sons diminuidos; administracdo de adrenalina por via
orotraqueal, sem retirar a agulha da seringa (MOREIRA; PADILHA, 2001).

O estudo citado, ainda, identificou as consequéncias imediatas para 0s
pacientes destas situacfes de atendimento, sendo a extubacdo (24,1%) e a
reintubacéo (22,8%) as com maior frequéncia, seguidas de nenhuma consequéncia
aparente (19,3%) e obito (18,6%); ainda, agravos como parada cardiorrespiratéria e
piora das condi¢cbes clinicas, que apresentaram cada uma frequéncia de 7,6%
(MOREIRA; PADILHA, 2001).

Estas situacOes desveladas pelo estudo estdo presentes no cotidiano da
assisténcia, pois, conforme Reason (2005), o sistema de salude possui
caracteristicas que predispdem a ocorréncia de falhas, sdo elas: ambientes incertos
e dindmicos; multiplas fontes de informacdo; mudancas, imprecisfes e metas que se
confundem; necessidade de processar informacfes atualizadas, em situacdes e
circunstancias que mudam rapidamente; dependéncia de indicadores indiretos;
problemas imprecisos; acdes com consequéncias imediatas e multiplas; momentos
de intenso estresse, permeados por longos periodos de atividades rotineiras e
repetitivas; tecnologia sofisticada, com muitas redundéancias; interface complexa e,
muitas vezes, confusa entre operador e equipamentos; alto risco; mdultiplos
individuos com diferentes prioridades; e ambiente de trabalho altamente influenciado
por normas de alguns grupos e pela cultura organizacional.

Nesse sentido, mesmo com todo o avango tecnoldgico experimentado nas
Gltimas décadas, os cuidados em saude tém, também, o potencial para causar
grandes danos, talvez, até maiores do que aqueles causados nos primordios da
medicina. Dessa forma, os cuidados em saude, que costumavam ser simples,
eficazes e relativamente seguros, na atualidade, estdo complexos, eficazes e
potencialmente perigosos. Inovacdes produzem novos riscos, maior poder e
representa maiores possibilidades de dano e de produzir resultados jamais vistos,
porém, com possibilidade de perigos letais (VICENT, 2009).

Especificamente na assisténcia ao doente critico, Moreira e Padilha (2001)
citam como itens importantes, que envolvem a ocorréncia de eventos adversos, a
insuficiente capacitacdo dos profissionais envolvidos no cuidado, o emprego de alta

tecnologia que, se por um lado pode trazer inumeros beneficios aos doentes, por
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outro, pode desencadear sérios danos, quando a relacdo paciente-maquina néo for
objeto de cuidadosa vigilancia. Assim, consideram que a assisténcia ao doente
critico em insuficiéncia respiratoria e que faz uso de ventilacdo mecanica é
permeada por inUmeros riscos, quando nao se dispde de uma unidade devidamente
preparada para esse fim.

Diante do pressuposto de que nem sempre as UTIs contam com infraestrutura
adequada para o atendimento e que 0s riscos, neste contexto, resultam do sistema
como um todo, entdo, 0 mesmo necessita ser explorado e analisado para a
indicacdo de estratégias preventivas (Moreira; Padilha, 2001), que s6 podem ser
estabelecidas a partir de acbes que possibilitem o relato de erros e 0 seu adequado
tratamento, de forma que a sua ocorréncia traduza-se em aprendizado para todos 0s

envolvidos.

3.3 CULTURA DE SEGURANCA

Conceber a necessidade de teorizar e de implementar estratégias que
melhorem a seguranca dos individuos submetidos a cuidados de saude é, antes de
tudo, admitir que erros acontecem. No entanto, ndo basta apenas admitir, pois a
constatacdo de um erro requer conhecer sua extensdo, sua gravidade e necessita
ser um compromisso tanto do profissional diretamente envolvido na assisténcia
guanto dos gestores e da organizacao.

Contudo, percebe-se que as questdes relacionadas a seguranca na area da
saude assumem significativa importancia, quando situacdes gritantes de erros
acontecem e ganham os espacos midiaticos, tornando a opinido publica incisiva em
condenar apenas o profissional como o Unico protagonista da tragédia.

Em dezembro de 2010, o Brasil presenciou um tragico episodio, envolvendo
erro de medicacdo, em que uma auxiliar de enfermagem, de um hospital municipal
na zona norte de Sdo Paulo, injetou vaselina liquida no acesso venoso de uma
paciente de 12 anos, internada com quadro de virose, ao invés de soro de
reparacdo, 0 que ocasionou o Obito da adolescente (G1, 2010). Em entrevista a
midia, a profissional, visivelmente abalada, alegou que os frascos das duas
preparacdes eram idénticos e, por engano, estavam armazenados no mesmo local,
sendo identificados como diferentes pela profissional, através do rétulo, somente

apos a paciente comecar a sentir-se mal (G1, 2010).



62

As reportagens e entrevistas que sucederam o caso, em determinados
momentos, questionaram de quem seria a responsabilidade: da profissional, que foi
desatenta, ou da instituicdo, que induz o profissional ao erro, no momento em que
padronizou os frascos dessas diferentes preparacbes com o mesmo formato de
embalagens. No entanto, considera-se que o apelo emocionado da familia por
justica induz a opinido publica a culpabilizar, somente, a profissional pelo ocorrido.

Situacbes em que o erro culturalmente é centrado na figura do profissional e
nao no sistema, como ja discutido anteriormente, faz com que o medo de punicdes,
exposicdo social, humilhacbes e até mesmo do afastamento de suas funcdes, em
diversas vezes, tornem os erros atos velados, nao divulgados, nao registrados e, por
isso, também acabam por comprometer as estratégias de seguranca do paciente.

Talvez, por todas essas dificuldades, a expressédo seguranca do paciente seja
muito utilizada, porém, raramente, definida com clareza. Vicent (2009) a define como
0 ato de evitar, prevenir e melhorar os resultados adversos ou as lesbes originadas
no processo de atendimento médico-hospitalar. Segundo o autor, essa definicdo
diferencia a seguranca do paciente de preocupacdes mais gerais com a qualidade
do atendimento médico-hospitalar, centrando-se no “lado negro da qualidade”, ou
seja, no atendimento que é realmente prejudicial, e ndo apenas naquele cujo padrao
nao seja bom.

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) define seguranca do paciente como
a auséncia de dano potencial ou desnecessario para o paciente associado aos
cuidados em saude e, desde 2000, adotou o tema como prioridade na agenda de
politicas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). Em 2004, a OMS criou a
Alianca Mundial para Seguranca do Paciente, com o objetivo de facilitar o
desenvolvimento de uma politica de seguranca do paciente e socializar o
conhecimento entre os paises membros. Assim, além desses Estados, esta alianca
congregou organizagdes nacionais e internacionais, organismos interessados e
especialistas na area de seguranca do paciente, de forma a coordenar, disseminar e
acelerar melhorias, em nivel mundial (HARADA, 2009).

Ainda, neste contexto, a presente alianca definiu, em maio de 2007, um
elenco de nove solucbes para prevencéo de erros e eventos adversos associados
aos cuidados de saude, séo elas: gerenciar medicamentos com aparéncia ou homes
parecidos; identificacdo correta de pacientes; promover a comunicagao adequada,

durante a transferéncia de responsabilidade do paciente; realizar procedimento
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correto, na localizagdo adequada do corpo; controlar as solucBes de eletrdlitos
concentrados; garantir a adequacao da medicacao, em todo o processo de cuidado;
evitar conexdo errada de catéter e tubo endotraqueal; uso uma unica vez de
dispositivos de injeccdo; e melhorar a higiene das maos, para impedir infeccdes
associadas aos cuidados de saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

As atuais campanhas da OMS, no ambito da seguranga do paciente,
traduzem as preocupacgdes e os principais desafios globais que incluem “Cuidado
Limpo é Cuidado Seguro”, que objetiva garantir a efetiva e adequada higienizacao
das méos de todos os profissionais envolvidos no cuidado, “Cirurgias Seguras
Salvam Vidas”, com vistas a melhorar a seguranca em procedimentos cirlrgicos e
‘Enfrentar a Resisténcia Antimicrobiana”, tema prorizado para o Dia Mundial de
Saude de 2011 (SILVA, 2010; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

Percebe-se que essas iniciativas da OMS tém como objetivo ampliar,
sistemicamente, as agbes que envolvem o desenvolvimento de uma cultura de
seguranca, partindo do ambito global para o local, com repercussées significativas
de ganhos aos profissionais, as instituicbes, ao sistema de saude, mas,
especialmente, aos pacientes. Considera-se que, antes de se discutir o conceito e 0
papel da cultura de seguranca nas instituicbes de salde, seja necessario realizar
uma breve abordagem do significado do termo cultura organizacional e como esta
impacta na consolidacdo de uma cultura de seguranca.

O termo cultura assume diversos significados, quando analisado
isoladamente, podendo estar relacionado as herancgas literarias e artisticas de um
povo ou dos valores e da moral (ética) de uma nacdo em particular. Na area da
saude, o termo cultura pode significar o0 meio adequado para que bactérias e outros
microorganismos se reproduzam. Este ultimo significado, segundo Vicent (2009),
pode ser utilizado como metafora para que a cultura organizacional propicie o
ambiente certo para que as atitudes e os comportamentos adequados possam
aparecer.

A cultura organizacional passou a ser objeto de interesse como um conceito
explanatorio, a partir da década de 80, quando foi descrita como uma explicacéo
para o bom desempenho de algumas organizac¢des (VICENT, 2009). Schein (1985) a
define como um conjunto de pressupostos basicos que um grupo inventou,
descobriu ou desenvolveu, ao aprender como lidar com os problemas de adaptacao

externa e integracdo interna e que funcionaram bem o suficiente para serem
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considerados vélidos e ensinados a novos membros, como a forma correta de
perceber, pensar e sentir em relacdo a esses problemas.

Assim, é a partir desses pressupostos desenvolvidos, no amago das
organizacdes, que emerge a cultura de seguranca, isto é, ela ndo surgiu
completamente formada, mas emergiu de uma cultura organizacional, ou seja,
quando se fala em cultura de seguranca, implicitamente, esta falando-se de uma
cultura organizacional mais ampla. Nesse sentido, o termo cultura de seguranca
refere-se as normas, atitudes e valores das organiza¢des envolvidas no cuidado. E
dificil de ser definida com exatiddo, mas pode tornar-se mais compreensivel, quando
o individuo considera sua prépria experiéncia dentro das organizacdes, pois a
cultura de seguranca € parcialmente construida, com base nas atitudes e nos
valores dos individuos, sendo que cada um contruibui de seu préprio modo
(VICENT, 20009).

Ainda, sobre o conceito de cultura de seguranca, Vicent (2009) diz que a
definicdo da Comisséo de Saude e Seguranca do Reino Unido é a que melhor capta
as caracteriticas essenciais. Esse comité concebe cultura de seguranca de uma
organizacdo como o produto de valores, atitudes e padrées de comportamento, tanto
individuais quanto coletivos, que determinam o comprometimento, o estilo e a
facilidade de execucdo de programas de salude e seguranca organizacionais. As
organizacdes que possuem um cultura de seguranca positiva caracterizam-se por
apresentarem processos comunicacionais baseados na confianca mdatua, por
compartilharem percepcdes da importancia da seguranca e pela confianca na
eficacia das medidas preventivas (VICENT, 2009).

Para Singer et al (2003), a cultura de seguranca necessita ter os seguintes
componentes: compromisso com a seguranca, articulada com os niveis mais altos
da organizacdo e traduzido em valores, crencas e normas de comportamento em
todos 0s niveis; recursos necessarios, incentivos e beneficios previstos pela
organizacdo, para permitir que esse compromisso ocorra; seguranca valorizada
como a primeira prioridade, mesmo em detrimento da producdo ou eficiéncia,
comunicacdo frequente e franca entre os trabalhadores de todos o0s niveis da
organizacao; atos inseguros sao raros, apesar dos altos niveis de producéo; espaco
para o dalogo diante da existéncia de erros e problemas para que estes sejam

relatados quando ocorrem; a valorizagédo da aprendizagem organizacional e, por fim,
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a resposta a um problema se concentra em melhorar o desempenho do sistema, ao
invés de culpar o individuo.

No Brasil, o GUTIS (Guia da UTI segura), publicacdo da AMIB (Associacdo de
Medicina Intensiva Brasileira), em 2010, considera que o desenvolvimento de uma
cultura de seguranca é o elemento mais importante para se estabelecer e manter
uma UTI segura. Esse guia define cultura de seguranga como o conjunto de crencgas,
valores, atitudes, normas e concepc¢des compartilhadas por todos os profissionais da
UTI, sendo, portanto, a “ personalidade da UTI” ou o “ jeito como as coisas sdo
feitas” (NETO et al, 2010, p.10).

Percebe-se, a partir dos conceitos apresentados, que o termo cultura de
seguranca ndo deve ser um elemento externo ao individuo, ou seja, mais uma
norma ou rotina a qual ele necessita adaptar-se, mas € algo que ele constréi em seu
quotidiano, juntamente com dispositivos administrativos, nos mais diversos niveis da
organizacado. Ela representa a transicdo de uma cultura de siléncio, de puni¢céo, que
foca o individuo e suas falhas, para uma cultura de mudancas, que busca tornar o
sistema mais seguro.

Assim, a cultura de seguranca estabelece a forma como os individuos
trabalham juntos, como se comunicam, como se adaptam aos desafios e como
reagem aos erros. Implantar uma UTI segura exige esfor¢co de toda a equipe, sendo
o resultado de uma cooperacdo coletiva. Nesse sentido, para o GUTIS, séo
caracteristicas de uma UTI segura: Lideranca firme e respeitosa. Comunicagao
aberta, responsavel e produtiva, entre todos os membros da equipe. Espirito de
equipe, entre todos os profissionais que trabalham juntos. Reacao rapida e eficiente
aos desafios de mudanca, na busca de novos resultados. Estabelecimento de uma
cultura de prevencéao de riscos, por meio de adocdo de processos claros e definidos
pelos profissionais que executam as acdes de saude. Relato sistematico e reacao
rapida para correcdo dos eventos adversos, com foco na correcdo dos processos
(NETO et al, 2010).

Implementar estratégias de gestdo, no sentido de refletir uma cultura de
seguranca, parece ser o caminho para minimizar o0s riscos, ou seja, as
possibilidades de erros na terapéutica. Dispositivos como check lists, protocolos,
indicadores de seguranca, boletim de ocorréncia tém sido amplamente utilizados e
contribuem, principalmente, para reduzir a ocorréncia de erros relacionados a

memoria e a execucao de técnicas especificas.
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A aplicacdo de check lists para a checagem de tarefas e atividades
frequentes, ajuda a prevenir erros de memoria, a checagem dupla (assim como ja
ocorre em Organizacdes de Alta Confiabilidade como a aeroaviacdo), também tem
sido utilizada para revisar técnicas de identificacdo e administracdo de
medicamentos, entre outros. Protocolos assistenciais de intervencao
multidisciplinares detalhados, fundamentados cientificamente e que contém passo a
passo rotinas e procedimentos, tém sido implementados com sucesso, além do uso
de programas de informéatica que auxiliam a elaboracdo e checagem de prescricbes
médicas (PEDREIRA, 2009), podendo ser expandidos para outros procedimentos
como aqueles relacionados aos cuidados com a ventilagdo mecanica invasiva.

O levantamento de indicadores especificos e previamente definidos, que
permitem conhecer os dados relativos a saude, no sentido de comparar diferentes
instituicBes e paises, pode ser considerado outra ferramenta eficaz, na busca pela
seguranca do paciente e elaboracdo de acdes eficazes em saude (PEDREIRA,
2009). E preciso, ainda, considerar a necessidade de espacos para reflexdo
coletivas, para que os profissionais possam discutir e refletir coletivamente o fazer e
vislumbrar a possibilidade de novas maneiras de ser, de fazer, de decidir, de
comprometer-se com o cuidado dos pacientes (SILVEIRA, 2006).

No entanto, estas medidas, isoladamente, podem nao ter efeitos satisfatorios,
caso ndo estejam associadas a uma gestdo de pessoas e de recursos materiais
adequadas. Corroborando com estas ideias, o estudo de Ques, Montoro e Gonzales
(2010) buscou identificar as barreiras e oportunidades que os profissionais de
enfermagem identificam, na prética clinica, para o pleno desenvolvimento da cultura
de seguranca. Assim, o estudo elenca como as principais ameacas a implementacao
de estratégias: escasssa protocolizacdo, falta de apoio das geréncias para
desenvolver intervencdes seguras, descontinuidade de cuidados, recursos materiais
inadequados, suporte tecnoldgico deficiente ou inadequado, auséncia de grupos de
trabalho interdisiciplinar com foco na segurancga, grande demanda assistencial e
forte carga de trabalho, novas tecnologias e demandas assistenciais desconhecidas,
caréncia de indicadores, dificuldade em aceitar o erro humano, por medo de
punicdes e, por fim, insuficiente formagé&o dos profissionais relacionada ao tema.

No ambito da pesquisa, o estudo mais amplo ja realizado com foco na cultura
de seguranca, na area da saude, é o de Singer et al (2003), intitulado: The culture of

safety: results of an organization-wide survey in 15 California hospitals. Este estudo,
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realizado com 6.312 trabalhadores, em 15 hospitais da Califérnia (EUA), buscou
compreender as atitudes fundamentais para a cultura de seguranca de paciente e de
qgue forma as atitudes variam, de acordo com o hospital, classe de trabalho e status
clinico. As questdes levantadas pela pesquisa foram agrupadas como problematicas
e ndo problematicas, a partir da aplicacdo de uma escala likert de 5 pontos.

Os dados evidenciaram que a maioria dos participantes da pesquisa
respondeu de forma a indicar a existéncia de uma cultura de seguranca; uma
minoria substancial dos respondentes deu uma resposta problematica; os
respondentes relataram uma incidéncia pequena, mas significativa de atos
inseguros; os trabalhadores clinicos como médicos e enfermeiros deram mais
respostas problematicas do que os nao clinicos, sendo que os enfermeiros foram os
mais pessimistas e 0s gerentes/administradores deram menos repostas
problematicas do que trabalhadores diretamente ligados a assisténcia (SINGER et
al, 2003).

Esta diferenca nas respostas dadas por trabalhadores diretamente ligados a
assisténcia e gestores pode sugerir que 0s primeiros identificam problemas no
cuidado aos pacientes que nao sao informados aos administradores e gestores. Isso
pode resultar em dificuldades, por parte da gestdo, em compreender o verdadeiro
estado de sua organizagdo para, desse modo, determinar as mudancas necessarias
e de avaliar as suas tentativas de criar e manter uma cultura de seguranca. Assim, o
estudo concluiu que a cultura de seguranca de uma organizacao hospitalar pode néo
ser tdo forte como o desejado numa organizacdo de alta confianca (aerondutica,
usinas nucleares...) e que ela difere ndo sé entre hospitais, mas, também, sobre o
status clinico e classe de trabalho (SINGER et al, 2003).

Os dados desse estudo demonstram as reais necessidades de envolvimento
de todos os profissionais, no estabelecimento de uma cultura de seguranca, de
forma a dar visibilidade aos problemas que envolvem a seguranca do paciente nas
instituicbes de saude e de construcdo coletiva de estratégias de enfrentamento, o
gue pode implicar uma maior adesdo e consenso do que realmente é importante,
respeitando o perfil ndo s6 da clientela, mas, também, de trabalhadores e gestores.
Neste contexto, as instituicbes de saude necessitam alavancar estratégias que
possibilitem a adocdo de uma cultura de seguranca o mais préxima daquelas ja
desenvolvida pelas organizacdes de alta confianga, pois se considera que atuar em

ambientes clinicamente seguros faz com que os profissionais se sintam bem, e
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trabalhar com seguranga, no longo prazo, reduz as cargas de trabalho e os custos,
repercutindo em ganhos tanto para 0s pacientes quanto para os profissionais e

gestores envolvidos.
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4 METODOLOGIA

Neste capitulo, definem-se os caminhos metodologicos percorridos ha
presente pesquisa. Assim, apresentam-se o tipo de estudo, os locais onde a
pesquisa foi realizada, os informantes do estudo, os procedimentos éticos, o
instrumento de coleta de dados e sua validagéo, a realizacdo do estudo piloto, a

coleta, a organizacéo e a analise dos dados.
4.1 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo caracteriza-se como uma pesquisa quantitativa,
exploratdria, com delineamento descritivo correlacional. Segundo Polit, Beck e
Hungler (2004), os estudos descritivos tém por finalidade observar, descrever e
documentar os aspectos da situacdo. No delineamento descritivo correlacional, o
pesquisador esta interessado, principalmente, na descricdo dos relacionamentos
entre as variaveis, sem procurar, necessariamente, estabelecer uma relacéo causal

Neste tipo de estudo, o investigador observa, registra, analisa e correlaciona
fatos ou fendmenos (variaveis) sem manipula-los (CERVO; BERVIAN, 2007). Sua
preocupacao é descobrir a frequéncia com que o fendmeno ocorre, sua conexao e
relacdo com os outros, sua natureza e caracteristicas. E realizada por meio de uma
técnica padronizada de coleta de dados, principalmente, pelo questionario e pela
observacéo sistematica (GONCALVES, 2005).

4.2 LOCAIS DE ESTUDO

A pesquisa foi realizada em sete Unidades de Terapia Intensiva Adulto de
sete hospitais situados em trés cidades do extremo Sul do Brasil, as quais foram
denominadas de cidade A, B e C. Os critérios de inclusdo das instituicdes foram:
estarem localizadas em municipios que compdem a 32 Coordenaria Regional de
Saude do Estado do Rio Grande do Sul e possuirem UTI adulto classificada como
Tipo Il, conforme a Portaria n°3432/98 do Ministério da Satde!. Foram excluidas

'Esta classificacdo define a composicdo da equipe basica de profissionais atuantes na UTI, os
servicos de apoio que devem ser oferecidos pelo hospital, materiais e equipamentos minimos para o
funcionamento da unidade, além dos critérios de humanizacdo necessarios. As unidades que
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UTIls que atendem pacientes adultos em uma Unica especialidade como, por
exemplo, as UTls cardiolégicas. A seguir, serdo caracterizadas as UTIs que fizeram
parte deste estudo.

A UTI 1, localizada na cidade A, pertence a um hospital de ensino, de médio
porte, possui 112 leitos, atende exclusivamente pelo Sistema Unico de Satde (SUS)
e esta vinculado a uma Universidade Federal. Possui 6 leitos, sendo 2 de
isolamento, que atendem a doentes com as mais diversas patologias clinicas e
aqueles oriundos de cirurgias gerais. E referéncia para especialidades como:
infectologia, hematologia e oncologia. Em seu quadro funcional, constam 33
profissionais de enfermagem, divididos nas seguintes categorias e funcdes: 1
enfermeiro coordenador do servico e 6 assistenciais, incluindo 1 substituto, 19
auxiliares de enfermagem e 7 técnicos de enfermagem. Cabe ressaltar que, dos 19
auxiliares de enfermagem, 18 possuem o curso de técnico em enfermagem. No
entanto, a maioria possui vinculo como funcionério publico federal, ndo havendo um
plano de carreira que os possibilite mudanca de categoria. Quanto ao vinculo
empregaticio, 7 profissionais sdo contratados em regime de CLT e os demais 26
pelo Regime Juridico Unico da Unido. A carga horaria semanal varia de 30h
(estatutarios) a 36h (CLT).

A UTI 2, localizada na cidade A, pertence a um hospital filantrépico de grande
porte, com 363 leitos, atende a convénios e particulares, bem como desenvolve
atividades de ensino junto as universidades e faculdades locais. Sua estrutura fisica
conta com 10 leitos, que atendem pacientes clinicos e, também, aqueles em po6s-
operatoério de cirurgias de grande porte tais como cardiacas e neurolédgicas, sendo
referéncia nessas especialidades. Em seu quadro funcional, constam 31
profissionais em enfermagem, divididos nas seguintes categorias e funcfes: 1
enfermeiro coordenador que, também, desenvolve atividades de assisténcia, e 5
enfermeiros exclusivamente assistenciais, 10 técnicos de enfermagem e 15
auxiliares de enfermagem, todos contratados em regime de CLT, com carga horaria
semanal de 36h.

A UTI 3, localizada na cidade A, pertence a um hospital universitario,
vinculado a uma universidade privada, com 220 leitos, sendo que 153 atendem a

comprovarem o cumprimento das especificagcbes do anexo desta Portaria poderdo ser credenciadas
pelo gestor nos tipos Il ou lll, de acordo com a necessidade de assisténcia da localidade onde estao
inseridas.
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pacientes do SUS, os demais destinam-se a convénios e particulares. A referida UTI
possui 18 leitos, sendo 10 destinados a pacientes do SUS. E referéncia nas
especialidades de infectologia, cirurgia geral e demais patologias clinicas. Em seu
quadro funcional, constam 56 profissionais de enfermagem, sendo 8 enfermeiros e
48 técnicos de enfermagem. Todos os profissionais possuem vinculo trabalhista, em
regime de CLT com uma carga horaria semanal de 36h.

A UTI 4, localizada na cidade A, pertence a um hospital filantrépico com 204
leitos, sendo que 103 atendem pacientes do SUS. Sua estrutura fisica conta com 10
leitos, sendo referéncia nas especialidades de cirurgia cardiaca, neuroldgica e geral
e demais patologias clinicas. Em seu quadro funcional, constam 26 profissionais de
enfermagem, sendo 4 enfermeiros e 22 técnicos de enfermagem.

