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RESUMO

Trata-se de um estudo coorte prospectivo probabilistico realizado com
pacientes adultos intubados e ou traqueostomizados em ventilagdo
mecanica invasiva na unidade de terapia intensiva geral de um hospital
escola em Floriandpolis (SC). Teve como objetivo analisar os
incidentes/eventos adversos associados a ventilagdo mecénica invasiva.
Os dados foram coletados no periodo de 04 de julho a 25 de setembro de
2012, por meio de dois instrumentos, sendo um para notificacdo do
incidente/evento adverso e outro para o0 acompanhamento do paciente. A
amostra constituiu-se de 66 pacientes em ventilagdo mecéanica invasiva,
correspondentes a 451 ventilador-dia. Os resultados apontaram que dos
66 pacientes, 40 apresentaram incidentes/eventos adversos totalizando
110 notifica¢Bes, uma incidéncia de 60,6% de eventos, equivalente a 1,7
por paciente em ventilacdo mecanica invasiva e densidade de 0,24 por
100 ventilador-dia. Constatou-se que 22 (33%) pacientes em ventilagdo
sofreram mais do que um incidente/evento adverso. Dos 40 pacientes
com incidentes/eventos adversos, a maior frequéncia, 21 (31,8%), foi
naqueles com idade acima de 60 anos, o APACHE Il apresentou
mediana 23 (+10,2), Ramsay médio encontrado foi de 3,9 (x2,0), um
aumento de tempo de permanéncia em ventilagdo mecéanica em 23%, um
incremento no tempo permanéncia na unidade em 34%. A maior
frequéncia dos incidentes ocorreu no periodo da manha com 41 (37%)
notificac6es e o Gltimo quartil do periodo de uso do ventilador mecéanico
revelou 47 (43%) do total das ocorréncias. Entretanto, dos 110 registros
de incidentes/eventos adversos predominaram pacientes com idade
inferior a 60 anos (n=66; 60%), do sexo feminino (n=64, 58%), com
diagnostico de doencas do sistema nervoso (n=28, 25,5%), maior
incidéncia nos pacientes em tratamento clinico (n=65, 59,1%,) e
proveniente da unidade de internacdo (n=45, 40,9%). Constatou-se que
55 (50%) das notificagGes aconteceram em situacdes de assisténcia de



rotina e o evento com maior incidéncia foi a desconexdo acidental
(n=52, 47%), porém a pneumonia associado a ventilacdo mecanica foi o
evento com maior valéncia, pois dos 14 casos registrados, 13 (92%)
geraram sintomas com necessidade de intervencdo que aumentou o
tempo de internacdo. A frequéncia dos eventos adversos em ventilacdo
mecéanica foram superiores aos dados nacionais e internacionais, com
evidéncia de maior tempo no uso do ventilador e de permanéncia na
unidade. Constatou-se que a unidade, contexto deste estudo, possui
condi¢des estruturais propicias para a seguranca do paciente, com
dimensionamento de pessoal adequado, equipamentos com manutengdes
controladas e fornecimento regularizado de insumos e materiais.
Considerando a magnitude dos eventos adversos em terapia intensiva e
o fato de muitos deles estarem relacionados a assisténcia de rotina,
torna-se necessario o engajamento de todos os profissionais na
implementacéo, controle e acompanhamento de acGes planejadas, com
criticas aos indicadores e, integra-los ao propdsito da assisténcia da
unidade e da prépria gestdo, como medidas direcionadas para a reducdo
do evento adverso em ventilacdo mecénica invasiva com vistas a
seguranca do paciente.