A UTI 5, localizada na cidade B, pertence a um hospital universitario,
vinculado a uma Universidade Federal, com 185 leitos, que atende, exclusivamente,
a pacientes do SUS. Possui 6 leitos em sua estrutura fisica, sendo 1 de isolamento.
E referéncia para as especialidades de infectologia, doencas cronicas n&o
transmissiveis e cirurgias gerais. Em seu quadro funcional, constam 26 profissionais
de enfermagem, divididos nas seguintes categorias e funcdes: 7 enfermeiros
assistenciais, sendo 2 substitutos, 9 auxiliares de enfermagem e 9 técnicos de
enfermagem. Com excecdo de um técnico de enfermagem e um auxiliar de
enfermagem, que sdo contratados em regime de CLT, os demais sdo estatutarios.
Todos cumprem uma carga horaria de trabalho de 30h semanais,
independentemente do vinculo trabalhista.

A UTI 6, localizada na cidade B, pertence a um hospital filantrépico que
desenvolve atividades de ensino, com 522 leitos, atendem a pacientes do SUS,
convénios e particulares. Possui 11 leitos em sua estrutura fisica, sendo que 7 sdo
leitos intermediarios; é referéncia nas areas de neurologia e traumatologia. Em seu
quadro funcional, constam 30 profissionais de enfermagem, divididos nas seguintes
categorias e funcdes: 6 enfermeiros, sendo 1 coordenador que, também, desenvolve
atividades de assisténcia, 22 técnicos de enfermagem e 2 auxiliares de enfermagem,
todos contratados em regime CLT, com 36h de trabalho semanal, com excecdo do
enfermeiro coordenador, que trabalha 40h.

A UTI 7, localizada na cidade C, pertence a um hospital filantropico de
pequeno porte com 89 leitos, sendo que 71 destinados a pacientes do SUS. Sua

estrutura fisica € composta por 10 leitos que atendem patologias clinicas. Em seu
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quadro funcional, constam 22 profissionais de enfermagem, sendo 5 enfermeiros e
17 técnicos em enfermagem.

Todas as unidades apresentam mais de um ventilador mecanico
microprocessado por leito de internacdo, estando em conformidade com a RDC n°7
da ANVISA, de 24 de fevereiro de 2010, que preconiza 1 equipamento para cada 2
leitos, com reserva operacional de 1 equipamento para cada 5 leitos.

4.3 INFORMANTES DO ESTUDO

A populacao deste estudo foi composta por profissionais membros da equipe
de enfermagem: enfermeiros, auxiliares de enfermagem e técnicos em enfermagem,
das sete UTlIs referidas, distribuidos nos trés turnos de trabalho, manh@, tarde e
noite, que atenderam aos critérios de inclusdo. Assim, o numero de informantes foi
de 173 profissionais, dos 216 atuantes, sendo 31 enfermeiros, 30 auxiliares de

enfermagem e 112 técnicos em enfermagem, conforme quadro a seguir.

Quadro 4 - Informantes do Estudo - Rio Grande - 2012...........cccceveieeeviiieeeeeennnn.

UTI Enfermeiros Técnicos em | Auxiliares de TOTAL
enfermagem | enfermagem

UTI1 3 5 15 23

UTI 2 5 11 9 25

CIDADE A UTI 3 8 42 0 50
UTI 4 4 18 1 23

UTI5 3 5 4 12

CIDADE B UTI 6 4 21 0 25
CIDADE C UTI 7 4 10 1 15
TOTAL 7 31 112 30 173

A opcao por se trabalhar a equipe de enfermagem dessas UTIs pautou-se
pelo entendimento de que estes sdo os profissionais em maior nimero, dentro das
instituicbes hospitalares, que executam diretamente acdes de cuidado relacionado a
ventilagdo mecanica em doentes criticos. Para compor a amostra, foram adotados
como critérios de inclusdo: ser profissional de enfermagem registrado no Conselho
Regional de Enfermagem (CORER); possuir vinculo empregaticio com a instituicao
em que o estudo foi realizado; concordar em participar do estudo; e realizar

atividades diretas de assisténcia aos pacientes.
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Foram excluidos da amostra aqueles que, no periodo da coleta de dados,
estavam em processo de formacéo profissional; que ndo concordaram em participar
do estudo; que ndo eram profissionais permanentes na unidade ou estavam em
situacdo de cobertura de folgas, de férias e de atestados; que estavam afastados
por motivos de saude; e aqueles que ndo realizavam atividades diretas de
assisténcia ao paciente.

4.4 PROCEDIMENTOS ETICOS

Esta pesquisa respeitou os termos contidos na Resolugdo 196/96 do
CONEP/MS (Comissao Nacional de Etica em Pesquisa), que dispde sobre Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos, sendo que esta proposta foi submetida ao Comité de
Etica em Pesquisa na Area da Salde — CEPAS/FURG, obtendo-se parecer favoravel
a sua execucdo (Anexo A). Primeiramente, foi encaminhado um documento a
Direcdo da Escola de Enfermagem (Unidade de Origem do Estudo) (Apéndice A)
para dar ciéncia e solicitar a permisséo para desenvolver essa pesquisa. A seguir, foi
encaminhando um oficio, dando ciéncia e solicitando autorizacdo para realizacéo
deste estudo a Diretoria Técnica (Apéndice B) e Geréncia de Enfermagem
(Apéndice C) de cada hospital e a Pro-Reitoria de Gestdo e Desenvolvimento de
Pessoas (PROGEP) da FURG (Apéndice D), para dar ciéncia da realizacdo desta
pesquisa.

ApOGs a realizacdo de um contato prévio com os enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem, trabalhadores das UTIs que participaram deste estudo, foi
entregue um documento, prestando esclarecimentos quanto ao estudo, convidando-
0S a participarem da pesquisa; explicitando os objetivos e a metodologia proposta;
solicitando o seu Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), por escrito para
participar do trabalho académico (Apéndice E), assegurando o cumprimento dos
aspectos éticos envolvidos como direito a privacidade, a obtencdo de seu
consentimento para a realizagdo do questionario, a garantia do respeito e do
anonimato dos participantes. Mediante a autorizacéo dos participantes do estudo, o
TCLE foi assinado pela pesquisadora e pelo (a) participante. Uma copia ficou com a
pesquisadora e a outra com o participante.

Nesse momento, também foi esclarecido aos trabalhadores da sua

possibilidade de abandono da proposta, em qualquer etapa do estudo, sem qualquer
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prejuizo para si, com o compromisso ético de assegurar o sigilo das informacées
obtidas durante o seu desenvolvimento, solicitando 0 seu consentimento para a
divulgacdo destes dados, de forma anbnima. Os resultados desta pesquisa seréo
divulgados para os participantes, direcdo das instituicbes envolvidas e demais
individuos que se mostrarem interessados pelo tema e por meio de apresentacdes
em eventos e publicagdo de artigos em periddicos. O instrumento de pesquisa,
juntamente com o0s consentimentos livre e esclarecidos, serdo guardados por cinco
anos para que se assegure a validade do estudo, ficando sob a confianca da

pesquisadora responsavel durante este periodo.

4.5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O instrumento de coleta de dados (Apéndice F) foi aplicado a enfermeiros,
técnicos em enfermagem e auxiliares de enfermagem, apresentando a seguinte
estrutura:

Dados de identificacdo: buscou caracterizar o perfil dos participantes do
estudo.

Escala 1: Escala de concordéancia do tipo Likert, composta por 16 itens, que
teve por objetivo verificar o conhecimento da equipe de enfermagem relacionado a
pratica clinica, envolvendo a assisténcia de enfermagem ao doente critico em
ventilacdo mecanica invasiva. Esta escala foi elaborada a partir das recomendacdes
do Il Consenso Brasileiro de Ventilagcdo Mecanica (2007) e de extensa revisdo da
literatura sobre o tema, sendo analisados livros e artigos publicados em revistas
cientificas, considerando-se, especialmente, publicacbes que versavam sobre os
cuidados, as complicacdes e as intervencdes com melhores niveis de evidéncia
cientifica acerca do uso da ventilacdo mecanica invasiva. A busca resultou na
proposicao de quatro tematicas, associadas a diferentes situacdes de riscos.

a - Risco para Pneumonia Associada a Ventilacgdo Mecéanica (PAVM): As
guestdes que mediram esta tematica avaliavam os cuidados e intervencgdes
associadas a PAVM, tais como: a elevacdo do decubito do leito do paciente,
0 uso do sistema fechado na aspiracdo das vias aéreas, a aplicacado de
bundles na prevencédo de PAVM (que inclui, além dos cuidados com o
decubito, a aspiracdo subglética, o despertar diario da sedacéo e a higiene

oral com clorexidine a 0,12%), os cuidados com o cuff (balonete) e a
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frequéncia de troca do circuito do ventilador (ABBOTT et al, 2006; CASON,
2007; JERRE et al, 2007; LOPES; LOPEZ 2009; BRASIL, 2009):

b - Risco para Lesdes Traqueais e Orais: foram objetos de analise desta
tematica os cuidados com a umidificacdo e aquecimento dos gases
administrados, os cuidados com o cuff (balonete) e os cuidados com a
fixacdo do TET (Tubo endotraqueal) (JERRE et al, 2007, STANZANI et al,
2009);

c - Risco para Hipoxemia: mediram-se, nesta tematica, 0s conhecimentos
acerca dos cuidados com aspiracao de secrecdes, o significado de alarmes,
a remocao de filtros, no procedimento de nebulizacdo, e as complica¢cbes do
uso de filtros (JERRE et al, 2007);

d - Risco para Extubacao Acidental: foram investigados os conhecimentos sobre
os cuidados com o cuff (balonete), a checagem dos niveis de seda¢do do
doente critico e a troca de fixacdo do TET (JERRE et al, 2007; CURRY et al,
2008; STANZANI et al, 2009).

Apos a definicdo dos grupos tematicos, procedeu-se a conversao formal em
variaveis mensuraveis. Foram elencadas 16 variaveis candidatas, adaptadas em
forma de questdo, ilustrando cenéarios de assisténcia aos doentes criticos em
ventilagdo mecanica invasiva. As questdes foram operacionalizadas em uma escala
tipo Likert de 5 pontos, variando o escore para cada ponto da escala,
compreendendo, assim, um intervalo entre (-2) para aqueles respondentes que
discordassem das afirmativas verdadeiras até (+2) para aqueles que concordassem.
Das 16 questdes do instrumento, seis eram reversas, ou seja, foram colocadas
situagcdes em que a sua concordancia apontaria desconhecimento, por parte do
informante — o que exigiu a sua recodificacdo posterior, invertendo-se o escore
obtido. Considerou-se que os profissionais que apresentavam a pontuacao (+1) ou
(+2) na escala conheciam a questdo que estava sendo avaliada, enquanto que 0s
valores (0), (-1) e (-2) representavam desconhecimento, por parte do respondente.

Escala 2: Escala de concordancia do tipo Likert de 5 pontos, com 30 itens;
que buscou apreender a percepcédo da equipe de enfermagem sobre a cultura de
seguranca estabelecida pela organizacéo hospitalar.

A referida escala foi adaptada do estudo de Singer et al (2003), publicado no
periodico Quality & Safety in Health Care , ja apresentado e discutido no referencial

tedrico deste estudo. Este instrumento, inicialmente, foi construido pelo Patient
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Safety Center of Inquiry (PSCI) ? e adaptada com permissdo de cinco inquéritos ja
existentes. A revisdo destes instrumentos produzidos sobrepde parcialmente
questdes, abrangendo 16 tépicos mais informacdes demograficas. Muitos destes
temas tém sido identificados como importantes para uma cultura de seguranca e
podem ser visualizados no quadro 5.

Quadro 5 - Elementos da Cultura de Seguranca- Rio Grande-2012.

Levantamento de Cultura de Seguranca PSCI: topicos de pesquisae
informac¢des demograficas

Tépicos da pesquisa:
¢ Relato de erros

Recompensas e puni¢des para a comunicacao;

Sentimento de culpa e vergonha,;

Trabalho em equipe;

Percepcéao de risco: diferencas na percepcédo de riscos entre a alta geréncia

e profissionais;

e Auditoria de processos: auditoria institucional de incidentes na seguranca do
paciente;

¢ Producéo de pressoes;

e Tempo e recursos: disponibilidade de varios recursos para o tratamento
seguro dos pacientes;

¢ Decisdes atenuantes: nivel e qualidade das decisfes de gestores;

e Estrutura organizacional: Clima geral de seguranca:e infraestrutura de
comunicacao;

e Fadiga e estresse;

¢ Qualidade de operacdes do hospital;

¢ Redundancia: habilidade de pessoas experientes para melhorar a seguranca

do paciente;

Regras e procedimentos do hospital;

Treinamento dos funcionarios;

Cultura.

Informacdes demograficas:

Posicdo ocupada dentro do hospital, nivel de gestao, idade e sexo.

Fonte: Singer et al.(2003)

O instrumento de pesquisa americano foi, preliminarmente, testado
extensivamente em estudos pilotos, antes da sua implementacdo no consorcio de 15
hospitais. Apés modificacdes, foi realizada com base no feedback sobre questes
especificas, uma revisdo do instrumento (com 82 questdes, além das questdes
demograficas), sendo distribuido para os hospitais do consorcio via correio. A versao

final do instrumento foi resumida (30 questfes mais informacdes demograficas) com

2 0 PSCI faz parte do Hospital James A. Haley Veterans ' em Tampa, Florida. Possui um histérico de
avaliar e traduzir as conclus@es de pesquisa de seguranca do paciente em praticas padrdo, que sao
divulgados e implementados para melhorar a seguran¢a do paciente.
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intuito de eliminar sobreposicdo de questbes, mantendo, ao menos, uma
(normalmente duas) questbes para cada um dos 16 temas. Trés escalas foram
utilizadas: uma escala de concordancia tipo Likert de 5 pontos; uma escala
sim/né&ol/incerto; e uma escala de frequéncia  de 5 pontos
(sempre/frequentemente/algumas vezes/raramente/nunca). Na adaptacdo do
instrumento, para o presente estudo, optou-se pela utilizagdo, apenas, da escala de
concordancia, tendo em vista que o instrumento como um todo possuia outras
medidas, o que poderia deixa-lo extenso e cansativo de ser preenchido.

As respostas do instrumento de Singer et al (2003) sdo agrupadas como
‘problematicas” ou “ndo problematicas”, variando por questdo e dependendo da
forma como foi formulada. Por exemplo, em resposta a “Eu vou sofrer
consequéncias negativas, se eu relatar um problema de seguranca de um paciente®,
concordar ou concordar fortemente ser4 considerado problematico. Em
contrapartida, em reposta a “Eu sou recompensado por tomar uma agao rapida para
identificar um erro grave”, discordar ou discordar fortemente sera, do mesmo modo,
considerado como problematico. Serdo consideradas, ainda “problematicas”, as
respostas neutras e as ndo respostas, 0 que, também, pode indicar a auséncia de
uma cultura de seguranca. Medindo-se as taxas de respostas probleméticas, é
possivel determinar as atitudes, em torno da cultura de seguranca. Segundo 0s
autores do referido estudo, para que o0s hospitais possam ser considerados
Organizacfes de Alta Confiabilidade, o percentual de repostas problematicas tem de

ser baixo, em torno de 10% ou menos.

4.6 PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS

Os profissionais da equipe de enfermagem foram abordados no proéprio local
e turno de trabalho, onde foram convidados a participar do estudo. Apds a
assinatura do TCLE os profissionais foram orientados a preencher o instrumento de
pesquisa. Os dados foram coletados pela propria pesquisadora e por académicos de
enfermagem do ultimo ano do curso de trés instituicbes de ensino, uma publica e
duas privadas. Os académicos envolvidos na coleta de dados foram capacitados
pela prépria pesquisadora que os instrumentalizou com conhecimentos especificos

acerca da VMI e orientou o preenchimento do instrumento de pesquisa.
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A coleta e dados foi realizada em dezembro de 2011, simultaneamente nas
sete UTIs estudadas. Dos 216 profissionais atuantes nestas unidades, 175 (80%)
responderam a pesquisa. No entanto, dois questionarios foram excluidos, por

estarem em branco, tendo somente os dados demograficos preenchidos.

4.7 VALIDACAO DO INSTRUMENTO DE PESQUISA

A validade de um instrumento refere-se a sua capacidade de mensurar
precisamente o que se pretende medir (Cullum, 2010). Assim, como parte desse
processo de validacao, as escalas foram submetidas a cinco (5) juizes (consultores
externos), que realizaram a validagédo aparente e do conteudo.

Foram juizes: enfermeiros e médicos com experiéncia superior a 5 anos em
intensivismo adulto, com titulacdo de mestrado e/ou doutorado, atuando tanto na
docéncia quanto na assisténcia. Esses profissionais avaliaram o contetdo, forma de
apresentacao, clareza, compreenséo e pertinéncia do instrumento de pesquisa.

A Escala 2, por se tratar de um instrumento ainda néo validado no Brasil
sofreu um processo de validacdo externa mais abrangente, fundamentado em
Ishiman (1996), Malhotra (2001) e Barlem (2009; 2012) e incluiu:

1. Backtranslation ou traducédo reversa: a escala foi traduzida do inglés
para o portugués por dois profissionais Bacharéis em Letras com Habilitacdo em
Lingua Inglesa e retraduzida do portugués para o inglés por outros dois profissionais
com a mesma formagéo, sendo que, posteriormente, foi realizada a comparacéo
entre as versdes para avaliar as possiveis diferencas, conforme sugere Ishiman
(1996);

2. Validade de Face: verificou-se, nesta etapa, se as questbes do
instrumento de coleta de dados de Singer et al (2003) apresentava-se com forma e
vocabularios adequados ao propdsito da mensuracgao; para tanto, foram realizadas a
aplicacdo e a discussdo do questionario com trés doutoras: duas docentes do
Programa de PoOs-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do Rio
Grande e uma docente do Programa de Pés Graduacdo em Enfermagem da
Fundagcdo Universidade de Brasilia. Nesta fase, foram sugeridas algumas
adequacdes de expressdes e vocabulos, de forma a tornar mais compreensivel a

realidade local o que estava sendo questionado;
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3. Validade de Conteudo: verificou-se, mediante aplicacdo de um pré-teste
com 31 alunos de um Curso de Especializaggdo em Enfermagem em Terapia
Intensiva, de uma Faculdade privada de uma cidade do Extremo Sul do Brasil, se 0s
itens do questionario representavam o contetdo que se pretendia analisar;

4. Validade de traco ou construto: apdés aplicacdo do questionério,
buscou-se delimitar as caracteristicas dos construtos que interessavam a pesquisa,
testando a consisténcia interna de cada item (ou seja, a confiabilidade da escala) e a
validade convergente e divergente do instrumento. Cabe salientar que esta etapa do
processo de validacdo aconteceu ap0Os aplicacdo do instrumento de pesquisa, na
amostra selecionada. Dois testes estatisticos foram utilizados para garantir a
validade de construto: a andlise fatorial® e o alfa de Cronbach®. Primeiramente,
foram submetidas as 30 questdes (sendo 11 reversas, ou seja, foram listadas
situacbes em que a sua concordancia apontaria para uma menor percepgao, por
parte do informante, quanto a cultura de seguranca presente na instituicdo) do
instrumento de Singer et al (2003) a analise fatorial exploratéria (entre blocos), com
o0 objetivo de verificar a validade discriminante do instrumento. Definiu-se como
método de extracdo, a analise de componentes principais, aplicando a rotacao
ortogonal Varimax. A formacdo dos fatores obedeceu a dois critérios: o grau de
associacao entre as variaveis, verificado através das cargas fatoriais e 0 seu grau de
subjetividade.

A primeira formacédo de fatores propds uma composicdo com dez fatores,
dificultando a categorizacdo conceitual, conforme o referencial tedrico proposto.
Dessa forma, procedeu-se com a exclusdo gradual das questdes que apresentavam
baixas correlacbes em seus blocos ou que ndo aderiam conceitualmente aos
constructos formados. No total, 13 questbes foram excluidas por apresentaram

baixas correlagbes com os demais itens de seu grupo.

® A andlise fatorial € um método gue busca a identificacdo de itens relacionados em uma escala. O
procedimento é usado para identificar e agrupar as medidas diferentes de algum atributo subjacente e
para distingui-las das medidas de atributos diferentes. (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004). E um
método estatistico multivariado utilizado para revelar padrbes de interrelacionamento entre as
variaveis e detectar aglomerado de variaveis, cada qual contendo variaveis que estdo fortemente
intercorrelacionadas e séo, assim, redundantes (AGRESTI; FINLAY, 2012).

* O alfa de Cronbach testa a confiabilidade do instrumento, ao analisar se diferentes caracteristicas
de cada um dos grupos, formados a partir da andlise fatorial, medidas através de questdes do
instrumento, foram consistentes (GAYA, 2008). Os valores deste teste variam entre 0 e 1; quanto
mais alto o coeficiente de confiabilidade, mais exata (internamente consistente) é a medida. Para
estudos exploratdrios, sugerem-se valores entre 0,60 e 0,80, garantindo, dessa forma, a
confiabilidade das escalas utilizadas no instrumento (HAIR, 1995; KOTLER; ARMSTRONG,1993).
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Na sequéncia, realizou-se a andlise fatorial exploratéria (nos blocos), de modo
a observar a unidimensionalidade dos constructos. A partir desta andlise, foi possivel
identificar que os itens de cada constructo, analisados conjuntamente, tenderam
para um unico fator, sugerindo serem todos unidimensionais (BARLEM, 2012).

ApoOs a realizacdo da andlise fatorial, de forma a confirmar a confiabilidade do
instrumento, foi realizado o teste alfa de Cronbach. O coeficiente de Cronbach do
instrumento apresentou valor 0,83, enquanto que os coeficientes dos fatores
situaram-se entre 0,61 e 0,79, valores considerados satisfatérios para estudos
exploratdrios. Dessa forma, das 30 questdes que o instrumento original propunha,
17 foram validadas e distribuidas em 4 fatores, assim, denominados: promoc¢ao da
seguranca do paciente em nivel organizacional; seguranca no cuidado ao
paciente; prevencdo de erros como prioridade organizacional; percepcao de
riscos e erros que ocorrem na organizagao.

O quadro 6 apresenta a definicdo conceitual dos 4 constructos obtidos:
Quadro 6 - Definicbes dos constructos utilizados na analise dos dados- Rio

Grande-2012.

Constructo Definicao

Promocdo da seguranca do

paciente em nivel organizacional

Expectativas e acdes dos gestores para
promover a seguranca do paciente (SINGER,
2003).

Seguranca no cuidado ao paciente

Referem-se a nao ocorréncia de
esquecimentos, descuidos, erros, deslizes e
violacbes de procedimentos cometidos na
assisténcia ao paciente (REASON, 1997; 2000).

Prevencdo de erros como

prioridade organizacional

Valorizacdo da seguranca do paciente como
primeira prioridade, mesmo em detrimento da
producéo ou eficiéncia (SINGER, 2003).

Percepcdo de Riscos/erros que
ocorrem na organizacgao

Presenca de uma visdo sistémica de prevencao
e andlise de erros no atendimento a saude
(HARADA, 2006).

As quatro dimensdes propostas explicam 54,8% da variagdo das questbes

originais, o que representa um moderado grau de sintetizagdo dos dados. A Tabela
abaixo apresenta as cargas fatoriais de cada constructo, de acordo com sua
formacdo nos fatores, os quais correspondem as quatro dimensfes a serem

discutidas nos resultados.
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Indicadores

Bloco

F1

F2

F3

F4

Promocdo da seguranca do paciente em
nivel organizacional

g-15 Comparada com outras instituicdes da
area, esta se preocupa mais com a qualidade
do cuidado proporcionado ao paciente.

,696

(37

-,069

,142

,107

g-16 Meu setor realiza um bom trabalho de
gestdo dos riscos para garantir a seguranca
do paciente.

,640

,697

,166

,138

-,189

g-14 Os profissionais recebem educagéo
permanente em servico, necessaria para o
atendimento seguro dos pacientes.

,699

,649

,059

-,018

,340

g-10 A direcdo do hospital leva em
consideracdo a seguranca do paciente,
gquando  mudancas institucionais = sao
discutidas

, 731

,638

,126

77

,233

g 9 A diregcdo do hospital estabelece um
ambiente que promove a seguranca do
paciente.

(34

,603

,318

,064

,235

g-8 Decisdes sobre a seguranca do paciente
sdo tomadas, no nivel mais apropriado e
pelas pessoas mais qualificadas

,660

,568

,303

-,043

,151

Seguranca no cuidado ao paciente

g-17 Vi um colega fazer algo que achei
inseguro durante o cuidado de um paciente
comparado as normas e rotinas instituidas.

(R)

, 792

,135

,801

-,069

,126

g-18 No ultimo ano assisti a um colega de
trabalho fazer algo que me pareceu inseguro
para o paciente, a fim de economizar tempo.