Descritores: Seguranca do Paciente, Unidade de Terapia Intensiva,
Respiracdo Artificial, Enfermagem, Eventos Adversos, Achados
Incidentais, Gerenciamento de Risco.
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ABSTRACT

This is a prospective cohort study conducted with probabilistic adult
patients intubated or tracheostomy and with mechanical ventilation in
the intensive care unit of a general hospital school in Florianopolis (SC).
Aimed to analyze the incidents/adverse events associated with invasive
mechanical ventilation. Data were collected between July 04 to
September 25, 2012, through two instruments, one for notification of the
incident/adverse event and another to monitor the patient. The sample
consisted of 66 patients on mechanical ventilation, corresponding to 451
ventilator-days. The results showed that of the 66 patients, 40 had
incidents/adverse events totaling 110 notifications, an incidence of
60.6% of events, equivalent to 1.7 per patient on mechanical ventilation
and density of 0.24 per 100 ventilator-days. It was found that 22 (33%)
of ventilated patients experienced more than one incident/adverse event.
Of the 40 patients with incidents/adverse events, most frequently, 21
(31.8%) was in those aged over 60 years, the median APACHE Il had
23 (£10.2), Ramsay found the average age was 3.9 (+ 2.0), an increase
of time spent on mechanical ventilation by 23%, an increase in time
spent in the unit by 34%. The highest frequency of incidents occurred in
the morning with 41 (37%) notifications and the last quartile of the
period use of the mechanical ventilator revealed 47 (43%) of all
occurrences. However, the 110 records of incidents/adverse events most
patients were younger than 60 years (n=66; 60%), female (n=64; 58%),
diagnosed with nervous system disorders (n=28; 25.5%), higher
incidence in patients on medical therapy (n=65; 59.1%) and from the
inpatient unit (n=45; 40.9%). It was found that 55 (50%) of notifications
occurred in situations of routine care and the event with the highest
incidence was accidental disconnection (n=52; 47%), but the pneumonia
associated with ventilation was the event with the highest valence
because of the 14 reported cases, 13 (92%) generated symptoms



requiring intervention that increased the length of stay. The frequency of
adverse events in mechanical ventilation were higher than the national
and international data, with use as long as the ventilator and stay in the
unit. It was found that the unit, the context of this study, has structural
conditions conducive to the patient safety, sizing with appropriate staff,
equipment maintenance with controlled and regulated supply of inputs
and materials. Considering the magnitude of adverse events in intensive
care and the fact that many of them are related to routine care, it is
necessary to engage all professionals in the implementation, control and
monitoring of planned actions, with critical indicators and integrate
them with the purpose of the assistance unit and the management itself,
as measures aimed at reducing the adverse event in invasive mechanical
ventilation in order to patient safety.

Descriptors: Patient Safety, Intensive Care Unit, Artificial Respiration,
Nursing, Adverse Events, Incidental Findings, Risk Management.
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RESUMEN

Se trata de un estudio de cohorte prospectivo probabilistico realizado
con pacientes adultos intubados y/o traqueostomizados con ventilacion
mecanica invasiva en la unidad de terapia intensiva general de un
Hospital-Escuela en Florianépolis (SC). Tuvo como objetivo analizar
los incidentes/eventos adversos asociados a la ventilacion mecénica
invasiva. Los datos fueron recolectados en el periodo comprendido entre
el 4 de julio al 25 de septiembre del afio 2012, por medio de dos
instrumentos, siendo uno de ellos dirigido a la notificacién del
incidente/evento adverso y el otro para el acompafiamiento del paciente.
La muestra se constituyé de 66 pacientes con ventilacion mecéanica
invasiva correspondientes a 451 ventilador-dia. Los resultados
mostraron que de los 66 pacientes, 40 presentaron incidentes/eventos
adversos totalizando 110 notificaciones de incidencia del 60,6% de
eventos, equivalente a 1,7 por paciente con ventilacion mecéanica
invasiva y una densidad de 0,24 por 100 ventilador-dia. Se constat6 que
22 (33%) pacientes con ventilacion, sufrieron mas de un
incidente/evento adverso. De los 40 pacientes con incidentes/eventos
adversos, la mayor frecuencia, 29 (31,8%), fue en aquellos con edad
encima de los 60 afios, el APACHE Il presentd una mediana de 23
(x10,2), el Ramsay encontrado fue de 3,9 (x2,0), un aumento en el
tiempo de permanencia en ventilacion mecénica en 23%, un incremento
en el tiempo de permanencia en la unidad del 34%. La mayor frecuencia
de los incidentes ocurridé en el periodo de la mafiana con 41 (37%)
notificaciones y el Gltimo cuartil del periodo del uso de ventilador
mecénico reveld 47 (43%) del total de las ocurrencias. Entre tanto, de
los 110 registros de incidentes/eventos adversos predominaron
pacientes con edad inferior a los 60 afios (n=66; 60%), de sexo femenino
(n=64; 58%), con diagnostico de enfermedades del sistema nervioso
(n=28; 25,5%), mayor incidencia en los pacientes bajo tratamiento