(R)

,870

,131

(70

,264

,143

g-22 No ultimo ano, fiz algo que nao foi
seguro para o paciente. (R)

,640

,324

,556

,300

-,223

g-21 Tenho tempo suficiente para completar
as tarefas necessarias ao atendimento do
paciente, de forma segura

,663

,084

041

,313

,226

Prevencdo de erros como prioridade
organizacional

g-26 Sofrerei consequéncias negativas, se eu
relatar um problema de seguranca do
paciente. (R)

,697

-,045

,044

, 703

,107

g-20 E comum que me pecam para que eu dé
um jeito e termine o trabalho logo. (R)

741

,053

244

,683

,086

g-27 Pedir auda é um sinal de
incompeténcia. (R)

644

,107

,153

,635

-,125

g-19 Comparado com outras instituicdes da
area, a instituicdo em que atuo se preocupa
mais com o aumento dos lucros. (R)

,643

,349

-,032

,569

,061
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Percepcdo de riscos e erros que ocorrem

na organizagao

g-5 A direcdo do hospital tem uma viséo clara

sobre os riscos associados ao cuidado do ,815 ,170 ,214 -,073 ,757
paciente

g-6 A direcdo do hospital tem uma viséo clara

sobre os tipos de erros que realmente ,630 ,137 ,375 ,051 ,682
ocorrem na instituicao

g-2 Sou elogiado/reconhecido/valorizado,

quando identifico rapidamente um erro ou ,810 ,272 -228 ,255 595
falha grave na assisténcia ao paciente

Intitial Eigenvalue 4,72 180 153 1,25
% variancia explicada-rotated (54,8%) 27,79 10,58 9,04 7,39
Alfa de Cronbach (instrumento 0,83) 0,79 0,74 0,61 0,62
KMO medida de adequacdo da amostra

(KMO=0,794)

Teste de Bartlet:qui-quadrado=820,050
Legenda: (R) Questdo Reversa

Assim, foram validadas as seguintes questdes advindas do estudo de Singer
et al (2003): g-15 comparada com outras instituicdes da area, esta se preocupa mais
com a qualidade do cuidado proporcionado ao paciente; g-16 meu setor realiza um
bom trabalho de gestdo dos riscos para garantir a seguranca do paciente; g-14 os
profissionais recebem educacdo permanente em servico, necessaria para o0
atendimento seguro dos pacientes; g-10 a direcao do hospital leva em consideracao
a seguranca do paciente, quando mudancas institucionais sédo discutidas; g-9 a
direcdo do hospital estabelece um ambiente que promove a seguranca do paciente;
g-8 decisdes sobre a seguranca do paciente sdo tomadas, no nivel mais apropriado
e pelas pessoas mais qualificadas; g-17 vi um colega fazer algo que achei inseguro,
durante o cuidado de um paciente comparado as normas e rotinas instituidas; q-18
no ultimo ano, assisti a um colega de trabalho fazer algo que me pareceu inseguro
para o paciente, a fim de economizar tempo; g-22 no ultimo ano, fiz algo que nao foi
seguro para o paciente; g-21 tenho tempo suficiente para completar as tarefas
necessarias ao atendimento do paciente, de forma segura; Q-26 sofrerei
consequéncias negativas, se eu relatar um problema de seguranca do paciente; -
20 é comum que me pecam para que eu dé um jeito e termine o trabalho logo; g-27
pedir ajuda € um sinal de incompeténcia; q-19 comparado com outras instituicdes da
area, a instituicdo em que atuo se preocupa mais com o aumento dos lucros; g-5 a
direcdo do hospital tem uma visdo clara sobre os riscos associados ao cuidado do

paciente; -6 a diregdo do hospital tem uma viséo clara sobre os tipos de erros que
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realmente ocorrem na instituicdo; g-2 sou elogiado/reconhecido/valorizado, quando
identifico rapidamente um erro ou falha grave na assisténcia ao paciente.

4.8 ORGANIZACAO E TRATAMENTO DAS VARIAVEIS

Os resultados foram obtidos através de duas diferentes analises estatisticas:
1) estatistica descritiva, realizada mediante as médias e distribuicdo de frequéncias
e 2) analise de variancia entre os diferentes grupos de respondentes, de acordo com
as caracteristicas da amostra, de forma a verificar possiveis diferencas. Os dados
foram analisados pelo software Statistical Package for Social Sciences (SPSS),

versao 18.0.
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5 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Neste capitulo, sdo apresentados os trés artigos produtos desta tese que, em
seu conjunto, correspondem ao alcance do objetivo geral “Verificar o conhecimento
dos profissionais de enfermagem que atuam em Unidades de Terapia Intensiva
Adulto, acerca da assisténcia ao doente critico em ventilagdo mecanica invasiva, e
identificar as atitudes, em relacdo a seguranca do paciente, de forma a caracterizar a
cultura de seguranca presente em instituicbes hospitalares, na percepcdo dos
membros da equipe de enfermagem”, concretizado pelo alcance dos objetivos
especificos estabelecidos: verificar como se apresenta o contexto das producdes
cientificas de enfermeiros, acerca do tema ventilacdo mecéanica invasiva; identificar
se héa déficits no conhecimento da equipe de enfermagem na assisténcia ao doente
critico em ventilacdo mecanica invasiva; adaptar e validar um instrumento, para o
contexto brasileiro, que permita analisar a cultura de seguranca presente em
instituicbes hospitalares; e caracterizar a cultura de seguranca das instituicbes
hospitalares, na percepcédo dos profissionais de enfermagem que atuam em UTIs
adulto.

O primeiro artigo intitulado “A ventilagdo mecanica invasiva no contexto das
publicagdes da enfermagem” corresponde ao alcance do objetivo especifico
“verificar como se apresenta o contexto das producdes cientificas de enfermeiros,
acerca do tema ventilacdo mecéanica invasiva”. Este artigo, construido a partir da
realizacdo de uma Revisdo Integrativa, subsidiou a elaboracdo de um corpus de
conhecimento que envolve a assisténcia ao doente critico em ventilacdo mecanica
invasiva e foi submetido a Revista Mineira de Enfermagem.

O segundo artigo intitulado: “Conhecimento tedrico dos profissionais de
enfermagem acerca da ventilagdo mecanica invasiva: um olhar para a seguranca do
paciente” corresponde ao atendimento do objetivo especifico “Identificar se ha
déficits no conhecimento da equipe de enfermagem na assisténcia ao doente critico
em ventilagdo mecanica invasiva”, com énfase nas questdes relacionadas a
seguranca do paciente. Este artigo foi elaborado conforme as normas da Revista
Brasileira de Enfermagem.

O terceiro artigo, intitulado “Cultura de seguranga: a percepcdo dos
profissionais de enfermagem intensivistas” corresponde ao alcance dos objetivos

especificos “Adaptar e validar um instrumento, para o contexto brasileiro, que
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permita analisar a cultura de seguranca presente em instituigbes hospitalares” e
“Caracterizar a cultura de seguranca de instituicdes hospitalares, na percep¢ao dos

profissionais de enfermagem intensivistas”. Este artigo foi elaborado conforme as

normas da Revista Latino-Americana de Enfermagem.

51 ARTIGO 1
A ventilacdo mecanica invasiva no contexto das publicacdes da enfermagem?
The invasive mechanical ventilation in the context of nursing publications

La ventilacion mecanica invasiva en el contexto de las publicaciones de enfermeria

Camila Rose Guadalupe Barcelos Schwonke?
Wilson Danilo Lunardi Filho®
Guilherme Lerch Lunardi*

Rosemary Silva da Silveira®

Categoria do Artigo: Revisao tedrica

A ventilagdo mecanica invasiva no contexto das publicacdes da enfermagem
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“Conhecimento da equipe de enfermagem e cultura de seguranga: andlise sistémica dos riscos na assisténcia ao
doente critico em ventilagdo mecanica invasiva”, apresentada ao Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem
da Universidade Federal do Rio Grande — PPGEnf-FURG. As normas podem ser acessadas em:
http://www.enf.ufmg.br/site_novo/modules/mastop_publish/files/files_4f859343560bf.pdf

’Enfermeira da Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) e da Secretaria de Satde do Municipio de Pelotas.
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Enfermagem e Salde-GEPOTES. Rio Grande, Rio Grande do Sul. Endere¢o: Rua Anchieta 784, ap. 102 centro
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Enfermeiro. Doutor em Enfermagem. Docente do PPGENnf/FURG. Lider do GEPOTES. Rio Grande, Rio
Grande do Sul.

* Administrador de empresas. Doutor em Administracdo. Docente do PPGEnf- FURG. Rio Grande, Rio Grande
do Sul.

% Enfermeira. Doutora em Enfermagem. Docente do PPGEnf- FURG. Rio Grande, Rio Grande do Sul.


http://www.enf.ufmg.br/site_novo/modules/mastop_publish/files/files_4f859343560bf.pdf

86

Resumo:

Trata-se de uma Revisdo Integrativa, que teve como objetivo verificar como se apresenta o contexto das
producdes cientificas de enfermeiros, acerca do tema Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI). Foram analisados 23
artigos publicados em periddicos indexados, em trés bases de dados: Medline, Lilacs e BDENf, no periodo de
2005 a 2009. O contexto das producdes cientificas de enfermeiros acerca do tema VVMI, se caracteriza por artigos
internacionais, oriundos da América do Norte e Europa, escritos, em sua maioria, na lingua inglesa e com
abordagem metodoldgica quantitativa. Os dados foram organizados em sete tematicas. A utilizacdo de protocolos
voltados a assisténcia do doente critico em VMI foi a tematica mais abordada nas producdes.

Palavras-chave: Enfermagem, Respiracdo Artificial, Unidades de Terapia Intensiva.

Abstract:

It is about an integrative review which had as an objective to verify how the context of the scientific nurse
productions is presented related to the Invasive Mechanical Ventilation (IMV). 23 articles published in journals
indexed in three databases: Medline, lilacs e BDENf, in the period from 2005 to 2009 were analyzed. The context
of the scientific nurse productions related to the theme IMV is characterized for international articles which
come from North America and Europe, written mostly in the English language and with a quantitative
methodological approach. The data were organized into seven themes. The use of protocols designed to assist the
patient in critical VMI was the theme addressed in more productions.

Key words: Nursing, Respiration Artificial, Intensive Care Units.

Resumen:

Se trata de una Revision Integrativa que tuvo cémo objetivo verificar co6mo se presenta el contexto de las
producciones cientificas de enfermeros, acerca del tema Ventilacion Mecanica Invasiva (VMI). Fueron
analizados 23 articulos publicados en periédicos indexados en tres bases de datos: Medline, Lilacs y BDENf, en
el periodo de 2005 a 2009. El contexto de las producciones cientificas de enfermeros acerca del tema VMI, se
caracteriza por articulos internacionales, oriundos de América del Norte y Europa, escritos en su mayoria en la
lengua inglesa y con abordaje metodoldgico cuantitativo. Los datos fueron organizados en siete temas. El uso de
protocolos disefiados para ayudar al paciente a VMI critico fue el tema abordado en mas producciones.

Palabras clave: Enfermeria, Respiracion Artificial, Unidades de Cuidados Intensivos.
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A ventilagdo mecanica invasiva no contexto das publica¢cdes da enfermagem

Introducéo

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) constitui-se em um ambiente destinado ao
tratamento de doentes criticos, que necessitam de cuidados complexos e monitoramento
continuo. Este ambiente, cada vez mais repleto de aparatos tecnologicos, vem permitindo aos
trabalhadores de saude maior controle das situagdes de risco, rapidez nas tomadas de decises
e agilidade no desempenho de acBes mais efetivas, em situagdes criticas." Neste contexto, a
Ventilacdo Mecanica (VM) se constitui numa das principais tecnologias utilizadas em terapia
intensiva.

Um estudo brasileiro evidenciou que 55,6% dos pacientes que internam nestas
unidades necessitam de suporte ventilatorio e, em 95,8% dos casos, a VM ¢é administrada, de
forma invasiva, por meio de uma via aérea artificial, sendo que a causa determinante do seu
uso é a Insuficiéncia Respiratéria Aguda (IRpA).2 No entanto, a ampla utilizacdo desta
tecnologia, ainda, ndo foi capaz de garantir a total seguranca do paciente que dela depende, ou
seja, a assisténcia de enfermagem dirigida a esses pacientes, se, por um lado, traz inimeros
beneficios, por outro, ndo esta isenta de riscos.’

Assim, na intencdo de conhecer os elementos e as lacunas da assisténcia de
enfermagem e da prética clinica dos enfermeiros dirigidos ao doente critico em ventilagéo
mecénica invasiva (VMI), presentes nas producdes cientificas nacionais e internacionais da
enfermagem, realizou-se uma Revisdo Integrativa (RI). Desse modo, buscou-se responder a
seguinte questdo: como se apresentam as producdes cientificas de enfermeiros, acerca do tema
ventilacdo mecanica invasiva, em periodicos indexados, em trés bases de dados (Medical
Literature Analysis and Retrieval Sistem on-line — MEDLINE; Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude — LILACS; e Base de Dados de Enfermagem — BDENf), no
periodo de 01/01/2005 a 31/12/2009? Diante do exposto, este estudo teve como objetivo
verificar como se apresenta o contexto das produces cientificas de enfermeiros, acerca do

tema ventilagcdo mecanica invasiva.
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Materiais e Métodos

O presente estudo utilizou a Revisdo Integrativa, pois esta se apresenta como uma
possibilidade de anélise de pesquisas relevantes que dao suporte para a tomada de decisdo e a
melhoria da pratica clinica. Na elaboracdo deste estudo, utilizou-se a metodologia proposta
por Whitemore; Knafl (2005)* e Cooper (1982).°

Para localizar e selecionar estudos pertinentes utilizaram-se os descritores respiracao
artificial and enfermagem e os respectivos termos em lingua inglesa e espanhola. Adotaram-
se como critérios de inclusdo: artigos cientificos oriundos de pesquisa, escritos nos idiomas
portugués, inglés e espanhol; em periddicos indexados nas bases de dados MEDLINE,
LILACS e BDENf; publicados no periodo de 01/01/05 a 31/12/09; tendo, pelo menos, um
autor enfermeiro; artigos que se referem a estudos com humanos adultos, acima de 19 anos;
que apresentassem resumo na base de dados em analise, com metodologia bem definida e que
fizessem referéncia a ventilacdo mecanica invasiva.

Para a coleta de dados, foi elaborado um instrumento em Planilha Excel, contendo:
base de dados, titulo da publicacdo, objetivo, autor, pais de origem do artigo, periédico da
publicacdo, ano de publicagéo, tipo de estudo, evento examinado, resultados e implicacdes
para a pratica clinica. O instrumento de coleta de dados foi preenchido por duas pesquisadoras
e, posteriormente, foram comparados os dois instrumentos, a fim de validar as informacdes e
verificar o indice de concordancia.

Na presente RI, analisaram-se 23 artigos que atenderam aos critérios previamente
estabelecidos. Os resultados foram organizados em dois eixos: Eixo 1 - Perfil das producdes;

e Eixo 2 - Resultados em evidéncia: tematicas das producdes.
Resultados
Eixo 1: Perfil das produgdes
Apos a selecdo dos artigos nas bases de dados, eles foram analisados, conforme o
titulo da publicacdo, objetivo, autor, pais de origem do artigo, periodico, ano de publicacéo,

tipo de estudo, evento examinado, resultados e implicagdes para a pratica clinica. Alguns

desses dados encontram-se apresentados na (Tab. 1).
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Tabela 1 - Descricdo dos artigos analisados, conforme a base de dados, o periddico, o titulo e

0 ano de publicacdo- (2005-2009).

Artigo Titulo Base de Periodico Ano
Dados
Manual hyperinflation of intubated and
1 mechar_ucally_ ventllate_d patients in Medline Intensive  Critical 2009
Dutch intensive care units-a survey into Care Nurse
current practice and knowledge.
Perceptions of registered and enrolled
nurses on thirst in  mechanically . Intensive  Critical
2 ventilated adult patients in intensive Medline Care Nurse 2009
care units: a phenomenographic study.
Effects of staff training on the care of .
. ) . . British Journal of
3 mechanically ventilated patients: a | Medline . . 2009
) Anestiosologia
prospective cohort study.
Reliable assessment of sedation level in European Journal
4 routine clinical practice by adding an [ Medline | of cardiovascular | 2009
instruction to the Ramsay Scale. Nursing
Physicians' perceptions of protocol- .
5 directed weaning in an intensive care | Medline Nl_Jrsmg & health 2009
o sciences
unit in Norway.
Workforce profile, organisation
structure and role responsibility for Critical Care
6 ventilation and weaning practices in | Medline medicine 2008
Australia and New Zealand intensive
care units.
Characteristics associated with American  Journal
7 unplanned extubations in a surgical | Medline o 2008
) . : of Critical Care
Intensive care unit.
A multicenter survey of Ontario
8 intensive care unit nurses regard_lng the Medline Journal  Clinical 2007
use of sedatives and analgesics for Care
adults receiving mechanical ventilation.
Decisions made by critical care nurses
9 durln_g _mechanlcal _ven_tllatlo_n and Medline Amer_lc_:an Journal 2007
weaning in an Australian intensive care of Critical Care
unit.
Clinical validation of the signs and
10 symptoms and_ the_z nature of _ the Medline Journal Clinical 2007
respiratory nursing diagnoses in patients Care
under invasive mechanical ventilation.
Nurses' implementation of guidelines
for ventilator-associated pneumonia . American Journal
1 from the Centers for Disease Control Medline of Critical Care 2007
and Prevention.
Evidence-based practice: use of the American Journal
12 ventilator bundle to prevent ventilator- | Medline 2007

associated pneumonia.

of Critical Care
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Adoption of a ventilator-associated Worldviews on
13 pneumonia clinical practice guideline. Medline | Evidence- Based | 2006
Nursing
Positioning practices for ventilated . .
14 intensive care patients: current practice, | Medline Australian  Critical 2006
N R Care
indications and contraindications.
Comparison between direct
humidification and nebulization of the Journal OFf Clinical
15 respiratory  tract at  mechanical | Medline . 2006
T . . Nursing
ventilation:  distribution of saline
solution studied by gamma camera.
Nurses' and physicians' sedation Intensive  Critical
16 practices in Danish ICUs in 2003 A | Medline 2006
) Care Nurse
national survey.
Effectiveness of education and quality Journal Of the
17 contr_ol work group fo.cusmg ON NUISING |\ rine medlcgl . 2006
practices for prevention of ventilator- Association
associated pneumonia. Thailand
An evaluation of the impact of the
18 ventilator care bundle. Medline | Nurse Critical Care | 2006
19 Ewdence-b_ased cllnl_cal improvement Medline Rehabilitation 2006
for mechanically ventilated patients. Nursng
Impact of a nurses' protocol-directed
weaning procedure on outcomes in
pp | Patients  undergoing  mechanical | \\o e | Gritical Care 2005
ventilation for longer than 48 hours: a
prospective cohort study with a matched
historical control group.
Hacerse entender: la experiencia de Investigacion
21 pacientes sometidos a ventilacion | Lilacs Educacion em | 2008
mecanica sin efectos de sedacion. Enfermeria
Sedac_lon guiada por protocolo versus | Revista Médica do
22 manejo convencional en pacientes | Lilacs Chile 2008
criticos en ventilacion mecanica.
Central de ventiladores mecanicos: Revista Brasileira
23 organizacgéo, seguranca e qualidade. Lilacs de Terapia | 2007
Intensiva

Quanto ao idioma dos periédicos em que os artigos foram publicados, houve um

predominio de publicacdes em lingua estrangeira, sendo o inglés a de maior frequéncia, com

20 artigos, seguida do espanhol e do portugués com 2 e 1 artigos, respectivamente.

Dentre os artigos selecionados para esta RI, houve um predominio quase exclusivo de

pesquisas com abordagem quantitativa, com 20 artigos, em relagdo a abordagem qualitativa,

que foi utilizada em apenas trés estudos.
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Em relagdo ao pais de origem da publicacdo, observou-se que a maioria dos artigos
estudados era oriunda da América do Norte e Europa, sendo poucos provenientes de paises da
Ameérica do Sul, o que permite inferir que enfermeiros brasileiros publicam poucos estudos na
area da ventilacdo mecénica invasiva, fortalecendo a necessidade de estudos como o que ora

se apresenta.

Eixo 2: Resultados em Evidéncia: Tematicas das Produgdes

A anélise criteriosa dos eventos examinados nos artigos incluidos nesta RI, permitiram
que os eles fossem agrupados em sete tematicas. A utilizacdo de protocolos voltados a
assisténcia do doente critico em VM foi a tematica mais abordada nas producdes com 12
artigos sobre o assunto, conforme se verifica na (Tab.2).

Tabela 2 - Distribuicdo dos artigos conforme as tematicas extraidas das producgdes (2005-

2009)
Tematicas N° de artigos

Utilizacdo de protocolos na VMI. 12
Procedimentos relacionados a VMI. 03
Tomada de decisdes clinicas em VMI. 03
Experiéncias e necessidades dos doentes em VMI. 02
Conhecimentos dos enfermeiros sobre VMI. 01
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem na VMI. 01
Complicacdes associadas a VMI. 01

Total 23

Discussao

A seguir, descrevem-se e discutem-se 0s eventos examinados, resultados e implicacdes
para a pratica clinica extraidos dos artigos que compdem esta RI, buscando-se refletir sobre as

evidéncias mais relevantes, emergentes dos estudos em analise.

Utilizacéo de Protocolos na Ventilacdo Mecanica Invasiva

Tendo em vista 0 namero expressivo de artigos que abordam a utilizacdo de
protocolos, procedeu-se a andlise das areas de sua aplicacdo e utilizagdo. Concebe-se, para
estudo, protocolo como um conjunto de intervengdes sistematizadas que orientam a conduta

clinicado enfermeiro e demais profissionais de salde, na assisténcia ao doente critico em VM.
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Nesta RI, a maioria dos protocolos presentes nas investigacdes referia-se a prevencdo de
Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAVM), seguidos por protocolos de sedacao,
de intervencGes baseadas em evidéncias e desmame.

Tabela 3 - Areas de aplicacéo dos protocolos na VMI- (2005-2009)

Protocolos na VMI N° de artigos
Prevencdo de PAVM 4
Sedacao 3
IntervencOes Baseadas em Evidéncias 3
Desmame 2
Total 12

Entre os artigos que faziam referéncias a protocolos de prevencdo de PAVM, foram
encontrados, nesta RI, quatro artigos. Dois estudos®’ avaliaram a implementagdo de praticas
voltadas a prevencdo de PAVM e o seu impacto no tempo de VM, taxas de PAVM e
permanéncia na UTI.

O primeiro estudo® investigou 1200 enfermeiros. Destes, 82% relataram como pratica
de prevencdo de PAVM, o cumprimento de orientacGes acerca da higienizacdo das méos;
75% referiram o uso de luvas; metade dos profissionais mencionou a elevagdo da cabeceira;
um terco relatou aspiracdo subglética e 50% relatou ter um protocolo de higiene bucal, em seu
hospital. Enfermeiros que relataram o uso de protocolos demonstraram um melhor
cumprimento de lavagem das méos, elevacdo da cabeceira de 30° a 45° e cuidados de higiene
bucal, estando mais familiarizados com as taxas de PAVM e organismos envolvidos.

No segundo estudo,’ de carater observacional, prospectivo e com delineamento quase
experimental, foram realizadas observacfes de cuidados a 106 pacientes em VM, em dois
hospitais, no sudoeste dos EUA, apds implementacdo de um protocolo de cuidados que
incluia cinco itens: elevacdo da cabeceira da cama, higiene oral, remocdo do condensado das
traqueias do ventilador, higienizacdo das méos e uso de luvas. As taxas de PAVM
modificaram, nas duas instituicbes estudadas, ap6s implantacdo do protocolo voltado a
prevencdo de PAVM, mas as mudangas ndo foram estatisticamente significativas, embora o
tempo de permanéncia na UTI tenha sido menor, gerando diminui¢&o dos custos.

Na literatura, encontram-se estudos® que buscam caracterizar o impacto de cuidados
ndo farmacologicos de prevencdo da ocorréncia de PAVM. Entre os cuidados implementados
no protocolo, constavam: manutengdo da cabeceira 30° a 45°; manutencgéo do circuito de VM
sem condensacdo e sujidade; manutencgéo de trocadores de umidade e calor; monitorizacdo da

pressdo do balonete do tubo endotraqueal, entre 18mmhg e 25mmhg; realizacdo da higiene
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oral e fisioterapia respiratdria. Os resultados afirmam que, nas internacfes em que 0S
pacientes receberam cuidados adequados de prevencdo, houve reducdo na ocorréncia de
PAVM.

Destaca-se que as estratégias de cuidado utilizadas possuem baixo custo, séo
facilmente implementadas pela equipe de enfermagem, por meio de protocolos e diretrizes,
apresentando-se efetivas na prevencdo de PAVM. A educacdo permanente da equipe e 0
controle de indicadores podem se constituir em importantes fatores tanto para a continuidade
quanto para a avaliacdo da efetividade das acdes. Nesta perspectiva, os outros dois estudos®*°
que tratavam sobre o a prevengdo de PAVM, avaliaram o impacto da educacdo dos
profissionais de salde, em especial de enfermeiros, na implementacéo de tais diretrizes.

No primeiro estudo®, foram realizadas sessdes de educacdo com 61 enfermeiros de
cuidados intensivos coronarianos e UTI cirurgica, incluindo a aplicacdo de um teste com 10
itens. Apds as sessbes de educacdo, os enfermeiros tiveram melhor desempenho em 8 dos 10
itens. Os itens de melhor desempenho foram: elevacdo da cabeceira da cama; higiene oral;
controle do volume residual da sonda nasogastrica; higienizacdo das maos, antes do contato
com 0s pacientes; e reducao no uso de acessorios e esmalte nas unhas. Mesmo com as sessGes
de educacdo, a préatica de lavagem das médos, antes do contato com o paciente, foi baixa.

No segundo estudo,’® apés as sessdes de educacdo para implantacdo do protocolo de
intervencdes, uma melhora significativa nas praticas de enfermagem para prevencdo de
PAVM foi observada: no primeiro més, o percentual de conformidade foi de 25% (60% vs
85%,) €, no segundo, 31% (60% vs 91%,) pos-intervencdo. Pode-se inferir que a educacdo dos
profissionais é fundamental na prevencdo da PAVM, principalmente, se somada a vigilancia
epidemioldgica das infeccdes hospitalares, a interrup¢do na transmissao de microorganismos,
pelo uso apropriado de equipamentos hospitalares, a prevencao da transmissdo de uma pessoa
para a outra e a reducdo dos fatores de risco para o desenvolvimento de infec¢des bacterianas.
11

Em relacéo a utilizacdo de protocolos de sedacdo do doente critico, compuseram esta
RI 3 artigos.”*™ O primeiro*? avaliou a aplicabilidade de uma instruco escrita que otimiza a
credibilidade da escala de Ramsay. Foram randomizados 105 pacientes, em dois grupos, e
avaliados por pares de enfermeiros que utilizaram, em um grupo, a escala originalmente e, em
outro, uma instrugdo escrita sobre a mesma. Os resultados evidenciaram uma concordancia

quase perfeita entre os observadores.
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O segundo artigo,™® que abordou o uso de protocolos para sedagdo do doente critico,
verificou a satisfacdo dos enfermeiros quanto as praticas de sedacdo e analgesia e a autonomia
destes profissionais na conducdo das mesmas. Dos 88 respondentes, 52,7% estavam
satisfeitos com as praticas de sedacdo e analgesia, na UTI em que trabalhavam. A maioria dos
enfermeiros relatou ser valido um protocolo dirigido por enfermeiro para sedagdo, associado a
um sistema de escore de sedacdo e agitacdo, o que poderia melhorar o cuidado ao paciente
(84,3%), bem como a pratica profissional (85,3%) e que uma abordagem padronizada por
enfermeiros e médicos era importante (81,6%).

Nesta perspectiva, 0 terceiro artigo™® comparou a estratégia de oferecer sedacéo e
analgesia, por meio de um protocolo dirigido por enfermeiros e as praticas comuns realizadas
a critério dos médicos. Os resultados destacam que a duracdo da VM foi de 150 dias, no grupo
protocolo, versus 165, no grupo convencional. Houve uma reducdo nas doses de midazolam
utilizadas pelo grupo protocolo, porém, em relacdo as doses de fentanil, ndo houve diferenca
significativa.

A utilizacdo de protocolos que orientem a utilizacdo de sedacdo e analgesia em
individuos ventilados mecanicamente tem implicacdes importantes para a pratica clinica, pois,
além de propiciar um melhor preparo para o desmame da VM, diminui o tempo de VM e,
consequentemente, a permanéncia dos doentes na UT]I, reduzindo as complicacfes associadas
a VM e os custos elevados com o tratamento intensivo.

A preocupacao com o impacto que intervencdes baseadas em evidéncias aplicadas por
meio de protocolos dirigidos aos doentes em VM foi 0 evento examinado por 3 estudos.”*™*’
Os protocolos incluiram elevacdo da cabeceira, profilaxia de trombose venosa profunda
(TVP) e de tlcera péptica e, ainda, interrupcao diaria da sedacdo. A utilizacdo dos protocolos
mostrou-se eficaz em diminuir o tempo de VM, nos trés estudos, e 0 tempo de permanéncia
na UTI permaneceu inalterado, apenas num deles *, tendo sido reduzido, nas outras duas
pesquisas.’®’ Apés implantacdo dos protocolos, houve diminuicdo da mortalidade e reducéo
do ntimero de eventos adversos por 100 dias/pacientes.*’

Outros dois estudos™®*® fizeram referéncia & utilizacdo de protocolos no desmame dos
doentes em VM. O primeiro estudo,'® de abordagem qualitativa, utilizou o grupo focal como
método para coleta de dados e avaliou a percepcdo dos medicos sobre a implementacdo de um
protocolo de desmame realizado por enfermeiros. Os resultados foram organizados em 4
categorias: 1- Aceitacdo: o protocolo foi percebido como positivo; 2- Indignagdo: o protocolo

foi estabelecido em beneficio dos enfermeiros; 3- Ambivaléncia: enfermeiras dirigem o
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processo de desmame, mas solicitam colaboracdo médica; 4- Continuidade e competéncia
clinica: percebidas como importantes no processo de desmame. Os resultados evidenciaram
que os médicos aceitaram a utilizacdo do protocolo e que este foi capaz de conduzir a um
aumento no interesse pelo desmame e sua eficiéncia. Como barreiras foram elencadas a
incapacidade do protocolo em facilitar o procedimento em pacientes de dificil desmame e o
processo de desmame nem sempre foi visto como um trabalho em equipe.

O ultimo estudo™ avaliou a eficacia de um protocolo de desmame conduzido por
enfermeiros, na Franca. Os achados do estudo revelaram que 104 pacientes foram
desmamados da VM, utilizando-se o protocolo dirigido por enfermeiros, e foram comparados
a um grupo controle pareado 1:1, que se submeteu a um desmame médico dirigido
convencional. A duracdo da VM (16,6 dias versus 22,5 dias) e permanéncia na UTI (21,6 dias
versus 27,6 dias) foram menores, nos pacientes que se submeteram a um protocolo de
desmame dirigido por enfermeiros. No que se refere a PAVM, as taxas de insucesso de
desmame e seu abandono e os indices de mortalidade houve semelhancas, em ambos 0s
grupos.

Ao discorrer sobre a utilizacdo de protocolos, na prética clinica dos enfermeiros
voltada ao doente critico em VM, percebe-se a importdncia da sua implementacdo na
producdo de desfechos clinicos satisfatorios e portanto, seguros aos doentes, além de
produzirem uma participacdo ativa do enfermeiro, nas tomadas de decisdes, promovendo a

autonomia do profissional.

Procedimentos relacionados a Ventilacdo Mecanica Invasiva

Nesta tematica, 0s eventos examinados sdo descritos em trés publicacdes, % que
buscaram verificar a eficacia de determinados procedimentos voltados aos doentes criticos em
VM. O primeiro estudo® examinou a prética e conhecimentos, dos principios béasicos do
procedimento de Hiperinsuflagio Manual (HM) em pacientes ventilados mecanicamente e
entubados, entre as enfermeiras de UTIs, em 115 hospitais na Holanda, apontando que este
era um procedimento indicado como de utilizacdo diaria por 27% dos respondentes, sendo
que, destes, 69% mencionaram realizar, apos indicagéo.

A eficacia do processo de posicionamento de pacientes ventilados mecanicamente, em
38 UTIs da Australia, e os riscos percebidos que podem dificultar a pratica de um regime de

posicionamento eficaz, também, foi objeto de investigacdo em um dos artigos®* analisados. A
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maioria dos entrevistados (83%) respondeu seguir uma diretriz para a mudanca de posic¢éo do
doente e 86% concordaram que a horma é movimentar o paciente a cada 2 h.

Um ensaio clinico®® comparou a utilizacdo de instilagdo de solucdo salina e
nebulizacdo na remocéo de secrecdes de pacientes em VM. Nove pacientes foram avaliados,
utilizando-se técnica de cintilografia. A nebulizacdo se mostrou mais eficaz, pois foi mais
uniformemente distribuida em ambos os pulmdes, sendo menos influenciada pela acdo da

gravidade.

Tomadas de decises clinicas por enfermeiros na Ventilagdo Mecanica Invasiva

Duas publicacdes®** descreveram a participacdo do enfermeiro nas tomadas de
decisbes em VM. No primeiro estudo,” enfermeiros da Austrdlia e Nova Zelandia
apresentavam elevados grau de autonomia e influéncia nas tomadas de decisGes que
envolviam avaliacdo para desmame e extubacdo, alteraces das configurac@es do ventilador,
incluindo Fracdo Inspirada de Oxigénio e ajuste de pressdo suporte.

Na segunda publicacdo,?* um estudo de coorte prospectivo quantificou as tomadas de
decisdes dirigidas a pacientes ventilados mecanicamente, na Australia, caracterizando o fazer
do enfermeiro neste processo. De um total de 3986 decisbes de VM e desmame que
englobavam mudanca de modo ventilatério, fracdo inspirada de oxigénio, pressdo suporte,
volume corrente, pressdo expiratoria final- PEEP, 2538 (64%) foram feitas exclusivamente
por enfermeiros, 693 (17%) por médicos e 755 (19%) por enfermeiros e médicos em
colaboracdo. As decisGes tomadas exclusivamente por enfermeiros eram menos comuns em
pacientes com doencas predominantemente respiratorias ou disfuncdo de multiplos érgéos do
que para outros pacientes.

Houve, ainda, um estudo Dinamarqués em que médicos e enfermeiros concordaram
que as decisdes relacionadas ao uso de sedativos e analgésicos sdao tomadas, durante os
rounds, e sdo realizadas, de forma colaborativa. Apenas 9% dos enfermeiros e 23% dos
médicos relataram uso de protocolos paras as praticas de sedagdo e analgesia do doente

critico.?®
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Experiéncia e necessidades dos doentes em Ventilagdo Mecanica Invasiva.

Entender as necessidades dos doentes em VM constitui-se em um desafio para os
profissionais de salde, especialmente da equipe de enfermagem, pois a presenga permanente
de uma via aérea artificial ndo s inviabiliza a comunicagdo verbal como, na maioria das
vezes, exige doses de sedacdo para favorecer o padrdo ventilatério adequado, permitindo o
conforto do enfermo, evitando um quadro de angustia e fadiga respiratoria. Assim,
necessidades humanas bésicas como saciar a sede pode ndo ser percebida pelo enfermeiro
como importante, no decorrer da assisténcia.

Nesta perspectiva, um estudo qualitativo, de abordagem fenomenoldgica, buscou
descrever a percepcdo de 20 enfermeiras de UTIs, quanto a sensacdo de sede de pacientes
ventilados mecanicamente e as intervencdes em sacid-la. As respondentes manifestaram o
desejo em reduzir as fontes de desconfortos nos pacientes, embora ndo consigam perceber que
0s mesmos sentem sede e, por isso, sacia-la ndo foi identificado como prioritario.?®

A busca por estratégias que otimizem a comunicacdo dos profissionais de salde e
doentes em VM, principalmente com aqueles que estdo sem sedacdo ou com doses minimas,
pode melhorar o entendimento de suas reais necessidades. Assim, um estudo realizado com
doentes em VM buscou avaliar a experiéncia de estarem em VM sem uso de sedacdo
continua. Dificuldades foram apontadas e estavam ligadas a doenca critica tais como:
sofrimento fisico e psicoldgico, dor, estresse, o que tornaram a experiéncia dificil. O fato de
estarem sem sedagdo permitiu aos mesmos perceberem 0 contexto em que estavam
envolvidos. A dificuldade em comunicar-se foi um limitador da autonomia dos pacientes na
tomada de decisdes. A comunicacdo ndo verbal foi importante, no manejo das situac@es, por

parte dos participantes.?’
Conhecimentos dos Enfermeiros sobre Ventilagdo Mecanica Invasiva

O conhecimento técnico cientifico dos enfermeiros na assisténcia ao doente critico em
VM foi o subsidio utilizado por um estudo brasileiro, na elaboragdo de uma proposta de
implantacdo de uma central de ventiladores no Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Goias. Foi possivel constatar que os enfermeiros possuem duavidas diversas, fato
evidenciado por 100% dos entrevistados, que mencionaram a necessidade de cursos de

capacitacio voltados para a assisténcia de enfermagem ao paciente em VM.?®
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As situacOes descritas pelos enfermeiros, no cotidiano, demonstraram que a
descentralizacdo do gerenciamento dos ventiladores mecanicos mostrava-se ineficaz quanto a
organizacdo, seguranca e qualidade. A proposta de implantacdo de uma central de
ventiladores podera produzir melhorias na assisténcia, na formag&o de recursos humanos e na
producdo do conhecimento, o que poderd se traduzir em ganhos para a seguranca dos

doentes.?®

Sistematizacédo da Assisténcia de Enfermagem e Ventilagdo Mecénica Invasiva

A Sistematizacdo de Assisténcia de Enfermagem (SAE) constitui-se em um pilar
importante na organizacdo do trabalho da enfermagem e na implementacdo de cuidados,
porém, na amostra de artigos desta RI, apenas um estudo 29 apresentou a SAE como objeto
de investigacdo. O referido estudo, realizado no Brasil, buscou validar os sinais e sintomas
dos diagnosticos de enfermagem respiratorios, troca de gases prejudicada; desobstrucdo da via
aérea ineficaz; padréo respiratorio ineficaz, em pacientes sob ventilacdo mecanica; verificar se
o tempo de entubacdo e modalidades ventilatérias foram fatores relacionados aos diagnosticos
de enfermagem respiratorios; verificar a ocorréncia de sinais e sintomas comuns nos
diagnosticos e compara-los com a NANDA (North American Nursing Diagnosis Association)
e, ainda, verificar se os diagnosticos de enfermagem respiratorios ocorrem em padrbes
isolados ou associados.?®

A partir da anélise de 177 avaliacdes de 38 pacientes de UTIs Geral e Pneumologia,
emergiram os seguintes resultados: os sinais e sintomas criticos eram 0s mesmos, tais como
propostos pela NANDA, quando os diagndsticos foram identificados separadamente, mas
nenhum sinal e sintoma particular foi encontrado para padrao respiratorio ineficaz. Troca de
gases prejudicada e desobstrucdo das vias aéreas ineficaz foram identificados como tendo 88
(49,7%) das avaliacdes partilhadas de sinais e sintomas criticos. Tempo de entubacgéo e
modalidade ventilatoria foram os fatores relacionados ao desenvolvimento de desobstrucéo
ineficaz das vias aéreas e padrdo ventilatorio ineficaz.® Pesquisas como esta se tornam
importantes instrumentos em verificar a adequacdo da taxonomia Il a realidade de paises
como o Brasil, subsidiando, assim, as escolhas metodoldgicas dos enfermeiros em suas

praticas assistenciais.
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Complicacbes Associadas a Ventilacdo Mecanica Invasiva.

Diversas sdo as complicacdes que podem acometer doentes criticos ventilados
mecanicamente; a presenga de uma via aérea artificial constitui-se em uma delas e merece
atencdo dos profissionais envolvidos no cuidado, especialmente enfermeiros, pois a perda das
condicdes de permeabilidade da mesma ou sua remocdo acidental pode prolongar os dias de
VM, induzir a morte ou promover sequelas relacionadas ao tratamento.

Assim, um estudo quantitativo, retrospectivo, buscou relacionar as caracteristicas dos
pacientes (sedacdo, agitacdo psicomotora) e de enfermeiros (tempo de experiéncia
profissional, experiéncia em cuidados intensivos e permanéncia junto ao paciente) com 0s
fatores de riscos que afetavam as extubacbes ndo planejadas. Trinta e um pacientes de uma
UTI cirargica, nos EUA, foram estudados. Todas as extubaces ndo planejadas foram
autoextubacodes, sendo que 15 (48%) pacientes foram reentubados. A maioria dos pacientes
apresentava baixos niveis de sedacdo, na hora que precedeu a extubacdo, sendo que o0s
reintubados apresentaram maior escore na escala de Ramsay do que aqueles que néo
necessitaram de reintubacgéo. Vinte e sete pacientes (87%) foram contidos, no momento da
extubacdo. Entre as enfermeiras, 32,3% tinham menos de cinco anos de experiéncias na
enfermagem; 51,6% tinham menos de 5 anos de experiéncia em UTI; 89% das extubacdes
ocorreram, quando a enfermeira estava longe do leito. Doses de sedacdo e analgesia, nas 24h
anteriores, a extubacdo nao diferiram significativamente daquelas administradas 2h antes da

extubacdo.*

Considerac0es Finais

O estudo permitiu visualizar o contexto das producles cientificas de enfermeiros,
acerca do tema ventilacdo mecanica invasiva, que se caracterizou por artigos internacionais,
oriundos da América do Norte e Europa. Em sua maioria, foram escritos na lingua inglesa e
com predominio de pesquisas com abordagem quantitativa.

A maioria dos achados de pesquisa, aqui discutidos, evidenciou o impacto da
utilizacdo de protocolos na assisténcia; o envolvimento do enfermeiro nas tomadas de
decisdes clinicas no cuidado aos doentes ventilados mecanicamente; a efetividade de
procedimentos que possibilitam menores riscos, durante a assisténcia, e, também, a

necessidade de capacitacdo dos recursos humanos e de se implantar a SAE como
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possibilidades de melhorar o cuidado. Ainda, os estudos evidenciaram aspectos mais
subjetivos em torno da tematica VM, ou seja, 0 conhecimento das necessidades e experiéncias
dos pacientes, podendo, assim, contribuir para um cuidado mais humanizado e direcionado as
perspectivas dos doentes criticos.

Espera-se com esta RI sensibilizar os profissionais de salde para a necessidade de uma
pratica assistencial dirigida aos doentes criticos em VM baseada em evidéncias cientificas de
impacto e também para a realizacdo de pesquisas nesta area que possam melhorar

efetivamente o cuidado de enfermagem a estes pacientes.

Referéncias

1. Schwonke CRGB, Lunardi Filho WD, Lunardi VL, Santos SSC, Barlem ELD.
Perspectivas filosoficas do uso da tecnologia no cuidado de enfermagem em terapia
intensiva. Rev bras enferm. 2011; 64(1): 189-192.

2. Damasceno MPCD, David CMN, Souza PCSP, et al. Ventilagdo Mecénica no Brasil.
Aspectos Epidemioldgicos. Rev bras ter intensiva [periddico na Internet]. 2006 [acesso em
29 set 2010]; 18(3): 219-228. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/rbti/v18n3/v18n3a02.pdf.

3. Padilha KG. Ocorréncias iatrogénicas em Unidade de Terapia Intensiva (UTI): analise dos
fatores relacionados. Rev paul enferm. 2006; 25(1): 18-23.

4. Whitemore R, Knafl K. The integrative review: updated methodology. J adv nurs. 2005;
52(5): 546-53.

5. Cooper HM. Scientific guidelines for conduction integrative research reviews. Review of
Educational Research.1982; 52(2): 291-302.

6. Cason CL. Nurses' implementation of guidelines for ventilator-associated pneumonia from
the Centers for Disease Control and Prevention. Am j crit care [periodico na Internet].
2007 Jan [acesso em 20 mar 2010]; 16: 28-38. Disponivel em:
http://www.aacn.org/WD/CETests/Media/A071601.pdf.

7. Abbott CA, Dremsa T, Stewart DVV, Mark DD, Swift CC. Adoption of a ventilator-
associated pneumonia clinical practice guideline. Worldviews evid based nurs [periodico
na Internet]. 2006 [acesso em 20 mar 2010]; 3(4): 139-52. Disponivel em:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17177928

8. Vieira DFVB. Implantacdo de protocolo de prevengdo da Pneumonia Associada a
ventilacdo Mecénica: Impacto do cuidado ndo farmacoldgico. [Tese de Doutorado].
Programa de Pds-Graduagdo em Epidemiologia; Universidade Federal do Rio Grande do
Sul; 2009.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17177928

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

101

Tolentino-Delos Reyes AF, Ruppert SD, Shiao SY. Evidence-based practice: use of the
ventilator bundle to prevent ventilator-associated pneumonia. Am j crit care [periodico na
Internet]. 2007 [acesso em 20 mar 2010]; 16(1): 20-7. Disponivel em:
http://findarticles.com/p/articles/mi_mONUB/is_1_16/ai_n17115721.

Pethyoung W, et al. Effectiveness of education and quality control work group focusing
on nursing practices for prevention of ventilator-associated pneumonia. J Med Assoc Thai
[periodico na Internet]. 2005 [acesso em 20 mar 2010]; 88(Suppl 10): 110-4. Disponivel
em: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16850653.

Barreto SSM, Fonseca JML. Insuficiéncia respiratoria aguda. In: Barreto SSM,
colaborador. Rotinas em Terapia Intensiva. 3ed. Porto Alegre (RS): Artmed; 2001. p. 104-
13.

Van Dishoeck AM, Van Der Hooft T, Simmons ML, Van Der Ent M, Scholte Op Reimer
WJ. Reliable assessment of sedation level in routine clinical practice by adding an
instruction to the Ramsay Scale. Eur j cardiovasc nurs [periodico na Internet]. 2009 jun
[acesso em 20 mar 2010]; 8(2): 125-8. Disponivel em:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19056319?dopt=AbstractPlus.

Mehta S, Mead MO, Hynes P, Filatena WA, et al. A multicenter survey of Ontario
intensive care unit nurses regarding the use of sedatives and analgesics for adults
receiving mechanical ventilation. J crit Care [periddico na Internet]. 2007 Set [acesso em
20 mar 2010]; 22(3): 191-6. Disponivel em:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17869968.

Tobar E, Lanas A, Pino S, Aspée P, et al. Sedacion guiada por protocolo versus manejo
convencional en pacientes criticos en ventilacion mecanica. Rev méd Chile [periddico na
Internet]. 2008 jun [acesso em 21 mar 2010]; 136(6): 711-8. Disponivel em:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872008000600004.

Bloos F, Miiller S, Harz A, et al. Effects of staff training on the care of mechanically
ventilated patients: a prospective cohort study. Br j anaesth [periodico na Internet]. 2009
[acesso em 20 mar 2010]; 103(2): 232—7. Disponivel em:
http://bja.oxfordjournals.org/content/103/2/232.full.pdf+html.

Crunden E, Boyce C, Woodman H, Bray B. An evaluation of the impact of the ventilator
care bundle. Crit care nurse [periddico na Internet]. 2005 [acesso em 21 mar 2010]; 10(5):
242-6. Disponivel em: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16161379.

Hampton DC, Griffith D, Howard A. Evidence-based clinical improvement for
mechanically ventilated patients. Rehabil nurs [periddico na Internet]. 2005 [acesso em 20
mar 2010]; 30(4): 160-5. Disponivel em: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15999861.

Hansen BS, Severinsson E. Physicians' perceptions of protocol-directed weaning in an
intensive care unit in Norway. Nurs health sci [periddico na Internet]. 2009 [acesso em 20
mar 2010]; 11(1): 71-6. Disponivel em: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19298312.

Tonnelier JM, Prat G, Le Gal C, et al. Impact of a nurses' protocol-directed weaning
procedure on outcomes in patients undergoing mechanical ventilation for longer than 48
hours: a prospective cohort study with a matched historical control group. Crit care



20

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

102

[periodico na Internet]. 2005 abr [acesso em 20 mar 2010]; 9(2): 83-9. Disponivel em:
http://www.biomedcentral.com/content/pdf/cc3030.pdf.

. Paulus F, et al. Manual hyperinflation of intubated and mechanically ventilated patients in

Dutch intensive care units-a survey into current practice and knowledge. Intensive crit
care nurs [periddico na Internet]. 2009 [acesso em 20 mar 2010]; 25: 199-207. Disponivel
em: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19477647.

Thomas PJ, Paratz JD, Stanton WR, Deans R, Lipman J. Positioning practices for
ventilated intensive care patients: current practice, indications and contraindications. Aust
crit care [periddico na Internet]. 2006 nov [acesso em 20 mar 2010]; 19(4): 122-6, 128,
130-2. Disponivel em: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17165491.

Klockare M, Dufva A, Danielsson AM, et al. Comparison between direct humidification
and nebulization of the respiratory tract at mechanical ventilation: distribution of saline
solution studied by gamma camera. J clin nurs [periddico na Internet]. 2006 mar [acesso
em 20 mar 2010]; 15(3): 301-7. Disponivel em:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16466479.

Rose L, Nelson S, Johnston L, Presneill JJ. Workforce profile, organisation structure and
role responsibility for ventilation and weaning practices in Australia and New Zealand
intensive care units. J clin nurs [periddico na Internet]. 2008 abr [acesso em 21 mar 2010];
17(8): 1035-43. Disponivel em: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18321269.

Rose L. Decisions made by critical care nurses during mechanical ventilation and weaning
in an Australian intensive care unit. Am j crit care [periodico na Internet]. 2007 sep
[acesso em 21 mar 2010]; 16(5): 434-44. Disponivel em:
http://www.aacn.org/WD/CETests/Media/A071605.pdf.

Egerod I, Christensen BV, Johansen L. Nurses' and physicians' sedation practices in
Danish ICUs in 2003 A national survey. Intensive crit care nurs [periddico na Internet].
2006 feb [acesso em 20 mar 2010]; 22(1): 22-31. Disponivel em:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15927469.

Landstrom M, Rehn IM, Frisman GH. Perceptions of Registered and Enrolled
Nurses on Thirst in Mechanically Ventilated Adult Patients in Intensive Care Units:
A phenomenographic study. Intensive crit. care nurs [periodico na Internet]. 2009 jun
[acesso em 21 mar 2010]; 25(3): 133-9. Disponivel em:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19394226.

Henao AMC, Hacerse entender: la experiencia de pacientes sometidos a ventilacion
mecanica sin efectos de sedacion. Invest educ enferm [periodico na Internet]. 2008 sep
[acesso em 21 mar 2010]; 26(2): 236-42. Disponivel em:
http://redalyc.uaemex.mx/pdf/1052/105212447006.pdf.

Batista MA, Alcéntara EC, Paula LKG. Central de ventiladores mecanicos: organizacéo,
seguranca e qualidade. Rev bras ter intensiva [Online]. 2007 [acesso em 21 mar 2010];
19(4): 450-5. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rbti/v19n4/a08v19n4.pdf.

Zeitoun SS, de Barros AL, Michel JL, de Bettencourt AR. Clinical validation of the signs
and symptoms and the nature of the respiratory nursing diagnoses in patients under



103

invasive mechanical ventilation. J clin nurs [periodico na Internet]. 2007 aug [acesso em
20 mar 2010]; 16(8): 1417-26. Disponivel em:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17459131.

30. Curry K, Cobb S, Kutash M, Diggs C. Characteristics associated with unplanned
extubations in a surgical intensive care unit. Am j crit care [periodico na Internet]. 2008
Jan [acesso em 20 mar 2010]; 17: 45-52. Disponivel em:
http://www.aacn.org/WD/CETests/Media/A081701.pdf.




104

5.2 ARTIGO 2

Conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre ventilacdo mecanica: analise sob a

perspectiva da seguranca do paciente’

Knowledge of nursing professionals on mechanical ventilation: analysis from the perspective

of patient safety

Conocimiento de los profesionales de enfermeria sobre ventilacion mecanica: analisis desde la

perspectiva de la seguridad del paciente

Camila Rose Guadalupe Barcelos Schwonke?
Wilson Danilo Lunardi Filho®

Guilherme Lerch Lunardi*

Conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre ventilacdo mecanica: anélise sob a

perspectiva da seguranca do paciente

! Artigo a ser encaminhado para a Revista Brasileira de Enfermagem, derivado da Tese de doutorado intitulada:
“Conhecimento da equipe de enfermagem e cultura de seguranca: analise sistémica dos riscos na assisténcia ao doente
critico em ventilagdo mecanica invasiva “apresentada ao Programa de Pos-Graduagdo em Enfermagem da Universidade
Federal do Rio Grande -  PPGEnf-FURG. As normas podem  ser  acessadas em:
http://www.scielo.br/revistas/reben/pinstruc.htm

? Enfermeira da Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) e da Secretaria de Salde do Municipio de Pelotas.
Doutoranda em Enfermagem do Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande
(PPGENf/FURG). Membro do Grupo de Estudos e Pesquisas em Organizacdo do Trabalho da Enfermagem e Salde-
GEPOTES. Rio Grande, Rio Grande do Sul. Endereco: Rua Anchieta 784, ap. 102 centro Pelotas- Rio Grande do Sul.
Cep: 96015-420 E-mail: kmila.enf@ig.com.br

® Enfermeiro. Doutor em Enfermagem. Docente do Programa do PPGENf/FURG. Lider do GEPOTES. Rio Grande, Rio
Grande do Sul.