clinico (n=65; 59,1%) y proveniente de la unidad de internamiento
(n=45, 40,9%). Se constatd que 55 (50%) de las notificaciones
acontecieron en situaciones de asistencia de rutina y el evento con
mayor incidencia fue la desconexion accidental (n=52; 47%), sin
embargo la neumonia asociada a la ventilacion mecanica fue el evento
con mayor valencia, ya que de los 14 casos registrados, 13 (92%)
generaron sintomas que acelerd la necesidad de intervencion vy
aumentaron el periodo de internamiento. La frecuencia de los eventos
adversos en ventilacibn mecéanica fueron superiores a los datos
nacionales e internacionales, con evidencia de mayor tiempo en el uso
del ventilador y de la permanencia en la unidad. Se verificé que la
unidad, contexto de este estudio, posee condiciones estructurales
propicias para la seguridad del paciente con dimensionamiento del
personal adecuado, equipos con mantenimiento controlado y suministro
regularizado de insumos y materiales. Considerando la magnitud de los
eventos adversos en terapia intensiva y el hecho de que muchos de ellos
estén relacionados a la asistencia de rutina, se torna necesario el
engranaje 'y participacion de todos los profesionales en la
implementacidn, control y acompafiamiento de acciones planeadas, con
criticas en los indicadores e integrarlos al propdsito de la asistencia de la
unidad y de la propia gestién, como medidas dirigidas para la reduccion
del evento adverso en ventilacion mecéanica invasiva con miras a la
seguridad del paciente.

Descriptores: Seguridad del paciente, Unidad de Terapia Intensiva,
Respiracion Artificial, Enfermeria, Eventos Adversos, Hallazgos
Incidentales, Gerenciamiento del Riesgo.
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INTRODUCAO

Na histéria da medicina ha varios exemplos de processos de cura
muito piores do que a prépria doenca, com intervencdes bem
intencionadas, porém em algumas situacfes produziram mais danos e
sofrimentos do que beneficios. Os primeiros registros destes danos
datam de civilizacBes antigas, no qual os Incas usavam a trepanacao
craniana para “afastar” as doencas mentais; no império Assirio-
Babildnico, na Medicina vinculada a concepcdo religiosa da doenca,
preponderavam como métodos terapéuticos o exorcismo, sacrificios e
oferendas aos deuses; o famoso Cadigo de Hamurabi, em seu artigo 218,
impde pesado imposto pelo prejuizo causado a alguém; a mitologia
grega revelava uma preocupacdo com o erro e dano, no nascimento da
Medicina, quando Apolo ordenou ao Centauro Quiron que ensinasse a
Asclépios a cura das doencas, utilizando “farmacos suaves” ou “incisfes
adequadas” (OLIVEIRA, 1981; CANINEU et al., 2006).

Portanto, a medicina costumava ser simples e ineficaz, atualmente
ela estd complexa, eficaz e potencialmente perigosa. Antes as infeccbes
eram comuns, as gangrenas epidémicas, a lobotomia generalizada, as
sangrias preconizadas e a talidomida o medicamento de escolha. Na
atualidade as inovac@es tecnoldgicas produzem novos riscos, possibilitam
resultados jamais vistos e consequentemente perigos letais (CHANTLER,
1999; SHARPE, FADEN, 1999; VINCENT, 2009).

Nas primeiras décadas do século XX, a compreensao cientifica da
doenca estava bem avancada e o0s excessos empiricos dos tratamentos
heroicos haviam sido em boa parte, suprimidos. Em 1924 surge o termo
“iatrogénico”, para designar uma doenca induzida, de alguma forma, por
um profissional da satde (SHARPE, FADEN, 1999; VINCENT, 2009).