* Administrador de empresas. Doutor em Administracdo. Docente do PPGENf- FURG. Rio Grande, Rio Grande do Sul.



http://www.scielo.br/revistas/reben/pinstruc.htm
mailto:kmila.enf@ig.com.br

105

RESUMO: Objetivou-se neste estudo identificar se ha déficits no conhecimento da equipe de
enfermagem na assisténcia ao doente critico em ventilagdo mecénica invasiva, com énfase nas
questdes relacionadas a seguranca do paciente. A amostra do estudo foi composta por 173 (80%)
profissionais que responderam a uma escala do tipo Likert, contendo 16 questdes elaboradas e
validadas para este fim. Os dados indicam déficits importantes no conhecimento, especialmente, no
que se refere aos riscos para Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecénica, lesdes traqueais e orais e
extubacdo acidental. Pode-se inferir que os fatores que contribuem para a ocorréncia de erros na
assisténcia sdo multicausais, sendo o conhecimento do profissional um elemento importante, capaz
de interromper com a trajetoria de oportunidades que determinam falhas graves no cuidado
prestado.

Descritores: Respiracdo Artificial; Enfermagem; Seguranga do Paciente; Conhecimento.

ABSTRACT: This study aimed to identify whether there are deficits in knowledge of nursing staff
in caring for critically ill patients on mechanical ventilation, with emphasis on issues related to
patient safety The study sample was formed of 173 (80%) professionals who answered a Likert-like
scale containing 16 elaborated and validated questions. The data indicates important knowledge
deficits specially referring to risks of Pneumonia related to mechanical ventilation, oral and tracheal
injuries and accidental extubation. It is possible to infer that the factors contributing to assistance
errors are multi-caused. The professional’s knowledge is an important element capable of
preventing the opportunity of a serious flaw happening care provided .

Key Words: Respiration Artificial; Nursing; Patient Safety; Knowledge.

RESUMEN: Este estudio tuvo como objetivo identificar si existen deficiencias en el conocimiento
del personal de enfermeria en el cuidado de pacientes criticos con ventilacién mecénica, con énfasis
en los temas relacionados con la seguridad del paciente. La muestra del estudio fue compuesta por
173 (80%) profesionales que respondieron a una escala del tipo Likert conteniendo 16 cuestiones
elaboradas y validadas para este fin. Los datos indican déficits importantes en el conocimiento por
parte de los profesionales especialmente a lo que se refiere a los riesgos para Neumonia Asociada a
la Ventilacion Mecénica, para lesiones traqueales, orales y para extubacién accidental. Se puede
concluir que los factores que contribuyen para la ocurrencia de errores en la asistencia son
multicausales, siendo el conocimiento del profesional un elemento importante, capaz de interrumpir
con la trayectoria de oportunidades que determinan las fallas grave en el cuidado recibido.

Palabras Claves: Respiracion Artificial; Enfermeria; Seguridad del Paciente; Conocimiento.
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Introducéo

A Ventilacdo Mecanica (VM) vem, ao longo dos ultimos anos, se constituindo como uma
das tecnologias mais comumente empregadas nos ambientes das Unidades de Terapia Intensiva
(UTls). Sua evolucdo historica perpassa a utilizacdo dos chamados pulmdes de aco, que
funcionavam por meio de pressao negativa e que foram amplamente utilizados durante a epidemia
da poliomielite, desde a década de 1950 até a atual era dos ventiladores mecanicos inteligentes
com softwares modernos e funcdes autoajustaveis, com diferentes possibilidades de ventilacio®.

Esse avanco tecnoldgico experimentado ao longo dos anos ampliou as possibilidades
terapéuticas e de monitorizacdo do doente critico que necessita de suporte respiratério em UTI, mas,
por outro lado, trouxe desafios a equipe, como conhecer e obter habilidades técnicas para aplicar
todos esses recursos, fazendo com que a inovacao tecnoldgica traduza-se em ganho para o paciente.
Muitas das novas tecnologias que envolvem o suporte ventilatorio, ainda ndo foram suficientemente
estudas, Uma vez que existem poucos ensaios comparativos mostrando diferencas®. Neste contexto,
considera-se que a instrumentalizacdo da equipe de enfermagem com conhecimentos especificos,
acerca da utilizacdo, riscos e beneficios dos recursos tecnoldgicos no cuidado de enfermagem ao
doente critico, especialmente em relacdo a VM, constitui-se em elementos essenciais que
determinam ndo s6 um cuidado de qualidade e isento de riscos evitaveis, mas, principalmente,
humanizado®.

Além das exigéncias envolvendo o conhecimento e a experiéncia dos profissionais, essa
evolucdo tecnoldgica, requer um contexto organizacional que garanta seguranca ao doente,
minimizando riscos a salde, uma vez que ainda, sao elevados os indices de mortalidade, bem como
os custos financeiros com esta terapéutica. Ou seja, embora a VM consista em um método de
suporte avancado de vida amplamente utilizado em UTIs, ela ndo pode ser entendida como uma
medida curativa e isenta de riscos®.

Assim, a preocupacdo com as questdes relacionadas a seguranca do paciente em VM
justifica-se pela gravidade que os doentes criticos apresentam e pela alta tecnologia utilizada. Desse
modo, objetivou-se neste estudo identificar se ha déficits no conhecimento da equipe de
enfermagem na assisténcia ao doente critico em ventilagdo mecénica invasiva (VMI), com énfase

nas questdes relacionadas a seguranca do paciente.
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Método

O presente estudo caracterizou-se por ser uma pesquisa quantitativa, com delineamento
descritivo, realizado com 173 profissionais de enfermagem (31 enfermeiros, 112 técnicos de
enfermagem e 30 auxiliares de enfermagem), atuantes em sete UTIs situadas em trés municipios do
extremo Sul do Brasil. Os critérios de inclusdo das instituicGes foram: estarem localizadas em
municipios que compdem a 3% Coordenaria Regional de Saude do Estado do Rio Grande do Sul e
possuirem UTI adulto classificada como Tipo Il conforme portaria n® 3432/98 do Ministério da
Saude.

A opcéo por se trabalhar com a equipe de enfermagem pautou-se no entendimento de que
estes sdo os profissionais em maior dimensionamento de pessoal nas instituicdes hospitalares e,
ainda, por executarem diretamente acdes de cuidado relacionadas a VM, voltadas aos doentes
criticos. Para compor a populacdo do estudo, foram adotados como critérios de inclusdo: ser
profissional de enfermagem registrado no Conselho Regional de Enfermagem do Estado do Rio
Grande do Sul (COREN/RS), possuir vinculo empregaticio com uma das instituicbes em que o
estudo foi realizado, realizar atividades diretas de assisténcia aos pacientes e concordar em
participar do estudo. Foram excluidos da amostra aqueles que, no periodo da coleta de dados,
estavam em processo de formacéo profissional; que ndo concordaram em participar do estudo; que
ndo eram profissionais permanentes na unidade ou estavam em situacdo de cobertura de folgas, de
férias e de atestados; que estavam afastados por motivos de salde; e aqueles que ndo realizavam
atividades diretas de assisténcia ao paciente.

Foram respeitados os termos contidos na Resolucdo 196/96 do Conselho nacional de Salde
que dispde sobre Pesquisa Envolvendo Seres Humanos. O projeto de pesquisa foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa na Area da Satde- CEPAS da Universidade Federal do Rio Grande,
obtendo-se parecer favoravel a sua execucdo (Parecer n® 152/2011).

O instrumento de pesquisa proposto foi elaborado a partir das recomendacdes do IlI
Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica (CBVM) de 2007® e de extensa revisio da literatura
sobre o tema, sendo analisados livros e artigos publicados em periddicos cientificos, considerando-
se, especialmente, publicagdes que versavam sobre os cuidados, as complicagOes e as intervencdes
com melhores niveis de evidéncias cientificas acerca do uso da VMI. A busca resultou na
proposicdo de quatro tematicas, associadas a diferentes situagdes de risco:

a. Risco para Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecénica (PAVM): As questdes que
mediram esta tematica avaliavam os cuidados e intervencgdes associadas a PAVM, tais
como: a elevacdo do decubito do leito do paciente; o uso do sistema fechado na aspiragédo

das vias aéreas; a aplicacdo de bundles (pacotes), na prevencdo de PAVM (que inclui além
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dos cuidados com o decubito, a aspiracdo subglotica, o despertar diario da sedacdo e a
higiene oral com clorexidine a 0,12%); e os cuidados com o cuff (balonete) e a frequéncia
de troca do circuito do ventilador®?;

b. Risco para Lesdes Traqueais e Orais: foram objetos de analise desta temética os
cuidados com a umidificagdo e aquecimento dos gases administrados, os cuidados com o
cuff (balonete) e os cuidados com a fixagdo do tubo endotraqueal (TET)®Y;

c. Risco para Hipoxemia: mediram-se, nesta tematica, 0os conhecimentos acerca dos
cuidados com aspiracdo de secrecOes, o significado de alarmes, a remocdo de filtros, no
procedimento de nebulizacdo, e as complicacdes do uso de filtros®; e

d. Risco para Extubacdo Acidental: foram investigados 0s conhecimentos sobre o0s
cuidados com o cuff (balonete), a checagem dos niveis de sedacdo do doente critico e a
troca de fixagdo do TET®1%12),

Apos a definicdo dos grupos tematicos, procedeu-se a conversao formal dos mesmos em
variaveis mensuraveis. Foram elencadas 16 varidveis candidatas, adaptadas em forma de questéo,
ilustrando cenérios de assisténcia aos doentes criticos em VMI (Anexo A). As questdes foram
operacionalizadas em uma escala tipo Likert de 5 pontos, variando o escore para cada ponto da
escala, compreendendo, assim, um intervalo entre (-2) para aqueles respondentes que discordassem
das afirmativas verdadeiras até (+2) para aqueles que concordassem. Das 16 questbes do
instrumento, seis eram reversas, ou seja, foram colocadas situacdes em que a sua concordancia
apontaria desconhecimento por parte do informante — 0 que exigiu a sua recodificagdo posterior,
invertendo-se o escore obtido. Considerou-se que os profissionais que apresentavam a pontuacéo
(+1) ou (+2) na escala, conheciam a questdo que estava sendo avaliada, enquanto que os valores (0),
(-1) e (-2) representavam desconhecimento, por parte do respondente. Além destas questdes, 0
instrumento apresentava variaveis referentes ao perfil dos informantes e de suas instituicdes
(categoria profissional, ano de conclusdo do curso, outros cursos concluidos, sexo, idade, tempo de
formacdo, origem da formacdo, instituicdo onde trabalha, tempo de atuacdo em UTIs e na
instituicdo, turno de trabalho, tipo de unidade que atua, presenca de educacdo permanente na
instituicdo e periodicidade de reunides de equipe na UTI

O instrumento foi, entdo, submetido a cinco (5) juizes (consultores externos), que realizaram
a validacdo aparente e de contetido®. Foram juizes, enfermeiros com experiéncia superior a cinco
anos em intensivismo adulto, com titulacdo de mestre e/ou doutor, atuando tanto na docéncia quanto
na assisténcia. Ainda, como parte do processo de validacdo, realizou-se um estudo piloto com 31

alunos de um Curso de Especializacdo em Enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva de uma
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faculdade particular, de uma das cidades onde o estudo foi realizado. N&o foram indicadas
sugestdes, sendo 0 temas e as questdes abordadas consideradas compreensivas e claras.

Apbs o cumprimento dos aspectos éticos e de validagdo do instrumento, procedeu-se a
coleta dos dados, que ocorreu entre novembro e dezembro de 2011, a qual foi realizada por dois
enfermeiros atuantes em UT]I, obtendo-se auxilio de cinco académicos de enfermagem, do ultimo
semestre do curso, devidamente capacitados para esse fim.

A coleta de dados ocorreu individualmente, durante o horéario de trabalho dos profissionais,
em ambientes destinados ao repouso da equipe de enfermagem.

Os dados foram analisados pelo Software Statistical Package for Social Sciences (SPSS),
versdo 18.0. Para a comparacdo entre as variaveis e 0s escores pré-estabelecidos, foram utilizados o
Teste Qui Quadrado Tendéncia Linear (para analisar variaveis continuas de tempo) e o Teste Exato

de Fisher (quando o tamanho dos grupos analisados era menor de 30 respondentes).

Resultados

A amostra do estudo foi composta por 173 (80%) respondentes, de um universo de 216
profissionais de enfermagem, atuantes nas sete UTIs estudadas. N&o participaram do estudo, 43
profissionais (20%), por estarem em férias ou afastados por licenca salde ou maternidade a época
do levantamento dos dados ou, ainda, por nao terem demonstrado interesse em participar do estudo.
A tabela 1 sintetiza as caracteristicas dos informantes.

Tabela 1 - Caracteristicas da amostra, segundo varidveis demograficas e profissionais-
Rio Grande, RS- 2012.

Variavel N %
Categoria Profissional
Enfermeiro 31 17,9
Técnico de enfermagem 112 64,8
Auxiliar de enfermagem 30 17,3
Sexo
Feminino 148 85,5
Masculino 24 13,9
Néo informado 1 0,6
Idade
21 a 30 anos 53 30,6
31 a 40 anos 71 41,0
Acima de 40 anos 49 28,4
Tempo de formacéo
Até 2 anos 27 15,6
2 a 10 anos 98 56,6
Acima de 10 anos 42 24,3
Nao informado 6 3,5
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Origem da formacao

Privada 134 77,5
Plblica 33 19,0
Nao informado 6 3,5
Tempo de atuagdo em UTI

Até 2 anos 43 24,9
2 a 10 anos 97 56,0
Acima de 10 anos 25 14,5
Nao informado 8 4,6

Entre os profissionais que fizeram parte deste estudo, 17,9% eram enfermeiros, 64,8%
técnicos de enfermagem e 17,3% auxiliares de enfermagem. Quanto ao género, observou-se
predominancia do sexo feminino (85,5%). A idade do grupo variou entre 21 e 60 anos, sendo que a
faixa de maior predominéancia foi a compreendida entre 31 e 40 anos, em que se situavam 41% dos
profissionais. O tempo de formacdo variou entre 2 meses e 39 anos, sendo que 56,6% dos
informantes declararam ter entre 2 e 10 anos de formado, sendo 77,5% oriundos de instituicfes de
ensino privadas. Em relacdo ao tempo de atuacdo em terapia intensiva, este compreendeu o
intervalo de 1 més a 29 anos, sendo que a maioria dos profissionais (56%) atuava entre 2 e 10 anos.

Quanto ao tipo de instituicdo, 49,1% dos profissionais atuam em hospital de ensino,
enquanto 50,1% atuam em hospital filantrépico. Quanto a existéncia de programas de educacao
permanente, a maioria dos informantes deste estudo (47,5%), declarou haver programas nas
instituicdes hospitalares em que atuam; 41,4% afirmaram ndo possuir; e 11,1% n&o souberam
informar.

A Tabela 2 permite verificar o conhecimento dos profissionais de enfermagem acerca dos
riscos associados as quatro tematicas propostas: PAVM, hipoxemia, lesGes traqueais e extubacao
acidental, bem como o indice de conhecimento geral (calculado a partir do escore das 16 questdes
avaliadas), considerando-se as diferentes categorias profissionais, o tempo e a origem da formacao,
0 tempo de atuacdo em UTI, a existéncia de um servico de educacdo permanente na instituicdo e a

origem do hospital estudado.
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Tabela 2 - Conhecimento dos profissionais de enfermagem segundo variaveis profissionais, por
categorias para riscos em pacientes em ventilacdo mecanica invasiva- Rio Grande, RS-

2012.
Risco para Risco para
L Risco para | Risco para Lesdes . | Conhecimento
Variavel . . i Extubacéo
PAVM Hipoxemia | Traqueais A Geral
. Acidental
e orais
Categoria Profissional | p =0,00* p = 0,65* p = 0,05* p =0,02* p =0,75*
Enfermeiro 24 (77,4%) | 23 (74,2%) | 22 (71%) | 18 (58,1%) 26 (83,9%)
T. Enfermagem 40 (35,7%) | 83 (74,1%) | 59 (52,7%) | 35 (31,3%) 90 (80,4%)
A. Enfermagem 15 (50%) 28 (93,3%) | 22 (73,3%) | 14 (46,7%) 23 (76,7%)
Tempo de Formacao p=0,79% p=0,21# p=0,07# p = 0,04# p=0,57#
Até 2 anos 13 (48,1%) | 21 (77,8%) | 12 (44,4%) | 8 (29,6%) 20 (74,1%)
2 410 anos 43 (43,9%) | 74 (75,5%) | 57 (58,2%) | 35 (35,7%) 82 (83,7%)
Acima de 10 anos 21 (50%) | 37 (88,1%) | 32 (72,2%) | 22 (55,4%) 34 (81%)
Origem da formacéo p =0,02* p=0,81* p = 0,00* p=0,01* p =0,62*
Privada 56 (41,8%) | 103 (76,9%) | 71 (53%) | 45(33,6%) | 107 (79,9%)
Publica 21 (63,3%) | 26 (78,8%) | 28 (84,8%) | 19 (57,6%) 28 (84,8%)
EeTnlnpo deatuacdoem| . _ o414 | p=036# | p=001# | p=001# | p=087#
Até 2 anos 19 (44,2%) | 30 (69,8%) | 19 (44,2%) | 11 (25,6%) 34 (79,1%)
2 410 anos 43 (44,3%) | 80 (82,5%) | 60 (61,9%) | 39 (40,2%) 79 (81,4%)
Acima de 10 anos 14 (56%) 19 (76%) 19 (76%) 14 (56%) 20 (80%)
Educacdo permanente | p=0,27* p =0,86* p=0,24* p=0,97* p=0,84*
Sim 31 (40,3%) | 60 (77,9%) | 45 (58,4%) | 32 (41,6%) 62 (80,5%)
Né&o 36 (53,7%) | 51 (76,1%) | 46 (68,7%) | 26 (38,8%) 55 (82,1%)
Né&o sabe 9 (50%) 13 (72,2%) 9 (50%) 7 (38,9%) 14 (77,8%)
Tipo de Hospital p=0,01* p =0,00* p=0,21* p=0,21 p=0,01
Ensino 47 (53,3%) | 75(88,2%) | 55 (64,7%) | 37 (43,5%) 75 (88,2%)
Filantropico 32 (36,4%) | 59 (67%) | 48 (54,5%) | 30 (34,1%) 64 (72,7%)
* Teste Exato de Fisher
# Teste Qui quadrado Tendéncia Linear p<0,05

Em relacdo ao conhecimento dos profissionais sobre os riscos para o desenvolvimento de
Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAVM) em pacientes em VM invasiva, identificou-
se que 45,7% % dos 173 profissionais apresentavam conhecimentos adequados sobre a tematica.
Analisando-se 0s percentuais por categoria, observou-se que 77,4% dos enfermeiros apresentavam
conhecimentos adequados sobre a tematica, seguidos por 50% dos auxiliares e 35,7% dos técnicos
de enfermagem. A diferenca entre as categorias profissionais foi estatisticamente significativa (p
<0,05), indicando que os enfermeiros conheciam mais sobre 0 que estava sendo questionado, em

relacdo aos técnicos e auxiliares de enfermagem.
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Quanto aos riscos para 0 desenvolvimento de hipoxemia, 77,5% dos profissionais
demonstraram conhecer o tema. Os auxiliares de enfermagem apresentaram maior percentual
(93,3%), quando comparados aos enfermeiros (74,2%) e técnicos de enfermagem (74,1%). No
entanto, a diferenca entre as classes profissionais ndo foi estatisticamente significativa em nivel de
5%.

O conhecimento sobre os riscos para lesbes traqueais e orais foi satisfatorio para 59,5% dos
profissionais de enfermagem, sendo este percentual mais elevado entre os auxiliares de enfermagem
(73,3 %), seguido pelos enfermeiros (71%) e técnicos de enfermagem (52,7%). indices menores
foram observados em relacdo aos riscos para extubacdo acidental, pois somente 38,7% dos
profissionais apresentaram conhecimentos adequados sobre o tema. Destes, 58,1% dos enfermeiros,
46,7% dos auxiliares de enfermagem e 31,3% dos técnicos de enfermagem, sendo estatisticamente
significativa a diferenca entre as categorias profissionais (p <0,05), indicando um conhecimento
mais adequado, por parte dos enfermeiros.

No compito do conhecimento geral, composto pelo total das questdes do instrumento de
pesquisa, foi considerado adequado para 80,3% dos profissionais de enfermagem pesquisados,
sendo que os percentuais mais elevados foram observados entre os enfermeiros (83,9%,) seguidos
pelos técnicos de enfermagem (80,4%) e auxiliares de enfermagem (76,7%), ndo sendo
estatisticamente significativa a diferenca entre as categorias profissionais.

Quanto ao tempo de formacdo, os profissionais com tempo superior a 10 anos apresentaram
conhecimentos mais adequados, em relacdo a todas as tematicas, com exce¢do do conhecimento
geral, em que os profissionais com tempo de formacdo de 2 a 10 anos apresentaram percentual mais
elevado (83,7%). Assim, 50% dos profissionais que tinham mais de 10 anos de formado conheciam
melhor os riscos para PAVM, 88,1% para hipoxemia, 72,2% para lesdes traqueias e orais, e 55,4%
para extubacdo acidental. A diferenca foi estatisticamente significativa (p<0,05), somente para a
temética que versa sobre 0s riscos para extubacdo acidental, indicando, que os profissionais com
mais de 10 anos de formado apresentaram conhecimentos mais adequados relativos a esta tematica.

Ainda, com o olhar sobre a formagéo dos trabalhadores, aqueles oriundos de institui¢Oes de
ensino publico apresentaram conhecimentos mais adequados, em todas as temaéticas, do que aqueles
que realizaram sua formacdo em instituicbes privadas. Essa constatacdo foi estatisticamente
significativa (p<0,05) para as tematicas: riscos para PAVM, riscos para lesdes traqueais e orais e
riscos para extubacéo acidental.

Ao se verificar- o tempo de atuacdo na area do intensivismo adulto, observou-se que aqueles
profissionais com menor tempo de atuacgdo, ou seja, com menos de 2 anos, apresentaram menores

escores de conhecimento em todas as tematicas estudadas. A diferenca foi estatisticamente
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significativa (p<0,05) para os temas: riscos para lesdes traqueais e orais e riscos para extubacao
acidental, indicando que os profissionais com tempo de atuacdo em UTI superior a 10 anos
apresentaram conhecimentos mais adequados a respeito destas tematicas.

Quanto a existéncia de programas de educacdo permanente, ndo se identificou diferenca
estatisticamente significativa entre os informantes que informaram a existéncia de programas, e 0s
demais grupos de respondentes. J& os informantes que atuavam em hospitais de ensino mostraram
conhecimentos mais adequados para todas as tematicas estudadas, do que aqueles que atuavam em
hospitais filantropicos. A diferenca entre os grupos foi estatisticamente significativa (p<0,05) para
0s temas relativos a riscos para PAVM, hipoxemia e o conhecimento geral, indicando, que 0s
trabalhadores dos hospitais de ensino possuiam conhecem melhor estes assuntos do que aqueles que
atuam em hospitais filantropicos.

Com o intuito de melhor compreender as lacunas existentes no conhecimento dos
profissionais de enfermagem na assisténcia ao doente critico em VM invasiva, buscou-se verificar
as questdes que apresentaram 0s menores percentuais de acertos. A Tabela 3 apresenta as questdes,
nas quais menos de 50% dos informantes do estudo demonstraram ter conhecimento satisfatorio.

Tabela 3 - Questdes acerca do conhecimento em ventilagdo mecanica, com baixo percentual de
acerto- Rio Grande- 2012

Variavel Categoria Profissional

Assertiva Enfermeiro | Tec. Enferm. | Aux. Enferm.
g5. Uso do Sistema Fechado de aspiracao 0 0 0
para prevencao de PAVM 4 (12.9%) 6 (54%) 3 (10%)
g8. Fixacdo do tubo orotraqueal (TET) 14 (45,2%) 33 (29,4%) 14 (46,7%)
9. Valores adequados de pressdao do

12 T 23 (20,6% 16,7%
Cuff (balonete) (38,7%) 3(20,6%) 5 (16,7%)
gq10. Pressdo do cuff (balonete) e
repercussdes sobre a permeabilidade da | 14 (45,2%) 24 (21,5%) 7 (23,3%)

mucosa e aspiracdo de secrecoes

gll. Indicacdo de verificacdo da pressao
do cuff (balonete)

gl5. Remogdo do filtro durante
procedimento de nebulizagéo

q16. Complicacdes dos filtros 14 (45,2%) 43 (38,4%) 14 (46,6%)

33 (29,4%) 13 (43,4%)

9 (29%) 30 (26,8%) 11 (36,7%)

Quando indagados sobre ser mais eficaz 0 uso do sistema fechado de aspiracdo do que o
sistema aberto para o desenvolvimento de PAVM (g5), foram poucos os informantes que
discordaram da afirmativa; 12,9% dos enfermeiros; 5,4% dos técnicos de enfermagem e 10% dos

auxiliares de enfermagem. Da mesma forma, apenas 45,2% dos enfermeiros, 29,4% dos técnicos de
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enfermagem e 46,7% dos auxiliares de enfermagem discordaram que a fixacdo do TET pode ser
realizada, apenas, por um unico profissional (g8).