O erro humano em saude e os danos causados aos pacientes tém
sido descritos e estudados por mais de um século. Durante a década de
1990 e inicio do século XXI, houve a intensificacdo de inlimeras
publicaces estatisticas sobre erros e lesdes provocadas em pacientes,
uma seérie de casos tragicos de falhas no sistema de atendimento médico-
hospitalar e um numero cada vez maior de importantes relatérios
governamentais e de associacdes de profissionais sobre a necessidade de
tornar esse atendimento mais seguro (VINCENT, 2009).

Atualmente, entende-se que o sistema de salde € dinamico e
especializado, com interacdes arraigadas de mindcias entre paciente,
familia, estrutura, profissionais, fornecedores, tecnologia e normas.



28

Portanto, neste contexto de complexidade, os profissionais aprenderam
academicamente que ndo podem errar (a omissdo € outro Viés),
cultuando assim um sistema que pode atribuir como causas as falhas, a
incompeténcia, a negligéncia ou a imprudéncia, no qual o objetivo
principal é encontrar culpados e puni-los.

Diferentemente de outras areas, ndo menos complexas, tais como
industria nuclear ou aviacdo comercial, o erro é abordado numa visdo
construtiva, no qual o profissional entende que o erro é passivel de
acontecer, é treinado para lidar com estes erros e criam instrumentos
capazes de preveni-los ou trata-los (PEDREIRA, 2009).

De acordo com a Teoria das Necessidades de Maslow (1943),
uma vez suprido as necessidades fisioldgicas, a seguranca é a segunda
linha hierarquica de necessidades humanas, ou seja, a seguranca contra
0 perigo para a vida, para a integridade do corpo e contra ameacas.
Assim, as intervengdes para o cuidado de salde do ser humano
implicam em riscos a partir da interacdo complexa de processos,
tecnologias e interac6es humanas (CANTILLO, 2007).

A obra To err is human: building a safer health care system,
publicado no ano 2000 pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos
da América (EUA), gerou um grande impacto na area da salde, com a
visualizacdo de um sistema totalmente susceptivel e extremamente
inseguro. Trouxe notaveis alteracbes no contexto dos estudos e
compreensao dos erros humanos em salde. Este relatdrio, dentre outros
dados, descreveu que milhares de mortes e sequelas irreversiveis
decorrem da assisténcia a saude, em grande parte nos hospitais, em que
a cada dia 100 norte-americanos hospitalizados morrem por danos
relacionados a erros e ndo em decorréncia da doenca. ldentificou
também que pelo menos 44.000 pessoas morrem nos hospitais
(americanos) a cada ano como resultado de erros humanos que poderiam
ter sido evitados. Trata-se de wuma elevada mortalidade
comparativamente maior do que as mortes ocasionadas por acidentes
automobilisticos, cancer de mama e AIDS (Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida), neste mesmo pais (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000).

Desde entdo a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) tem
demonstrado sua preocupacdo com a seguranca do paciente e adotou
esta questdo como prioridade na agenda de politicas dos seus paises
membros a partir do ano 2002. Em 2004, criou a Alianca Mundial para
Seguranca do Paciente, visando a socializacdo dos conhecimentos e das
solucdes préaticas baseadas em evidéncias. Esta alianga tem também o
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objetivo de conscientizar e conquistar o0 compromisso politico, lancando
programas, gerando alertas sobre aspectos sistémicos e técnicos e
realizando campanhas internacionais que relnem recomendacdes
destinadas a garantir a seguranca dos pacientes ao redor do mundo
(OMS, 2011).

Em maio de 2007 foram publicadas as nove solucdes para
prevencdo de evento adverso (EA) no cuidado a salde: manejo seguro
de concentrados eletroliticos, medicacdo segura nos momentos de
transicdo de cuidado, medicacdo segura com nomes parecidos, uso Unico
de dispositivos de injecBes, melhorar a comunicacdo efetiva,
identificacdo do paciente, higienizacdo das maos, cirurgia em local
correto, evitar erros de conexdes de cateteres e tubos (OMS, 2007).