As maiores dificuldades apresentadas pelos profissionais de enfermagem foram as que se
relacionavam com os cuidados com o cuff do TET ou da traqueostomia. A minoria dos profissionais
discordou da afirmativa de que as pressdes adequadas do cuff (balonete) do Eou traqueostomia
devem ser mantidas ente 25 e 45mmHg (q10), ou seja, apenas 45,2% dos enfermeiros, 21,5% dos
técnicos de enfermagem e 16,7% dos auxiliares de enfermagem. Na questdo 10, poucos
profissionais, isto é, 45,2% dos enfermeiros, 21,5% dos técnicos de enfermagem e 23,3% dos
auxiliares de enfermagem, discordaram que, durante a ventilagdo mecanica, a pressdo do cuff (ou
balonete) deve ser alta o suficiente para permitir a perfusdo da mucosa e baixa o suficiente para
prevenir o vazamento de ar e impedir a aspiracdo das secrecfes. Ainda sobre os cuidados com o
cuff (balonete), na questdo 11 do instrumento, afirmava-se que a presséo do cuff (balonete) deveria
ser verificada apenas 1 vez ao dia; com exce¢do dos enfermeiros, a maioria dos técnicos e auxiliares
de enfermagem concordou com a questdo, havendo discordancia, somente, de 29,4% dos técnicos
de enfermagem e 43,4% dos auxiliares de enfermagem.

Poucos informantes do estudo consideraram ser necessaria a remocao do filtro (HME- Heat
and moisture Exchangers) durante o procedimento de nebulizagdo. Apenas 29% dos enfermeiros,
26,8 % dos técnicos de enfermagem e 36,7% dos auxiliares de enfermagem discordaram da questdo
11, que afirmava ndo ser necessaria a remocao de filtros durante o procedimento de nebulizacéo,
pois a retencdo do vapor de agua e das drogas aerossois pelos filtros ndo interferiam na resisténcia
do sistema. Ainda, na perspectiva de utilizagdo dos filtros, poucos foram os profissionais que
demonstraram conhecimentos sobre suas complicacbes. Apenas 45,2% dos enfermeiros, 38,4% dos
técnicos de enfermagem e 46,6% dos auxiliares de enfermagem concordaram que estes dispositivos
podem aumentar a resisténcia e o trabalho respiratério, além de possibilitar a ocorréncia de
hipoventilacdo, pelo aumento do espagco morto.

Diferentemente do exposto anteriormente, a tabela 4 elenca as questdes em que um maior
numero de profissionais, acima de 90%, apresentou conhecimento satisfatorio, em relagcdo ao que

estava sendo indagado.
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Tabela 4 - Questdes acerca do conhecimento em ventilagdo mecanica, com elevado percentual de
acerto- Rio Grande- 2012.

Variavel Categoria Profissional
Questao Enfermeiro | Téc. Enferm. Aux. Enferm.
g2. Significado do alarme de Presséo Alta | 28 (90,3%) 101 (90,1%) 28 (93,4%)

g3. Hiperoxigenacédo prévia a aspiracao do
tubo orotraqueal

q7. Intervencbes para prevencdo de
PAVM

27 (90%)

30 (96,7%)

A maioria dos informantes deste estudo, 90,3% dos enfermeiros, 90,1% dos técnicos de
enfermagem e 93,4% auxiliares de enfermagem, concordou que o disparo do alarme de Pressdo Alta
na Via Aérea, no respirador, pode indicar presenca de secrecdo e necessidade de aspiracdo da via
aerea, de forma a evitar um quadro de hipoxemia (g2). Da mesma forma, mais de 90 % dos
auxiliares concordaram com a necessidade de hiperoxigenar o paciente com FIO? (Fracdo Inspirada
de Oxigénio) a 100%, antes do procedimento de aspiracdo do TET ou traqueostomia, igualmente,
com o intuito de minimizar a hipoxemia produzida pelo procedimento (g3).

Quanto as intervengdes necessarias para a prevencao de PAVM, que incluem a cabeceira do
leito elevada entre 30° e 45° aspiracdo rotineira das secrecdes subgldticas; despertar diario da
sedacdo e higiene oral com clorexidine a 0,12% houve concordancia da necessidade de tais medidas

por parte de 96,7% dos enfermeiros.
Discusséo

Os dados desta pesquisa apontam que a maioria dos seus informantes eram profissionais
jovens, sendo que 41% encontravam-se na faixa etaria dos 31 a 40 anos, 86% do sexo feminino e a
maioria, ou seja, 64,8% pertencentes a categoria de técnicos em enfermagem, corroborando, assim,
os achados de outros estudos nesta area*'. Em relacdo ao tempo de formac&o, 80,2% dos
profissionais de enfermagem declararam ter entre 2 e 10 anos de formado, sendo a maioria oriunda
de instituicbes de ensino privado, o que ja era esperado, pois a maioria dos informantes eram
técnicos de enfermagem e, na regido onde esta pesquisa foi realizada, ha apenas um Unico curso
nesta area e neste nivel de formagé&o promovido por institui¢do publica.

No que diz respeito ao conhecimento, verificou-se que os profissionais apresentaram déficits
de conhecimento relacionados ao risco para PAVM. As questdes que mediram esta tematica
avaliavam os cuidados com elevacdo do decubito do leito do paciente, o uso do sistema fechado na

aspiracdo das vias aéreas, a aplicacdo de bundles na prevencdo de PAVM (que inclui, além dos
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cuidados com o decubito, a aspiracdo subgl6tica, o despertar diario da sedagdo e a higiene oral com
clorexidine a 0,12%), os cuidados com o cuff (balonete) e a frequéncia de troca do circuito do
ventilador). Os enfermeiros apresentaram conhecimentos mais adequados sobre a tematica, sendo a
diferenca estatisticamente significativa (p<0,05), em relacdo aos demais profissionais. Ainda, 0S
informantes consideraram que a utilizacdo de sistema fechado de aspiracdo € superior ao sistema
aberto para prevencdo de PAVM. No entanto, os estudos apontam que ambos os sistemas sao
eficazes, na remocdo de secrecdo, e que ndo ha diferencas significativas entre 0s mesmos na
prevencdo de PAVM®". Em um estudo realizado em duas UTIs de dois hospitais publicos de
Fortaleza/Ceara, que objetivou avaliar os conhecimentos dos profissionais de salde sobre a
prevencdo da PAVM, foram encontrados resultados semelhantes, em que o conhecimento dos
profissionais a respeito do tema se mostrou insuficiente e, de maneira geral, o conhecimento sobre a
PAVM e os fatores de risco a ela associados foi apenas regular, e a preparacdo dos profissionais
estava abaixo do esperado, sendo, em algumas situacdes, preocupante®®; da a importancia deste
cuidado de enfermagem.

Entre as situacfes de cuidados que se mostraram preocupantes, nesta pesquisa, situam-se
aquelas que envolviam os cuidados com o cuff (balonete). As questdes que tratavam sobre o0s
valores adequados de pressdo do cuff (balonete), a indicagdo de verificacdo destas pressdes e as
repercussdes sobre a mucosa traqueal, foram as que apresentaram menores percentuais de acerto,
conforme demonstrado na Tabela 3. Dados de um estudo realizado no Hospital do Coragdo, em
Natal/Rio Grande do Norte, que objetivou verificar a existéncia de diferenca entre a assisténcia
prestada pelos profissionais de salde aos pacientes sob VM internados na UT]I, antes e apds uma
intervencdo educativa, em relacdo a medicdo da pressdo do cuff, enfatizam que, em 50% das
observacOes realizadas, na fase anterior a intervencdo educativa, os profissionais ndo executaram a
acdo e que, na etapa seguinte a atividade educativa, em 100% das vezes, essa medida ndo foi
realizada®”. Ainda, outro estudo™, que buscou analisar o conhecimento tedrico e o seu reflexo na
conduta clinica da equipe, quanto ao manejo do cuff e mensuragdo da pressdo intrabalonete,
verificou-se que 28,2% dos profissionais ndo mensuravam esta pressao.

O 11l CBVM® recomenda que a pressdo do cuff seja monitorada trés vezes ao dia e mantida
entre 15 e 25mmHg. Assim, a funcdo do cuff (balonete) do tubo endotraqueal € selar a via aérea.
Durante a VM, a presséo do cuff (balonete) deve ser baixa o suficiente para permitir a perfuséo da
mucosa, e alta o suficiente para prevenir o vazamento de ar e impedir a aspiragdo das secregdes. A
adequada monitorizagdo das pressdes do cuff (balonete) configura-se como um cuidado de

enfermagem simples e que pode aumentar a seguranca do paciente submetido a VM, pois, além de
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prevenir que os doentes desenvolvam PAVM, cuidados adequados com o cuff (balonete), também
podem diminuir os riscos para uma extubacéo acidental e de lesdes traqueais.

Em relacdo aos riscos para lesdes traqueais e orais, observou-se, neste estudo, que pouco
mais da metade dos profissionais (59,5%) conheci a respeito desta tematica. VVarios fatores podem
induzir a lesGes no trato respiratorio de pacientes sob VM, entre os quais estdo: umidificacdo
inadequada da via aérea, alta fracdo de O?2 inspirado, aguecimento insuficiente dos gases
administrados, succdo traqueal frequente, entubacdo endotraqueal prolongada, Vm prolongada e
pressdes do Cuff (balonete) inadequadas™®).

Déficits no conhecimento dos profissionais foram observados em relacdo aos riscos para
extubacdo acidental dos pacientes em VM. Pouco mais de um terco dos profissionais (38,7%),
demonstrou conhecimento acerca da tematica, sendo que a diferenca entre as categorias
profissionais foi estatisticamente significativa (p<0,05), indicando, assim, que enfermeiros
conheciam mais sobre a tematica do que os técnicos e auxiliares de enfermagem. As questdes deste
estudo, que tratavam sobre este tema, abordaram os cuidados com o cuff (balonete), a checagem dos
niveis de sedacdo do doente e a troca de fixacdo do TET, sendo que esta ultima obteve baixos
percentuais de acerto por parte dos profissionais, 0s quais ndo discordaram que a fixacdo do TET
deva ser realizada apenas, por um profissional. Em relagéo a este aspecto, a literatura recomenda
que a fixacdo do TET deve ser realizada por duas pessoas, sendo uma responsavel por manter o
tubo na posicdo correta, enquanto a outra realiza a sua fixacao® .

Resultados de uma pesquisa realizada na UTIl do Hospital Pr6 Cardiaco, com 65
profissionais de enfermagem, na cidade do Rio de Janeiro, que investigou 0 conhecimento sobre
extubacdo acidental, antes e depois de uma intervencdo, mostraram que os técnicos de enfermagem
erraram acima de 10% nas questdes referentes a relacdo entre pneumonia e extubacdo, ao
procedimento do banho no leito e ao controle da fixacdo do TET e dos circuitos ventilatorios,
enquanto os enfermeiros tiveram uma incidéncia de 13% de erro no cuidado relacionado & fixacdo
do dispositivo ventilatorio™®. A extubacdo acidental pode alterar significativamente o progndstico
do doente critico, sendo, portanto, necessario monitorar os fatores de risco, especialmente, aqueles
que envolvem o cuidado de enfermagem, de forma a promover maior seguranga ao paciente.
Estudos referem que a extubacao acidental aumenta o tempo de internacdo em UTI, o tempo de VM
e a mortalidade®”"

Os dados desta pesquisa demonstram que seus informantes apresentaram melhores
percentuais de acerto nas questdes que versavam sobre 0s riscos para hipoxemia. As questées que
compuseram essa tematica abordavam cuidados com aspiracdo de secrecOes, significado de

alarmes, remocéo de filtros, no procedimento de nebulizacdo, e complicagcdes do uso de filtros. A
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maioria dos profissionais demonstrou conhecimentos sobre o significado do alarme de pressao alta,
que pode indicar presenca de secrecdo na via aérea e, portanto, a necessidade de aspiracdo do TET;
ainda, 90% dos auxiliares de enfermagem concordaram com a realizacdo do procedimento de
hiperoxigenacdo do doente, antes do procedimento de aspiracdo das secrecfes, ndo ocorrendo o
mesmo com as questdes 15 e 16, que abordavam, respectivamente, a remocéo do filtro durante
procedimento de nebulizacdo e as complicacdes do uso de filtros. Em ambas as questdes, 0 nimero
de profissionais que demonstrou conhecimento foi inferior a 50%. Relativo a esta tematica, o Ill
CBVM®recomenda que a hiperoxigenagdo (FiO? = 1) deve ser utilizada previamente & aspiracéo
endotraqueal para minimizar a hipoxemia induzida por este procedimento. Este mesmo consenso
contraindica a permanéncia dos filtros durante a administracdo de medicamentos aerossois, pois a
retencdo do vapor de agua e das drogas aerossois pelo filtro pode aumentar a resisténcia do circuito,
exigindo, assim, um esforgo ventilatério maior do doente.

Outros achados desta pesquisa dizem respeito ao periodo de formacdo dos profissionais, ou
seja, 0s que possuem tempo de formacdo superior a 10 anos, sdo oriundos de instituicdes publicas
de ensino e estdo lotados em hospitais de ensino, os quais obtiveram melhores desempenhos, acerca
dos conhecimentos examinados, diferentemente, daqueles com tempo de UTI inferior a 2 anos, que

apresentaram menores escores de acerto.
Consideracoes Finais

Diante dos resultados obtidos, é possivel considerar que os informantes deste estudo
apresentaram déficits importantes de conhecimento, especialmente, relacionados as tematicas riscos
para PAVM, riscos para lesbes tragueais e orais e riscos para extubacdo acidental. Verificou-se que
a grande dificuldade dos profissionais esteve vinculada aos cuidados com o cuff (balonete), o que
pode predispor o0 paciente a diversas situacdes de risco, tais como deslocamento do tubo com
possivel extubacéo acidental, lesdes traqueais, aspiracdo de secrecdes, entre outras, que acabam por
comprometer a seguranca do paciente em VM invasiva.

Acdes simples podem proporcionar um cuidado mais seguro ao paciente em VM. Entre elas,
destaca-se a retirada dos filtros durante o procedimento de nebulizacdo, a troca da fixacdo do TET
por dois profissionais, evitando, assim, o seu deslocamento, e a implementacdo de bundles de
prevencdo de PAVM. Pode-se inferir que os fatores que contribuem para a ocorréncia de erros na
assisténcia sdo multicausais, sendo o conhecimento do profissional um elemento importante, capaz

de interromper com a trajetdria de oportunidades que determina uma falha grave no cuidado. Assim,
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tecnologia e conhecimento do profissional podem ser considerados como barreiras de defesa e,
quando bem empregados, potencializam a seguranca que envolve as acdes de cuidado.

Os achados deste estudo trazem importantes implicacdes para a pratica da enfermagem,
embora os resultados aqui obtidos merecam maior atencdo quanto a sua possibilidade de
generalizacdo, especialmente, porque o estudo foi desenvolvido em um contexto regional, limitado

a apenas sete UTIs localizadas em trés municipios do extremo Sul do Brasil.
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ANEXO A — Escala de conhecimento sobre ventilagdo mecénica invasiva

1 2 3 4 5
Discordo Nem concordo Concordo

Discordo Concordo

parcialmente nem discordo parcialmente

1.

Na auséncia de contra indicagfes deve-se manter o decubito elevado
(entre 30 e 45°) em pacientes em ventilacdo mecanica para prevencdo de
Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecénica, mesmo durante os | 1|23 (4|5
cuidados de enfermagem como banho, mudanca de decubito, transporte e
realizacdo de exames como RX.

O disparo do alarme de Pressdo Alta na Via Aérea, no respirador, pode
indicar presenca de secrecao traqueal e necessidade de aspiracdo do tubo
endotraqueal de maneira a evitar um quadro de hipoxemia (queda dos
niveis de O?)
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A hiperoxigenacdo com Fio? a 100% deve ser utilizada previamente ao
procedimento de aspiracdo do tubo endotraqueal, para minimizar a
hipoxemia induzida por este procedimento.

O posicionamento do tubo endotraqueal tem que atender a um rodizio de
locais para evitar a ocorréncia de lesGes labiais. Independente da posicéo
(Centralizado ou lateralizado) ha uma distribuicdo homogénea da presséo
do balonete (Cuff) na traqueia.

O sistema fechado de aspiracéo das vias aéreas se mostra mais eficaz do
que o sistema aberto em relagdo ao desenvolvimento de Pneumonia
Associada a Ventilagdo Mecanica

Em pacientes com diagndstico de Lesdo Pulmonar Aguda e Sindrome do
Desconforto Respiratério Agudo (SDRA), com PEEP elevada, o uso do
sistema fechado de aspiracdo diminui o colabamento alveolar e a queda
dos niveis de oxigenacao do paciente.

As intervengOes necessarias para a prevencao de Pneumonia Associada a
Ventilagdo Mecanica incluem medidas como: 1) cabeceira do leito
elevada entre 30° e 45° 2) aspiragdo de secrecGes subglética
rotineiramente; 3) despertar didrio da sedacdo e 4)higiene oral com
clorexidina a 0,12%.

A fixacdo do tubo endotraqueal pode ser realizada por um Unico
profissional de enfermagem, respeitando os rodizios de posicionamento
do tubo com intuito de evitar escaras.

A pressédo do cuff (ou balonete) do tubo endotraqueal ou da traqueostomia
deve ser mantida entre 25 e 45 mmHg.

10.

Durante a ventilacdo mecanica, a pressao do cuff (ou balonete) do tubo
endotraqueal deve ser alta o suficiente para permitir a perfusdo da mucosa
e baixa o suficiente para prevenir o vazamento de ar e impedir a aspiracao
das secrecoes.

11.

A indicacdo de verificacdo da pressdo do cuff (ou balonete), para prevenir
lesbes isquémicas e estenose traqueal, é de 1 vez ao dia.

12.

A troca da fixacdo do tubo endotraqueal deveréa ser feita considerando-se
obrigatério checar nivel de sedacdo e colaboracdo do paciente, sendo
necessario solicitar ajuda para manter o tubo estabilizado.

13.

Durante o suporte ventilatério invasivo, os mecanismos naturais de
aquecimento e umidificacdo do ar inspirado sdo suprimidos. Nesse
contexto, a umidificacdo e o aquecimento do ar podem ser realizados
tanto ativamente, através de umidificadores aquecidos (UAs), como
passivamente, por meio de trocadores de calor e umidade (HMEs - Heat
and Moisture Exchangers), conhecidos na préatica clinica como filtros.

14.

A frequéncia da troca do circuito do ventilador n&o influencia na
incidéncia de Pneumonia Associada & Ventilacdo Mecénica. Recomenda-
se a troca de circuito entre pacientes e quando houver sujidade ou mau
funcionamento do equipamento.

15.

O HME (Filtro) ndo necessita ser removido do circuito do paciente
durante a nebulizagdo, pois a retencdo do vapor de agua e das drogas
aerossois pelo HME néo interferem na resisténcia do circuito.

16.

Dentre as possiveis complicacfes descritas na literatura decorrentes do
uso de filtros estdo: 1) o aumento da resisténcia; 2) o aumento do trabalho
da respiracéo; e 3) a hipoventilacdo, devido ao aumento do espa¢o morto.

Legendas: (R) Questdes reversas.
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5.3 ARTIGO 3

Cultura de seguranca: a percepcao dos profissionais de enfermagem intensivistas*
Safety culture: The professionals’ perception about the intensive care nursing

Cultura de seguridad: percepcion de profesionales de enfermeria intensivistas

Camila Rose Guadalupe Barcelos Schwonke?
Wilson Danilo Lunardi Filho®

Guilherme Lerch Lunardi*

Resumo

Trata-se de um estudo que teve por objetivo caracterizar a cultura de seguranca de instituicoes
hospitalares, na percepcéo dos profissionais de enfermagem intensivistas. Para tal, adaptou-se
o0 instrumento de percepc¢éo de cultura de seguranca, proposto por Singer et al. (2003), para o
contexto brasileiro. A amostra constituiu-se de 173 profissionais de enfermagem, atuantes em
sete unidades de terapia intensiva, localizadas no Rio Grande do Sul. A partir da validagdo do
instrumento, foram propostos quatro construtos, contendo diferentes atitudes, em relacdo a
seguranca do paciente: promocdo da seguranca do paciente em nivel organizacional;

seguranca no cuidado ao paciente; prevencéo de erros como prioridade organizacional;

! Artigo a ser encaminhado para a Revista Latino-Americana de Enfermagem, derivado da Tese de doutorado
intitulada: “Conhecimento da equipe de enfermagem e cultura de seguranca: analise sistémica dos riscos na
assisténcia ao doente critico em ventilagdo mecénica invasiva “apresentada ao Programa de Pos-Graduagdo em
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande — PPGEnf-FURG. As normas podem ser acessadas em:
http://www.scielo.br/revistas/rlae/pinstruc.htm

2 Enfermeira da Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) e da Secretaria de Satde do Municipio de Pelotas.
Doutoranda em Enfermagem do Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal do Rio
Grande (PPGENf/[FURG). Membro do Grupo de Estudos e Pesquisas em Organizacdo do Trabalho da
Enfermagem e Salde - GEPOTES. Rio Grande, Rio Grande do Sul. Endereco: Rua Anchieta 784 ap. 102,
Centro, Pelotas- Rio Grande do Sul. Cep: 96015-420 E-mail: kmila.enf@ig.com.br

* Enfermeiro. Doutor em Enfermagem. Docente do PPGENnf/[FURG. Lider do GEPOTES. Rio Grande, Rio
Grande do Sul.

* Administrador de empresas. Doutor em Administragdo. Docente do PPGEnf/[FURG. Rio Grande, Rio Grande
do Sul.
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e percepcao de riscos e erros que ocorrem na organizacao. Os resultados apontam para a
necessidade de melhor conducéo, por parte dos servicos de saude, das questdes que envolvem
a seguranca do paciente.

Descritores: Seguranca do Paciente; Unidades de Terapia Intensiva; Enfermagem; Estudos de

Validacéo.

Abstract

This is a study which has as an objective to characterize the safety culture of the hospital
institutions in the perception of the nursing professionals in intensive care. To this end, the
tool of perception of the safety culture proposed by singer et al (2003) was adapted to the
Brazilian context. The sample is formed of 173 nursing professionals, acting in seven
different intensive care units in Rio Grande do Sul State. After the tool validation, four
constructs were proposed containing different attitudes regarding the patient safety:
promoting patient safety in organizational level, patient care safety, error prevention as
an organizational priority and risk and organization errors perception. The results show
the necessity of better management from the health services concerning patient safety.

Keywords: Patient Safety, Intensive Care Units, Nursing, Validation Studies.

Resumen

Se trata de un estudio que tuvo por objetivo caracterizar la cultura de seguridad de las
instituciones hospitalares, en la percepcién de los profesionales de enfermeria intensivistas.
Para tal, se adapté el instrumento de percepcion de cultura de seguridad, propuesto por Singer
et al (2003), para el contexto brasilefio. La muestra se constituyd de 173 profesionales de
enfermeria, actuantes en siete unidades de terapia intensiva localizadas en Rio Grande del Sur.

A partir de la validacién del instrumento, fueron propuestos cuatro construtos conteniendo
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diferentes actitudes en relacion a la seguridad del paciente: promocion de la seguridad del
paciente en nivel organizacional, seguridad en el cuidado al paciente, prevencion de errores
como prioridad organizacional y percepcion de riesgos y errores que ocurren en la
organizacion. Los resultados apuntan para la necesidad de conducir mejor por parte de los
servicios de salud las cuestiones que envuelven la seguridad del paciente.

Descriptores: Seguridad del Paciente, Unidades de Cuidados Intensivos, Enfermeria,

Estudios de Validacion.
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Introducéo

Estudos que envolvem questBes relacionadas ao erro humano sdo recentes e tiveram
sua origem no campo da aviacao, aeroaviacdo e engenharia nuclear, com o objetivo de tornar
as acdes, nessas areas, cada vez mais seguras’. No entanto, esse campo de pesquisa tornou-se
multidisciplinar, tendo em vista a necessidade de expandir tais questfes para outras areas do
conhecimento, especialmente para aquelas que envolvem os cuidados de saude.

Diversos estudos na area da Enfermagem vém investigando e problematizando as
questdes que envolvem erros na execucdo de cuidados, especialmente aqueles relacionados a
administracdo de medicamentos®®, no entanto ha poucos estudos brasileiros que abordem a
seguranca do paciente de forma sisttmica e que busquem compreender o contexto
institucional em que a assisténcia ao paciente acontece. Diante deste contexto objetivou-se
neste estudo, caracterizar a cultura de seguranca das instituicGes hospitalares, na percepcao
dos profissionais de enfermagem intensivistas. O termo Cultura de Seguranca é, entendida
como o produto de valores, atitudes e padrées de comportamento, tanto individuais quanto
coletivos, que determinam o comprometimento, o estilo e a facilidade de execucdo de

programas de salide e seguranca organizacionais”.

Meétodo

O presente estudo caracteriza-se por ser uma pesquisa gquantitativa, exploratéria, com
delineamento descritivo, realizado com 173 profissionais de enfermagem atuantes em UTIs de
sete hospitais localizados em trés municipios do extremo Sul do Brasil. Para compor a
populacdo do estudo, foram adotados como critérios de inclusdo: ser profissional de

enfermagem registrado no Conselho Regional de Enfermagem do Estado do Rio Grande do
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Sul (COREN/RS), possuir vinculo empregaticio com uma das instituicbes em que o estudo foi
realizado, concordar em participar do estudo e realizar atividades diretas de assisténcia aos
pacientes.

Foram respeitados os termos contidos na Resolucdo 196/96 do CONEP/ MS
(Conselho Nacional de Salde) sobre Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, sendo que o
projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa na Area da Saude da
Universidade Federal do Rio Grande — CEPAS/FURG, tendo obtido parecer favoravel a sua

execucdo (Parecer n°152/2011).

Elaboracéo e Validacédo do Instrumento

O instrumento de pesquisa proposto para coleta de dados apresenta 13 questes de
caracterizacdo da amostra e 30 questbes fechadas — operacionalizadas em uma escala de
concordancia tipo Likert de 5 pontos — adaptadas do estudo®, representando situagdes
envolvendo diferentes aspectos relacionados a cultura de seguranca em instituicdes
hospitalares. Das questfes originais, 11 eram reversas, ou seja, foram listadas situacdes em
gue a sua concordancia apontaria para uma menor percepcdo, por parte do informante, quanto
a cultura de seguranca presente na institui¢do. Isso exigiu a recodificacdo dessas questdes para
interpretacdo, invertendo-se o0s escores obtidos, quando do seu agrupamento as demais
questoes.

O questionario foi submetido a um processo de valida¢do, que ocorreu em quatro
momentos®’: a) Backtranslation ou traducéo reversa: em que as questdes originais foram
traduzidas do inglés para o portugués por dois profissionais Bacharéis em Letras com
Habilitacdo em Lingua Inglesa, e retraduzidas do portugués para o inglés por outros dois

profissionais com a mesma formacdo, sendo posteriormente realizada a comparagéo entre as
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verses para avaliar as possiveis diferencas®; b) Validade de Face: em que se verificou se as
questdes traduzidas apresentavam forma e vocabuldrio adequados ao propdsito da
mensuracéo, realizando-se a aplicacdo e discussdo do questionario com trés pesquisadoras da
area (nesta etapa foram sugeridas algumas adequaces de expressdes e vocabulos, de forma a
tornar mais compreensivel a realidade local o que estava sendo questionado); c) Validade de
Conteudo: em que se verificou, através de um pré-teste realizado com 31 alunos de um Curso
de Especializacdo em Enfermagem em Terapia Intensiva de uma Faculdade privada do Rio
Grande do Sul, se os itens do questionario representavam o conteudo que se pretendia
analisar; e d) Validade de traco ou construto: em que se buscou, apds a aplicacdo do
questionario, delimitar as caracteristicas dos construtos que interessavam a pesquisa, testando
a consisténcia interna de cada item (ou seja, a confiabilidade da escala) e a validade
convergente e divergente do instrumento. Cabe salientar que esta etapa do processo de
validacao envolveu dois testes estatisticos: a analise fatorial e o alfa de Cronbach.

A analise fatorial € um método que busca a identificacdo de itens relacionados em uma
escala. O procedimento é usado para identificar e agrupar as medidas diferentes de algum
atributo subjacente e para distingui-las das medidas de atributos diferentes’. Esta anélise
agrupou as questdes referentes a percepcao dos profissionais de enfermagem quanto a cultura
de seguranca existente nas instituicbes hospitalares em que atuam em quatro dimensfes
(constructos) e sugeriu a eliminacdo de 13 das 30 questdes do questionario, por estas
apresentarem baixas correlagdes em seus blocos ou por ndo aderiam conceitualmente aos
constructos formados.

As quatro dimensdes propostas explicam 54,8% da variacdo das questdes originais, 0
que representa um moderado grau de sintetizacdo dos dados. A Tabela 1 apresenta as cargas
fatoriais de cada constructo de acordo com sua formagdo nos fatores, os quais correspondem

as quatro dimensdes que sdo discutidas nos resultados.



Tabela 1 - Anélise fatorial exploratoria (rotagdo Varimax)- Rio Grande- 2012
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Indicadores
Promocdo da seguranca do paciente em nivel
organizacional
g-15 Comparada com outras instituicdes da area,
esta se preocupa mais com a qualidade do
cuidado proporcionado ao paciente.
g-16 Meu setor realiza um bom trabalho de gestéo
dos riscos para garantir a seguranca do paciente.
g-14 Os profissionais recebem educagéo
permanente em Servico, necessaria para o
atendimento seguro dos pacientes.
g-10 A direcdo do hospital leva em consideracédo
a seguranca do paciente quando mudangas
institucionais séo discutidas
g-9 A direcdo do hospital estabelece um ambiente
que promove a seguranca do paciente.
g-8 Decisdes sobre a seguranga do paciente sdo
tomadas no nivel mais apropriado e pelas pessoas
mais qualificadas
Seguranca no cuidado ao paciente
g-17 Vi um colega fazer algo que achei inseguro
durante o cuidado de um paciente comparado as
normas e rotinas instituidas. (R)
g-18 No ultimo ano assisti a um colega de
trabalho fazer algo que me pareceu inseguro para
0 paciente, a fim de economizar tempo. (R)
g-22 No ultimo ano, fiz algo que ndo foi seguro
para o paciente. (R)
g-21 Tenho tempo suficiente para completar as
tarefas necessarias ao atendimento do paciente de
forma segura
Prevencdo de erros como prioridade
organizacional
g-26 Sofrerei consequéncias negativas se eu
relatar um problema de seguranca do paciente.
(R)
g-20 E comum que me pecam para que eu dé um
jeito e termine o trabalho logo. (R)
g-27 Pedir ajuda € um sinal de incompeténcia. (R)
g-19 Comparado com outras instituigdes da area,
a instituicdo em que atuo se preocupa mais com o
aumento dos lucros. (R)
Percepcdo de riscos e erros que ocorrem na
organizacao
g-5 A diregdo do hospital tem uma visdo clara
sobre os riscos associados ao cuidado do paciente
g-6 A direcdo do hospital tem uma visdo clara
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sobre os tipos de erros que realmente ocorrem na

instituicao

g-2 Sou elogiado/reconhecido/valorizado quando

identifico rapidamente um erro ou falha grave na ,810 ,272  -228 255 595
assisténcia ao paciente

Intitial Eigenvalue 4,72 1,80 153 1,25
% variancia explicada-rotated (54,8%) 27,79 1058 9,04 7,39
Alfa de Cronbach (instrumento 0,83) 0,79 0,74 0,61 0,62
KMO medida de adequagdo da amostra

(KM0=0,794)

Teste de Bartlet:qui-quadrado=820,050

Legenda: (R) Questdo Reversa

A confiabilidade dos constructos foi testada através do célculo do alfa de Cronbach®.
Os valores deste teste variam entre 0 e 1 e quanto mais alto o coeficiente de confiabilidade,
mais exata (internamente consistente) é a medida’. O alfa de Cronbach do instrumento
apresentou valor 0,83, enquanto os coeficientes das dimensdes situaram-se entre 0,61 e 0,79.
Salienta-se que, para estudos exploratorios, sdo sugeridos valores entre 0,60 e 0,80, o que
aponta para a confiabilidade do instrumento®.

Diante do exposto, os quatro constructos propostos foram definidos conceitualmente
como: promocdo da seguranca do paciente em nivel organizacional, que se refere as
expectativas e agBes dos gestores para promover a seguranca do paciente’; seguranca no
cuidado ao paciente, que se refere a ndo ocorréncia de esquecimentos, descuidos, erros,
deslizes e violages de procedimentos cometidos na assisténcia ao paciente'®!: prevencéo de
erros como prioridade organizacional, que se refere a valorizacdo da seguranca do paciente
como primeira prioridade, mesmo em detrimento da producéo ou eficiéncia®; e percepcao de
riscos e erros que ocorrem na organizacao, que se refere a presenca de uma visao sistémica
de prevencao e analise de erros no atendimento & satide™2.

Para a analise dos dados, utilizou-se o Software Statistical Package for Social Sciences

SPSS, versdo 13.0. Além dos testes de validacdo, foram realizadas a analise descritiva, com
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determinacdo de médias e desvio padréo, e a analise de variancia, através do test t de Student,

de modo a identificar possiveis diferencas de percepcao entre subgrupos de respondentes.

Resultados e Discussao

A amostra do estudo foi composta por 173 (80%) respondentes de um universo de 216
profissionais de enfermagem atuantes nas sete UTIs estudadas. Os demais profissionais nao
participaram do estudo, por estarem em férias ou afastados por licenca saude ou maternidade
ou, ainda, devido a ndo aceite ao convite para participar do estudo. Entre os profissionais que
fizeram parte do estudo, 17,9% eram enfermeiros, 64,8% técnicos de enfermagem e 17,3%
auxiliares de enfermagem. Quanto ao género, observou-se predominancia do sexo feminino
(85,5%). A idade do grupo variou entre 21 e 60 anos, sendo a faixa de maior predominéancia a
compreendida entre 31 e 40 anos, em que se situava 41% dos profissionais. O tempo de
formado variou entre 2 meses e 39 anos, sendo que 56,6% dos informantes tinham entre 2 e
10 anos de formado e 77,5% eram oriundos de instituicGes de ensino privadas. Em relacédo ao
tempo de atuacdo em terapia intensiva, este compreendeu o intervalo de 1 més a 29 anos,
sendo que a maioria dos profissionais (56%) atuava entre 2 e 10 anos nesta area. Quanto ao
tipo de instituicdo, 49,1% dos profissionais atuam em hospital de ensino, enquanto 50,1%
atuam em hospital filantropico.

A anélise descritiva permitiu identificar a percepgdo dos profissionais de enfermagem
acerca das atitudes de cultura de seguranca presentes em suas instituicbes. Cada um dos
quatro constructos identificados na pesquisa foi operacionalizado através de um valor
numérico, que representa a média aritmética das questdes que o compuseram individualmente

- agrupados previamente na analise fatorial - invertendo-se a escala das questdes reversas. As
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médias dos constructos e dos seus respectivos indicadores podem ser visualizadas na Tabela
2.

Tabela 2 - Percepcdo dos profissionais de enfermagem quanto as atitudes entorno da cultura
de seguranca - Rio Grande- 2012

Constructos N Média Desvlo
Padréo
Seguranca no cuidado ao paciente 173 3,72 1,11
q-2_2. No ultimo ano, fiz algo que ndo foi seguro para o 173 1,52 115
paciente. (R)
g-21 Tenho tempo suficiente para completar as tarefas 173 4,01 1.46

necessarias ao atendimento do paciente de forma segura

g-18 No ultimo ano assisti a um colega de trabalho fazer algo
que me pareceu inseguro para 0 paciente, a fim de 173 2,54 1,60
economizar tempo. (R)

g-17. Vi um colega fazer algo que achei inseguro durante o

cuidado de um paciente comparado as normas e rotinas 173 2,69 1,56
instituidas. (R)

Prevencao de erros como prioridade organizacional 173 3,62 0,91
g-27. Pedir ajuda é um sinal de incompeténcia. (R) 173 1,13 0,69
q-20: E comum que me pecam para que eu dé um jeito e 173 1,83 1,36
termine o trabalho logo. (R)

g-26. Sofrerei consequéncias negativas se eu relatar um 173 2,84 156
problema de seguranga do paciente. (R)

g-19. Comparado com outras institui¢fes da area, a instituicdo 173 3.14 159

em que atuo se preocupa mais com o aumento dos lucros. (R)
Promocao da seguranca do paciente em nivel organizacional 173 3,28 0,99
g-16 .Meu setor realiza um bom trabalho de gestdo dos riscos

) . 173 3,66 1,30

para garantir a seguranga do paciente.
g-8. Decisdes sobre a seguranga do paciente sdo tomadas no

. . . . i 173 3,58 1,32
nivel mais apropriado e pelas pessoas mais qualificadas
pc9 A direcdo do hospltql estabelece um ambiente que 173 343 131
promove a seguranca do paciente.
g-10 .A direcdo do hospital leva em consideracdo a seguranca 173 331 132
do paciente quando mudancas institucionais sao discutidas ’ '
g-15. Comparada com outras instituicdes da area, esta se
preocupa mais com a qualidade do cuidado proporcionado ao 173 3,21 1,44
paciente.
g-14. Os profissionais recebem educacdo permanente em 173 2,53 156

servico, necessaria para o atendimento seguro dos pacientes.
Percepcao de riscos e erros que ocorrem na organizagao 173 2,62 1,10
g-5. A direcdo do hospital tem uma viséo clara sobre os riscos

associados ao cuidado do paciente 173 2,83 1,50
g-6. A direcdo do hospital tem uma viséo clara sobre os tipos 173 583 150
de erros que realmente ocorrem na instituicdo ’ '

g-2. Sou elogiado/reconhecido/valorizado quando identifico 173 223 1.46

rapidamente um erro ou falha grave na assisténcia ao paciente

R- Questdo Reversa
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As médias das percepcdes dos profissionais de enfermagem investigados acerca das
atitudes em torno da cultura de seguranca nas instituicdes em que atuam, variaram de 3,72 a
2,62, sendo 0 constructo seguranca na assisténcia ao paciente aquele que apresentou maior
média (3,72), com énfase para as questdes “no ultimo ano, fiz algo que nao foi seguro para o
paciente” (1,52), “no ultimo ano assisti a um colega de trabalho fazer algo que me pareceu
inseguro para o paciente, a fim de economizar tempo” (2,54) e “vi um colega fazer algo que
achei inseguro, durante o cuidado de um paciente comparado as normas e rotinas instituidas”
(2,69), em que a maioria dos profissionais ndo concordou com 0 que estava sendo
questionado. Esta constatacdo pode sugerir uma dificuldade do profissional em se autoavaliar
e avaliar as atitudes de seus pares, que ndo sdo seguras para 0 paciente, podendo estar
relacionado com a ndo aceitagdo do erro humano, por se temer castigos e punicées’®.

Neste sentido, para compreender a maneira Como 0S erros acontecem e como podem
comprometer a seguranca do paciente, é possivel visualiza-los a partir de duas abordagens:
uma centrada na pessoa e outra no sistema, denominada abordagem sistémica. A primeira
entende os atos inseguros como decorrentes, principalmente, de processos mentais aberrantes,
tais quais: esquecimento, desatencdo, baixa motivacdo, descuido, negligéncia e imprudéncia.
Assim, as medidas de prevencdo do erro vao direcionar-se, especialmente, na reducdo da
variabilidade indesejavel do comportamento humano e inclui medidas disciplinares, censuras
e humilhagGes, como forma de tratamento. Os seguidores desta abordagem tendem a tratar 0s
erros como questdes morais, assumindo que coisas ruins acontecem com pessoas ruins™.

Diferentemente da abordagem centrada na pessoa, a que focaliza o sistema tem como
premissa basica que os seres humanos sdo faliveis e 0s erros sdo esperados, mesmo nas
melhores organizagfes. Os erros sdo visualizados como consequéncias e ndo como causas,
tendo suas origens ndo na perversidade da natureza humana, mas, em fatores sistémicos.

Considera-se que, embora ndo seja possivel mudar a condigdo humana, é possivel modificar
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as condigBes sob as quais 0s seres humanos trabalham **. Assim, a partir da percepcéo dos
informantes deste estudo, é possivel encontrar elementos da primeira abordagem do erro, ou
seja, aquela centrada na pessoa, € que pode ser visualizado através da afirmativa “sou
elogiado/reconhecido/valorizado, quando identifico rapidamente um erro ou falha grave na
assisténcia ao paciente” que apresentou uma das menores médias (2,23). Ou seja, a maioria
dos informantes discordou parcialmente ou teve ddvida de que esta era uma atitude que ocorre
na instituicdo em que atua. Em relacdo a possibilidade de punicdo, expressa na questdo 26,
“sofrerei consequéncias negativas, se eu relatar um problema de seguranca do paciente”
(2,84), a maioria dos profissionais discordou parcialmente ou teve ddvida, podendo-se inferir
que esta atitude pode ser uma pratica que ocorre nas instituicdes estudadas, conforme a
percepcao dos entrevistados.

Diante do exposto, considera-se que a constatacdo do erro e seu imediato relato séo
fundamentais para a implementacdo de intervencGes, a fim de restabelecer o mais rapido
possivel as condicdes do paciente, minimizando ou eliminando os prejuizos causados™®.
Especificamente nas UTIs, em funcdo da gravidade e das instabilidades apresentadas pelos
doentes criticos, a comunicacdo de um erro pode ser determinante para um desfecho clinico
mais satisfatorio. Regras, regulamentacdes, sancdes e recompensas podem influenciar a
definicdo/instituicdo de uma cultura de seguranca. Ser recompensando por relatar um
problema de seguranca do paciente aumenta as possibilidades de os profissionais fazerem isso
outras vezes, do que se ele for punido®.

Nesta perspectiva, um estudo brasileiro que buscou caracterizar o sistema de registro
de eventos adversos em UT], verificando sua frequéncia e a existéncia de punicdes, segundo a
percepcdo de 70 enfermeiros, mostrou que a maioria (71,4%) percebe a existéncia de
subnotificagOes de eventos adversos e, quando indagados sobre a presenca de punig¢des no seu

local de trabalho, a maioria (74,3%) referiu que ela ocorre “as vezes” e “sempre”, havendo
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predominio da adverténcia verbal (49%) e escrita (33%). No entanto, 74,3% dos enfermeiros
pesquisados referiram sentir-se seguros, muito seguros e totalmente seguros contra 21,4%,
gue manifestaram pouca ou nenhuma seguranca para a notificacdo de eventos adversos. Os
resultados da referida pesquisa permitiram aos autores concluir que a cultura punitiva
encontra-se presente, ainda, nas UTIs, contrariando o movimento mundial, voltado a
necessidade de notificacdo de eventos adversos como estratégia de prevencdo de sua
ocorréncia’®, a fim de aprender com os erros e melhorar a gestdo da cultura de seguranca nas
organizacoes.

Ainda, na percepcdo dos profissionais investigados, 0s constructos promoc¢ao da
cultura de seguranca em nivel organizacional e percepcao de riscos e erros que ocorrem
na organizacdo, ambos abordando o envolvimento e atuacdo das instancias de gestdo na
cultura de seguranca, foram os que receberam as menores médias na analise descritiva (3,28 e
2,62, respectivamente), sugerindo, assim, uma compreensdo mais critica dos trabalhadores
para questdes gerenciais e organizacionais. Destacam-se, nesse sentido, as questdes: “os
profissionais recebem educacdo permanente em servigo, necessaria para o atendimento seguro
dos pacientes” (2,53), “ a dire¢do do hospital tem uma vis@o clara sobre os riscos associados
ao cuidado do paciente” (2,83) e “a diregdo do hospital tem uma visdo clara sobre os tipos de
erros que realmente ocorrem na instituicdo” (2,23). Infere-se que, na percepcdo dos
respondentes, as organizagdes ndo possuem uma percepg¢do clara dos riscos e erros a que 0s
pacientes estdo submetidos, bem como os investimentos em educagdo permanente necessarios
a capacitacdo dos profissionais ndo séo efetivos.

Dessa forma, torna-se necessario para o desenvolvimento de uma Cultura de
Seguranga, que todos os participantes de um sistema (no caso, o hospital) compreendam os
fatores que determinam a seguranca do paciente como um todo. A organizacdo deve manter

um estado de vigilancia para problemas em potencial, agindo em tempo habil para resolvé-los,
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antes que um acidente que poderia ser evitado ocorra'®*®

, prevenindo possiveis danos aos
pacientes.

A falta de apoio permanente da administracdo dos servicos de satde tem sido apontada
em estudos como uma ameaca a seguranca do paciente’”'® Neste contexto, outras agdes
precisam ser implementadas para que possa ser garantida uma aproximagdo com uma cultura
de seguranca adequada, podendo-se, assim, elencar o fomento da notificacdo interna e
discussdo dos erros que podem ocorrer na instituicdo; a abordagem da seguranca do paciente
como um problema de equipe e ndo individual; a locacdo coerente dos recursos humanos,
atentando para os ritmos de trabalno a que podem ser submetidos; o fomento da
responsabilidade compartilhada e da coordenacao entre unidades e servigos; e a demonstracao
de atitudes proativas, por parte da administracéo, no que tange & seguranca do paciente"*®.

Ainda, em relacdo a educacdo permanente dos profissionais, é pertinente considerar
que a capacitacdo dos profissionais, especialmente daqueles envolvidos na assisténcia, torna-
se importante, tendo em vista que o fator humano é um dos mais relevantes para o
aparecimento de ocorréncias iatrogénicas/eventos adversos, durante o cuidado®® podendo os
conhecimentos do profissional constituirem-se em importantes barreiras/salvaguardas,

capazes de interromper uma trajetoria de oportunidades que determinam uma falha grave no

cuidado.

Considerac0es Finais

Os resultados obtidos, neste estudo, apontam que as atitudes acerca da cultura de

seguranga, na percepcdo dos respondentes, podem ser visualizadas sob a Otica de quatro

constructos: promocgao da seguranca do paciente em nivel organizacional; seguranca no
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cuidado ao paciente; prevencdo de erros como prioridade organizacional; e percepcao
de riscos e erros que ocorrem na organizacao.

Na percepcao dos profissionais investigados, 0s constructos que abordavam questdes
gerenciais e organizacionais obtiveram menores escores de médias do que aqueles que
elencavam atitudes individuais e de seus pares, sugerindo, talvez, uma dificuldade de se
admitir a possibilidade do erro, por se temer, ainda, castigos e puni¢bes, 0 que pode
comprometer as estratégias que envolvem a implantacdo e consolidacdo de uma cultura de
seguranca. Destaca-se, também, a necessidade de uma maior articulacdo da organizacdo com
as questdes que envolvem o reconhecimento dos riscos e erros que ocorrem na instituicéo,
assim como a implementacdo de programas de educacdo permanente que promovam a
atualizacao e capacitacao dos profissionais.

Urge a necessidade de as questdes que envolvem a seguranca do paciente serem mais
bem trabalhadas pelos servigos de saude. A cultura de seguranca ndo pode ser um elemento
externo ao individuo, ou seja, mais uma norma ou rotina a qual ele necessita adaptar-se, mas €
algo que ele constroi em seu quotidiano, juntamente com dispositivos administrativos, nos
diferentes niveis da organizacdo. Ela representa a transicdo de uma cultura de siléncio, de
punicdo, que foca o individuo e suas falhas, para uma cultura de mudancas, que busca tornar o
sistema mais seguro.

O estudo apresenta como limitacdo o fato de ter sido realizado, exclusivamente, com
profissionais de enfermagem que atuam em UTI, ndo tendo sido estendido as demais
categorias atuantes nos diferentes setores do hospital, 0 que poderia suscitar comparagoes,
acerca da percepcdo de cultura de seguranga, entre gestores e profissionais envolvidos na
assisténcia do paciente. Ademais, os resultados aqui obtidos merecem atengdo quanto a sua

possibilidade de generalizagdo, especialmente, porque o estudo foi desenvolvido em um
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contexto regional, limitado a apenas sete UTIs localizadas em trés municipios do extremo Sul
do Brasil.

Para a Enfermagem e demais areas que possuem interesse na tematica seguranca do
paciente, este estudo apresenta contribuicdes importantes, no que tange a validacdo de um
instrumento para 0 contexto brasileiro que possa avaliar a cultura de seguranca presente em

instituicOes de salde.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa de carater quantitativo, realizada com 173 profissionais de
enfermagem de sete UTIs do extremo sul do Brasil, buscou verificar o conhecimento
da equipe de enfermagem acerca da assisténcia ao doente critico em ventilagdo
mecanica invasiva e identificar as atitudes em relacdo a seguranca do paciente, na
percepcdo da equipe de enfermagem, de forma a caracterizar a cultura de
segurancga presente em instituicdes hospitalares.

Realizou-se, inicialmente, uma Revisédo Integrativa, de forma a verificar a
producdo cientifica dos enfermeiros acerca da tematica ventilacdo mecéanica
invasiva. Este estudo permitiu identificar que esse assunto ainda é, abordado de
maneira incipiente por enfermeiros brasileiros, sendo muito difundido na Europa e
América do Norte, tendo a lingua inglesa como a predominante nas publicacdes.
Esta constatacdo inicial gera estranheza, pois esta € uma area da assisténcia que
requer envolvimento e conhecimento do enfermeiro, 0 que se entende poderia
suscitar maiores contribuicbes para o0 campo da pesquisa.

Ademais, a realizacdo desta revisdo integrativa elencou as é&reas de
relevancia ao conhecimento da enfermagem no cuidado ao doente critico em
ventilacdo mecanica invasiva, permitindo, assim, elaborar um corpus epistemolégico
que direcionou parte da investigacdo e que buscou verificar o conhecimento do
profissional de enfermagem acerca desta tematica. Também, este estudo inicial, que
se constitui em um instrumento da Préatica Baseada em Evidéncias, apontou que a
seguranca do paciente ndo foi objeto de nenhum dos estudos examinados, o que
justifica a realizacdo de pesquisas como esta tese.

Diante destas constatacdes, diversas inquietacdes emergiram. O grande
desafio que se configurava era como compreender os diversos aspectos que
envolvem a seguranca do doente critico em ventilagdo mecénica invasiva, de forma
global? Assim, este estudo ancorou-se na Teoria do Erro Humano de James
Reason, que entende o erro humano como o0 uso nao intencional de um plano
incorreto para alcancar um objetivo ou a ndo execucdo a contento de uma acgao
planejada. Para tanto, propde que seja visualizado o erro humano a partir de duas
abordagens: aquela centrada na pessoa e a abordagem do sistema ou abordagem

sistémica.
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Portanto, esta pesquisa alicergcou-se no entendimento de que 0s erros
resultam de uma trajetéria de oportunidades e, desse modo, optou-se por estudar
mais de uma das faces deste problema, ou seja, ndo somente o conhecimento dos
profissionais de enfermagem acerca da ventilagdo mecanica invasiva, mas, também,
a cultura de segurangca das organizacOes hospitalares em que estes atuam,
vislumbrando, assim, uma aproximacdo com a abordagem sistémica, em torno do
assunto.

O conhecimento da equipe de enfermagem foi medido, por meio da aplicacao
de uma escala de concordancia do tipo Likert com 16 itens, sendo esta validada
para este fim. A realizacdo de uma analise descritiva dos dados demonstrou que 0s
informantes possuiam déficits importantes de conhecimentos, em trés das quatro
tematicas de riscos estudas, sendo estas: Riscos para PAVM, Riscos para lesdes
tragqueias e orais e Riscos para extubacao acidental.

A maior dificuldade dos profissionais esteve vinculada aos cuidados com o
cuff (balonete), que se relaciona com os riscos para aspiracdes de secrecoes e,
portanto de PAVM, para extubacao acidental e para lesGes traqueias e orais, 0 que
pode comprometer a seguranca do paciente. Outras dificuldades dos profissionais
relacionaram-se a fixacdo do TET, complicacdes e remoc¢do dos filtros, durante o
procedimento de nebulizacdo do paciente.