Por definicdo, EA é uma injdria ou complicacdo acidental, que
resulta em incapacidade no momento da alta, ébito ou internacédo
hospitalar prolongada e que é causada por gestdo de cuidados ao invés
da doenca subjacente do paciente (BAKER et al., 2004). Ja incidentes
(INC) séo eventos ou circunstancias que podem resultar ou resultam em
danos desnecessario ao paciente (OMS, 2009). Portanto, um INC/EA
pode desalinhar-se com o curso “normal” da doenca de base, podendo
gerar maior dano ao paciente, resultando em morte ou sequela; sendo
assim, um dos maiores objetivos da seguranca do paciente é a sua
méaxima reducao, pois dificilmente sera anulado.

Neste sentido, na reunido biénio 2008-2009 a OMS e os estados
membros definiram um programa com as principais areas de acdes em
seguranca do paciente, dos quais se destaca: pesquisa para a seguranca
do paciente, classificacdo internacional, relatando e aprendendo,
solucbes, tecnologia, gerenciamento do conhecimento, eliminar
infeccdes da corrente sanguinea, educacdo para o cuidado mais seguro,
checklists para a area da salide e prémio da seguranca (OMS, 2011).

Os atuais desafios globais incluem “Cuidado Limpo é Cuidado
Seguro” visando garantir a melhoria da higienizacdo das maos dos
profissionais que atuam no cuidado, “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”,
visando melhorar a seguranca do tratamento cirlrgico em todos 0s
contextos de cuidados de salude e “Enfrentar a Resisténcia
Antimicrobiana” como uma prioridade e o foco do Dia Mundial da
Saude de 2011 (OMS, 2011).

Conjectura-se que este cenario na busca de seguranca para o
paciente esta acarretando importantes repercussdes para 0s servicos de
enfermagem, agora envidados na busca de padrdes de exceléncia que
possam superar expectativas e agregar valor a atividade, seja gerencial,
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assistencial ou de educacdo. Esta questdo “qualidade” deixa de ser um
requisito diferencial para ser considerada uma necessidade indiscutivel,
associada a maior exigéncia de uma clientela cada vez mais esclarecida
e ativa em percepc¢do de valores e consciéncia de seus direitos de fato.
Cabe salientar, como atividade fim na area da salude e com maior
contingente, que a enfermagem possui uma responsabilidade
consideravel neste processo e mesmo no resultado de desempenho das
instituicdes.

Entretanto, no exercicio profissional visualiza-se apenas movi-
mentos isolados da enfermagem engajada neste modelo de trabalho pela
gualidade. Muitos ainda estdo empenhados em desenvolver suas
atividades de rotina, muitas vezes sobrecarregados, com estruturas defi-
cientes, materiais ineficientes e sem politicas institucionais claras e defi-
nidas.

Nao diferente, em nosso cotidiano em terapia intensiva,
observamos uma lacuna entre as acdes de enfermagem e seus resultados
consequentes a mensuracdo insuficiente, inadequada ou mesmo
inexistente. Num ambiente dindmico e de risco, concebe-se ser
imprescindivel a identificacdo e o acompanhamento de indicadores
integrados a estratégias e que fornecam informacGes sobre a qualidade
da assisténcia, desempenho da equipe, seguranca do paciente, eficiéncia
do tratamento e cuidado, controle de gastos, dimensionamento de
pessoal, qualificacdo dos profissionais, satisfacdo dos envolvidos
(gestores, colaboradores, fornecedores e usuarios), entre outros.