Os enfermeiros apresentaram um elevado conhecimento sobre as
intervencdes necessarias a prevencdo de PAVM, fato este ndo verificado para as
categorias de técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem. Este dado mostra-
se preocupante, pois este deveria ser um assunto de dominio de todos os membros
da equipe de enfermagem que prestam cuidados diretos a doentes criticos em VM.
Assim, é necesséario que este conhecimento do enfermeiro seja estendido aos
demais membros da equipe, pois a PAVM constitui-se em uma das maiores
complicagbes que acometem doentes criticos, gerando custos elevados com a
doenca, resisténcia microbiana e, principalmente, impactando nos indices de
mortalidade de quem faz uso desta terapéutica.

Considera-se que a protocolizacdo da assisténcia de enfermagem, associada
a efetivos programas de educacao permanente, possa melhorar significativamente o
cuidado em terapia intensiva, pois, além de permitirem a verificacdo das acdes a
serem realizadas, como no caso do uso de bundles/protocolos, a instrumentalizacao

continua dos profissionais com conhecimentos cientificos pertinentes a area, podem



142

oferecer condicbes para o trabalhador identificar situacdes que comprometem a
seguranca do paciente.

Destarte, o conhecimento adequado do profissional de enfermagem pode ser
um elemento importante capaz de interromper a trajetéria de oportunidades que
determina uma falha, um erro grave no cuidado ao doente critico. No entanto, €
imperioso que outros fatores sejam alavancados, de forma a subsidiar esse
trabalhador no seu cuidado seguro, com as minimas possibilidades de risco e danos
ao doente.

Neste sentido, este estudo, também , buscou compreender como a equipe de
enfermagem percebe a cultura de seguranca presente nas instituicbes hospitalares
em que atua. Na inexisténcia de instrumentos de pesquisa brasileiros que pudessem
responder a esta demanda, optou-se por adaptar e validar uma escala proposta por
Singer et al (2003). Esta escala com 30 itens foi submetida a um processo de
validacdo em quatro etapas, que garantiu a permanéncia de 17 questdes e permitiu
a visualizacdo das atitudes acerca da cultura de seguranca, sob a Gtica de quatro
constructos: promocdo da seguranca do paciente em nivel organizacional;
seguranca no cuidado ao paciente; prevencdo de erros como prioridade
organizacional; e percepcéo de riscos e erros que ocorrem na organizagao.

A analise desta etapa do estudo ocorreu em dois momentos distintos: a)
analise descritiva e b) analise de variancia. O constructo que obteve maior média foi
aguele que investigou as atitudes individuais ou de outros profissionais acerca da
cultura de seguranca, ou seja, 0 seguranca no cuidado do paciente, podendo-se
inferir que os profissionais possuem dificuldades em se autoavaliar e avaliar as
atitudes de seus pares, que ndo Sao seguras para o paciente.

O medo de castigos e punices pode interferir na aceitacdo do erro por parte
do profissional e, portanto, na baixa percepcédo de que suas acdes podem oferecer
riscos ao paciente. Sabe-se que o estimulo ao relato de erros se constitui em uma
das estratégias mais eficazes no controle, mapeamento e prevencdo de situacdes
gue ndo sdo seguras ao paciente, possibilitando aos gestores desenvolverem uma
gestao de risco proativa, ao invés de uma acao reativa e punitiva, centrada na falha
humana como unica causa de eventos adversos.

Este envolvimento dos gestores em perceber os riscos e erros que ocorrem
na instituicho e promover a seguranga do paciente foram as atitudes que os

profissionais mais discordaram acontecer nas instituicbes em que atuam. Salienta-
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se, ainda, a falta de educacdo permanente dos trabalhadores, necessaria para o
atendimento seguro do paciente. Estas constatacdes deixam claro o distanciamento,
da forma como estas instituicbes abordam o erro, da abordagem sistémica, que
possibilita um novo olhar para estas questdes que vao além do ato vivo da
assisténcia prestada pelos profissionais e que perpassa todo um contexto de
responsabilizagdes.

Acredita-se que este estudo conseguiu adentrar em algumas facetas
importantes, no que tange a seguranca da assisténcia ao doente critico em
ventilagdo mecanica invasiva, tendo, portanto a tese deste estudo confirmada: A
equipe de enfermagem possui déficits de conhecimento, acerca da assisténcia
ao doente critico em ventilacdo mecanica invasiva, que predispdem a riscos na
assisténcia, especialmente, quando atua em organiza¢gfes de salde em que a
cultura de seguranca pautada na abordagem sistémica dos fatores que
envolvem a ocorréncia de erros é fragil.

N&o obstante, este estudo apresentou limitacbes que precisam aqui ser
elencadas, ou seja, o fato de ter sido realizado, apenas, com profissionais de
enfermagem que atuam em UTI, ndo tendo sido estendido as demais categorias
atuantes nos diferentes setores do hospital, 0 que poderia suscitar comparacoes,
acerca da percepcdo de cultura de seguranca, entre gestores e profissionais
envolvidos na assisténcia do paciente. Ademais, o0s resultados aqui obtidos
merecem cuidados quanto a sua possibilidade de generalizacdo, especialmente,
porque o estudo foi desenvolvido em um contexto regional, limitado a apenas sete
UTlIs localizadas em trés municipios do extremo Sul do Brasil.

Acredita-se que este estudo ndo se encerra com a conclusdo desta tese,
espera-se que ele sensibilize a comunidade académica e cientifica para a
necessidade de outras pesquisas, em outros contextos, de forma que tudo o que for
produzido seja revertido em acgOes que contemplem um cuidado mais seguro,

especialmente, aos doentes criticos.
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PESQUISADOR RESPONSAVEL: Camila Barcelos Schwonke

PARECER DO CEPAS:

O Comité, considerando tratar-se de um trabalho relevante, o que
justifica seu desenvolvimento, bem como o atendimento as pendéncias
informadas no Parecer 146/2011, emitiu o parecer de APROVADO para o
projeto “Conhecimento da equipe de enfermagem e cultura de seguranca:
andlise sistémica dos riscos na assisténcia ao doente critico em ventilagdo
mecanica invasiva”.

Estd em vigor, desde 15 de novembro de 2010, a Deliberacado da
CONEP que compromete o pesquisador responsavel, apos a aprovagdo do
projeto, a obter a autorizacdo da instituicio co-participante e anexa-la ao
protocolo do projeto no CEPAS. Pelo exposto, o pesquisador responsavel
devera verificar se seu projeto esta obedecendo a referida deliberagédo da
CONEP.

Segundo normas da CONEP, deve ser enviado relatério de
acompanhamento ao Comité de Etica em Pesquisa, conforme modelo
disponivel na pagina http://www.cepas.furg.br.

Data de envio do relatério: 01/05/2012.

Rio Grande, RS, 19 de setembro de 2011
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APENDICE A - AUTORIZACAO PARA A REALIZACAO DO ESTUDO A DIRECAO
DA ESCOLA DE ENFERMAGEM

liImo(a) Sr.(a)

Adriana Dora da Fonseca

M.D. Diretora da Escola de Enfermagem
Universidade Federal do Rio Grande — FURG.

Ao cumprimenta-la cordialmente, venho por meio deste solicitar a autorizagéo
para desenvolver a pesquisa do projeto de tese de doutorado em Enfermagem,
intitulado: “Conhecimento da equipe de enfermagem e cultura de seguranca:
andlise sistémica dos riscos na assisténcia ao doente critico em ventilagéo
mecanica invasiva ”, sob orientacdo da Prof. Dr. Wilson Danilo Lunardi Filho

Este estudo tem como objetivos verificar o conhecimento dos profissionais de
enfermagem que atuam em Unidades de Terapia Intensiva Adulto, acerca da
assisténcia ao doente critico em ventilacdo mecéanica invasiva e identificar as
atitudes, em relacdo a seguranca do paciente, de forma a caracterizar a cultura de
seguranca presente em instituicbes hospitalares, na percep¢do da equipe de
enfermagem.

Assegura-se 0 compromisso ético de resguardar todos os sujeitos envolvidos
na pesquisa, assim como a instituicdo, conforme o exposto no Codigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem e na Resolug¢édo 196/96 do CONEP, do Ministério da
Saude.

Atenciosamente,

Enf?. Camila Schwonke
Ciente. De acordo.

Data: [/ [ Diretora da Escola de Enfermagem:

Adriana Dora da Fonseca
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APENDICE B - AUTORIZACAO PARA A REALIZACAO DO ESTUDO A DIRECAO
TECNICA

liImo(a) Sr.(a)
Diretor (a) Técnico

Ao cumprimenta-lo cordialmente, venho através deste solicitar a autorizacao
para coleta de dados do projeto de tese de doutorado intitulado: Conhecimento da
equipe de enfermagem e cultura de seguranca: andlise sistémica dos riscos na
assisténcia ao doente critico em ventilagdo mecéanica invasiva

O presente projeto tem como objetivo verificar o conhecimento dos
profissionais de enfermagem que atuam em Unidades de Terapia Intensiva Adulto,
acerca da assisténcia ao doente critico em ventilacdo mecanica invasiva e identificar
as atitudes, em relacdo a seguranca do paciente, de forma a caracterizar a cultura
de seguranca presente em instituicbes hospitalares, na percepcdo da equipe de
enfermagem.

O estudo prevé a aplicacdo de um questionario, contendo duas escalas, a
todos os enfermeiros, auxiliares e técnicos em enfermagem que atuam na Unidade
de Tratamento Intensivo Adulto deste hospital.

Assegura-se 0 compromisso ético em resguardar todos o0s sujeitos envolvidos
na pesquisa, assim como a instituicao, conforme o exposto no Codigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem e na Resolugéo 196/96, do Ministério da Saude.

Na certeza de contar com Vosso apoio, desde ja agradecemos pela
oportunidade, a0 mesmo tempo em que colocamo-nos ao inteiro dispor para outros

esclarecimentos através do telefone (53)99678727

Atenciosamente,

Enf2. Dda. Camila Schwonke
Ciente. De acordo.
Data: [/ [

Diretor Técnico
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APENDICE C - AUTORIZACAO PARA A REALIZACAO DO ESTUDO A
GERENCIA DE ENFERMAGEM

liImo(a) Sr.(a)
Enfermeira (0) Coordenadora do Servico de Enfermagem

Ao cumprimenta-lo cordialmente, venho através deste solicitar a autorizacao
para coleta de dados do projeto de tese de doutorado intitulado: Conhecimento da
equipe de enfermagem e cultura de seguranca: andlise sistémica dos riscos na
assisténcia ao doente critico em ventilagdo mecéanica invasiva

O presente projeto tem como objetivos verificar o conhecimento dos
profissionais de enfermagem que atuam em Unidades de Terapia Intensiva Adulto,
acerca da assisténcia ao doente critico em ventilacdo mecanica invasiva e identificar
as atitudes, em relacdo a seguranca do paciente, de forma a caracterizar a cultura
de seguranca presente em instituicbes hospitalares, na percepcdo da equipe de
enfermagem.

O estudo prevé a aplicacdo de um questionario, contendo duas escalas, a
todos os enfermeiros, auxiliares e técnicos em enfermagem que atuam na Unidade
de Tratamento Intensivo Adulto deste hospital.

Assegura-se 0 compromisso ético em resguardar todos o0s sujeitos envolvidos
na pesquisa, assim como a instituicdo, conforme o exposto no Codigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem e na Resolugéo 196/96, do Ministério da Saude.

Na certeza de contar com Vosso apoio, desde ja agradecemos pela
oportunidade, a0 mesmo tempo em que colocamo-nos ao inteiro dispor para outros
esclarecimentos através do telefone (53)99678727

Atenciosamente,

Enf2. Dda. Camila Schwonke Coordenadora do  Servico de
Enfermagem

Ciente. De acordo

Data: /A
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APENDICE D - AUTORIZACAO PARA A REALIZACAO DO ESTUDO A PRO-
REITORIA DE GESTAO DE PESSOAS DA FURG ( PROGEP)

IImo Sr.
Claudio Paz de Lima
Pr6 Reitor de Gestdo de Pessoas.

Universidade Federal do Rio Grande

Ao cumprimenta-lo cordialmente, venho através deste solicitar a autorizagéo
para coleta de dados do projeto de tese de doutorado intitulado: Conhecimento da
equipe de enfermagem e cultura de seguranca: analise sistémica dos riscos na
assisténcia ao doente critico em ventilagdo mecéanica invasiva

O presente projeto tem como objetivos verificar o conhecimento dos
profissionais de enfermagem que atuam em Unidades de Terapia Intensiva Adulto,
acerca da assisténcia ao doente critico em ventilacdo mecanica invasiva e identificar
as atitudes, em relacdo a seguranca do paciente, de forma a caracterizar a cultura
de seguranca presente em instituicbes hospitalares, na percepcado da equipe de
enfermagem.

O estudo prevé a aplicacdo de um guestionario, contendo duas escalas, a
todos os enfermeiros, auxiliares e técnicos em enfermagem que atuam na Unidade
de Tratamento Intensivo Adulto deste hospital.

Assegura-se 0 compromisso ético em resguardar todos os sujeitos envolvidos
na pesquisa, assim como a instituicdo, conforme o exposto no Codigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem e na Resolu¢édo 196/96, do Ministério da Saude.

Na certeza de contar com Vosso apoio, desde ja agradecemos pela
oportunidade, a0 mesmo tempo em que colocamo-nos ao inteiro dispor para outros
esclarecimentos através do telefone (53)99678727

Atenciosamente,

Enféd. Dda. Camila Schwonke Claudio Paz de Lima
Pr6 Reitor de Gestao de Pessoas FURG
Ciente. De acordo
Data: [
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

liImo(a) Sr(a)

Venho, respeitosamente através deste, solicitar sua colaboracdo no sentido
de participar do projeto de tese de doutorado intitulado: Conhecimento da equipe
de enfermagem e cultura de seguranca: analise sistémica dos riscos na
assisténcia ao doente critico em ventilagdo mecéanica invasiva.

O presente projeto tem como objetivos verificar o conhecimento dos
profissionais de enfermagem que atuam em Unidades de Terapia Intensiva Adulto,
acerca da assisténcia ao doente critico em ventilacdo mecanica invasiva e identificar
as atitudes, em relacdo a seguranca do paciente, de forma a caracterizar a cultura
de seguranca presente em instituicbes hospitalares, na percepcdo da equipe de
enfermagem.

O estudo prevé a aplicacdo de um questionario, contendo duas escalas, a
todos os enfermeiros, auxiliares e técnicos em enfermagem que atuam na Unidade
de Tratamento Intensivo Adulto deste hospital

Asseguro 0 compromisso com a ética e o sigilo nesse trabalho, respeitando a
privacidade dos profissionais envolvidos e da instituicdo, tendo presente o respeito a
os preceitos Eticos e Legais previstos na Resolugdo 196/96 da CONEP/MS
(Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa) que versa sobre Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos.

Pelo presente consentimento, declaro que fui esclarecido (a), de forma clara e
detalhada, livre de qualquer forma de constrangimento e coercao, dos objetivos, da
justificativa e beneficios do presente projeto de pesquisa.

Fui igualmente informado (a):

- da garantia de requerer esclarecimentos, antes e durante o desenvolvimento
deste estudo;

- da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar
de participar do estudo, sem que isto me traga prejuizo algum;

- da seguranca de que nao serei identificado, assim como a identidade dos
pacientes e da instituicdo também se manterdo em carater confidencial das
informacdes.

Eu , aceito participar da pesquisa
Conhecimento da equipe de enfermagem e cultura de seguranca: analise sistémica
dos riscos na assisténcia ao doente critico em ventilagdo mecénica invasiva.

Rio Grande, de de 2011.

Participante da Pesquisa

Enfé. Camila Schwonke Dr. Wilson Danilo Lunardi Filho
Doutoranda Orientador da Tese
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APENDICE F - INSTRUMENTO DE PESQUISA

L)

FURG

Este instrumento de pesquisa é composto por duas escalas. A primeira escala
apresentada verifica seu conhecimento relacionado a pratica clinica envolvendo a
assisténcia de enfermagem ao doente critico em Ventilacdo Mecanica Invasiva. A
segunda escala busca apreender a sua percepcéo sobre CULTURA DE SEGURANCA
entendida neste estudo como o produto de valores, atitudes e padrdes de
comportamento, tanto individuais como coletivos, que determinam o comprometimento,
o estio e a facilidade de execucdo de programas de salde e seguranca
organizacionais. A cultura de seguranca estabelece a forma como os individuos
trabalham juntos como se comunicam como se adaptam aos desafios e como reagem
aos erros.

Parte 1- Informacdes gerais:

1-Categoria Profissional | (1) Enfermeiro (2)Técnico em Enfermagem (3) Auxiliar em

enfermagem
2- Ano de conclusdo do Curso | 3- Instituicdio Ensino |
4- Outros cursos Concluidos (1) Nao (2) P6s Técnico. (3) Graduacao (4) Especializagéo (5)
Mestrado (6) Doutorado
5- Ildade | | 6-Sexo | (1) F(2)M | 7-Instituicdo que atua |
8-Tempo de atuacdo nesta instituicio | | 9-Tempo de atuacdo em UTI: |
10- Turno de Trabalho | (1)M (2)T(3) N | 11- Tipo de unidade: | (1) SUS (2) Privada (3) Mista
12 Educacdo permanente na instituicdo | (1) Sim (2) Nao (3) N&o sei
13- Reunibes de equipe na UTI (2)Nao (2)Semanal (3)Quinzenal (4)Mensal

(5)Outra

Parte 2: As afirmativas abaixo se relacionam com situacbes certas e erradas
envolvendo o uso da ventilagdo mecanica. Utilizando a escala abaixo, responda
conforme seus conhecimentos.

1 2 3 4 5
Discordo D|§cordo Nem cqncordo Concordo Concordo
parcialmente nem discordo parcialmente

ESCALA 1- CONHECIMENTO SOBRE VENTILACAO MECANICA

1- Na auséncia de contra indicacbes, deve-se manter o decubito
elevado (entre 30 e 45°) em pacientes em ventilagdo mecénica
para prevengdo de Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecénica,
mesmo durante os cuidados de enfermagem como banho,
mudanca de decubito, transporte e realizacdo de exames como
RX.

2 - O disparo do alarme de Pressédo Alta na Via Aérea, no respirador
pode indicar presenca de secrecdo traqueal e necessidade de
aspiracdo do tubo endotraqueal de maneira a evitar um quadro
de hipoxemia (queda dos niveis de O?)
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3- A hiperoxigenacdo com Fio? a 100% deve ser utilizada
previamente ao procedimento de aspiracdo do tubo
endotraqueal, para minimizar a hipoxemia induzida por este
procedimento.

4 - O posicionamento do tubo endotraqueal tem que atender a um
rodizio de locais para evitar a ocorréncia de escaras labiais.
Independente da posicdo (Centralizado ou lateralizado) hauma| 1 | 2 | 3 | 4 | 5
distribuicho homogénea da pressdo do balonete (Cuff)na
tragquéia.

5- O sistema fechado de aspiracao das vias aéreas se mostra mais
eficaz do que o sistema aberto em relacdo ao desenvolvimento | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
de Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica

6 - Em pacientes com diagndstico de Lesdo Pulmonar Aguda e
Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA)), com
PEEP elevada, o uso do sistema fechado de aspiragdo diminuio| 1 | 2 | 3 | 4 | 5
colabamento alveolar e a queda dos niveis de oxigenacdo do
paciente.

7 - As intervengbes necessarias para a prevengdo de Pneumonia
Associada a Ventilagdo Mecéanica incluem medidas como: 1)
cabeceira do leito elevada entre 30° e 45° 2) aspiragdo de | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
secre¢fes subgldtica rotineiramente; 3) despertar diario da
sedacao e 4)higiene oral com clorexidina a 0,12%.

8 - A fixacdo do tubo orotraqueal pode ser realizada por um Unico
profissional de enfermagem, respeitando os rodizios de| 1 | 2 | 3 | 4 | 5
posicionamento do tubo com intuito de evitar escaras.

9- A pressédo do cuff (ou balonete) do tubo endotraqueal ou da
traqueostomia deve ser mantida entre 25 e 45 mmHg.

10

Durante a ventilagdo mecénica, a pressao do cuff (ou balonete)
do tubo endotraqueal deve ser alta o suficiente para permitir a
perfusdo da mucosa e baixa o suficiente para prevenir o
vazamento de ar e impedir a aspiracdo das secrecdes.

11

A indicacéo de verificagdo da pressao do cuff (ou balonete), para
prevenir lesdes isquémicas e estenose traqueal, ¢ de 1vezao| 1 | 2 | 3 | 4 | 5
dia.

12

A troca da fixagdo do tubo endotraqueal deverad ser feita
considerando-se obrigatério checar nivel de sedacdo e
colaboracdo do paciente, sendo necessario solicitar ajuda para
manter o tubo estabilizado

13

Durante o suporte ventilatério invasivo, 0s mecanismos naturais
de aquecimento e umidificacdo do ar inspirado sdo suprimidos.
Nesse contexto, a umidificacdo e o aquecimento do ar podem ser
realizados tanto ativamente, através de umidificadores aquecidos | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
(UAs), como passivamente, por meio de trocadores de calor e
umidade (HMEs - Heat and Moisture Exchangers), conhecidos na
pratica clinica como filtros.

14 - A frequéncia da troca do circuito do ventilador ndo influencia na
incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecéanica.
Recomenda-se a troca de circuito entre pacientes e quando

houver sujidade ou mau funcionamento do equipamento.

15

O HME (Filtro) ndo necessita ser removido do circuito do
paciente durante a nebulizacdo, pois a retencdo do vapor de
agua e das drogas aerossois pelo HME ndo interferem na
resisténcia do circuito.
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16 - Dentre as possiveis complicagcbes descritas na literatura
decorrentes do uso de filtros estdo: 1) o aumento da resisténcia;
2) o aumento do trabalho da respiracdo; e 3) a hipoventilacéo,
devido ao aumento do espag¢o morto.

Parte 3: As situagBes abaixo se referem a questbes relacionadas a cultura de
seguranca. Utilizando a escala abaixo indique sua opinido

1 2 3 4 5
Discordo DI§COI’dO Tenho duvida ancordo Concordo
parcialmente parcialmente
ESCALA 3- PERCEPCAO DE CULTURA DE SEGURANCA V*

1- A saida de trabalhadores da salude experientes afetou
negativamente a minha maneira de prestar atendimento de alta |12 |3 |4 |5
gualidade aos pacientes.

2- Sou elogiado/reconhecido/valorizado guando identifico
rapidamente um erro ou falha grave na assisténcia ao paciente.

3- Tenho acesso a recursos materiais adequados para prestar
atendimento seguro ao paciente.

4 - Médicos e enfermeiros tém dificuldades em esconder erros
graves, na assisténcia ao paciente.

5- A direcdo do hospital tem uma visdo clara sobre 0s riscos
associados ao cuidado do paciente.

6 - A direcdo do hospital tem uma visao clara sobre os tipos de erros
gue realmente ocorrem na instituicao.

7 - Existe uma comunicacdo adequada entre todos o0s niveis
hierarquicos da instituicdo quanto a problemas, normas, |12 3|4 |5
procedimentos e rotinas de seguranca.

8 - Decisdes sobre a seguranca do paciente sdo tomadas no nivel
mais apropriado e pelas pessoas mais qualificadas.

9- A direcdo do hospital estabelece um ambiente que promove a
seguranca do paciente.

10 - A direcdo do hospital leva em consideragdo a seguranca do
paciente quando mudancgas institucionais sdo discutidas.

11-No setor em que atuo as pessoas estdo dispostas a relatar
comportamentos que ndo sdo seguros para o0 cuidado do|1|2|3(4|5
paciente.

12 - No meu setor, 0 desrespeito as politicas e protocolos € raro. 112

13-Meu setor segue um processo especifico para avaliar o
desempenho da equipe, em relacdo as metas pré definidas.

14 - Os profissionais recebem educagdo permanente em servico,
necessaria para o atendimento seguro dos pacientes.

15 - Comparada com outras instituicdbes da area, esta se preocupa
mais com a qualidade do cuidado proporcionado ao paciente.

16 - Meu setor realiza um bom trabalho de gestdo dos riscos para
garantir a seguranca do paciente.

17 - Vi um colega fazer algo que achei inseguro durante o cuidado de
um paciente comparado as normas e rotinas instituidas.

18 - No ultimo ano assisti a um colega de trabalho fazer algo que me
pareceu inseguro para o paciente, a fim de economizar tempo.

19 - Comparado com outras instituicdes da area, a instituicdo em que
atuo se preocupa mais com o aumento dos lucros.
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20 - E comum que me pecam para que eu dé um jeito e termine o
112|3|4|5| X
trabalho logo,
21 - Tenho tempo suficiente para completar as tarefas necessarias ao 112 X
atendimento do paciente de forma segura.
22 - No ultimo ano, fiz algo que nédo foi seguro para o paciente. 112 X
23 -Se as pessoas descobrirem que cometi um erro, poderei ser
) i 1123 5
punido /advertido.
24 - O relato de um problema de seguranca do paciente ndo trara 11213lals
repercussdes negativas para a pessoa que o relatou.
25 - Se eu visse um problema na assisténcia a um paciente, eu diria
algo, mesmo que isso pudesse prejudicar aimagem de meuchefe |1 |2 |3 (4|5
ou da equipe.
26 - Sofrerei conseqiiéncias negativas se eu relatar um problema de
i 112|3|4|5| X
seguranca do paciente.
27 - Pedir ajuda é um sinal de incompeténcia. 112|3]4]|5| X
28 - Contar aos outros sobre meus erros é constrangedor. 1123|415
29 - Cometi erros significativos no meu trabalho que atribuo ao 11213lals
cansaco.
30 - Sou menos eficiente no meu trabalho quando estou cansado. 1123|415

V* - Questdes Validadas