Na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), constata-se que o risco
assistencial parece ser inerente a pratica, devido ao aparato tecnologico,
gravidade dos pacientes, elevado nimero de procedimentos, geralmente
maior quantidade de profissionais e servicos de apoio envolvidos.
Corrobora-se com os autores Martin e Ruiz (2006) e Stockwell e Slonim
(2006) que a alta complexidade do cuidado em terapia intensiva e as
condi¢des clinicas dos pacientes tornam o sistema de cuidados
vulneravel e susceptivel a riscos. Foi identificado no estudo coorte
retrospectivo de Mendes et al. (2009), 105 INC/EA dos quais 12
(11,9%) em UTI. No estudo de Nascimento et al. (2008), numa
abordagem quantitativa, descritiva, do tipo retrospectivo e transversal, 0
maior nimero de registros de INC/EA (n=103, 44,9%) ocorreu com
pacientes internados na UTI, seguidos pela unidade de internacdo e
unidade semi-intensiva com 76 (33,2%) e 50 (21,8), respectivamente.

Observa-se que dos varios recursos disponiveis ao tratamento do
paciente em estado critico, a ventilacio mecanica (VM) ou suporte
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ventilatério representa ser o recurso essencialmente prioritario. O
emprego da VM é uma decisdo médica, sendo de sua responsabilidade a
escolha dos parametros respiratorios necessarios para o inicio do
tratamento. Entretanto, é a equipe de enfermagem, em seus cuidados
ininterruptos e vigilancia constante, que participa ativamente na
continuidade da terapia implementada (NEPOMUCENO, 2007).

Sobre a VM, o Il Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecanica
(2007) define ser a aplicacdo de pressdo positiva nas vias aéreas,
indicada para reanimacdo apds parada cardiorrespiratoria,
hipoventilacdo e apneia, prevencdo de complicacBGes respiratdrias,
reducdo do trabalho muscular e fadiga, insuficiéncia respiratdria devido
a doenca pulmonar intrinseca e hipoxemia e faléncia mecénica do
aparelho respiratorio.

Ao enfermeiro cabe o conhecimento sobre a funcdo e as
limitacbes dos modos ventilatorios, as causas de desconforto respiratdrio
e assincronia com o ventilador e, manejo adequado a fim de
proporcionar atendimento de alta qualidade centrado no paciente com
reconhecimento imediato dos problemas e a acdo para intervir na
angustia respiratoria aguda, dispneia, aumento do trabalho ventilatorio e
prevencdo de EA (GROSSBACH et al., 2011).

Na pratica, presencia-se que a enfermagem prioriza as relevantes
atividades de rotina de higiene e conforto e medicac¢fes, relegando, em
muitas ocasiBes, os cuidados relacionados a VM aos demais
profissionais, em especial fisioterapeutas e mesmo médicos,
principalmente quando desconhecem o motivo do acionamento dos
alarmes sonoros. Visualiza-se certo “distanciamento” da enfermagem
em relacdo as mindcias e peculiaridades do suporte ventilatdrio, que se
trata de um método complexo, particular, atraido de inimeros riscos e
possiveis INC/EA, com consequéncias variadas aos pacientes em terapia
intensiva. Ainda, vivencia-se que os INC/EA em suporte ventilatdrio
muitas vezes predispdem os pacientes a danos, como: hipoxemia,
arritmias, bradicardia, fadiga, adiamento da extubacdo planejada ou alta
da unidade e mesmo até 6bitos.

Apesar de quatro décadas de investigacdes sobre ventilacdo
mecanica, uma pesquisa aponta que a equipe de enfermagem ainda
concentra sua producdo cientifica voltada a pratica de cuidados
relacionada principalmente a aspiracdo de secrecbes pulmonares.
Registra-se uma pequena producdo cientifica referente aos cuidados de
enfermagem relacionados a prevencdo dos INC/EA, como extubacdo
acidental, hipdxia, lesdo traqueal por posicionamento inadequado do
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tubo, arritmias durante os procedimentos de enfermagem e a
modificacdo de parametros hemodindmicos durante os procedimentos de
enfermagem (CASTELLOES:; SILVA, 2007).

Atualmente, classifica-se o suporte ventilatério em dois grandes
grupos: ventilacdo mecanica invasiva (VMI) e ventilagdo ndo invasiva
(VNI). Nas duas situaces, a ventilacdo artificial é conseguida com a
aplicacdo de pressdo positiva nas vias aéreas. A diferenca entre elas fica
na forma de liberacdo de pressdo: enquanto na VMI utiliza-se uma
prétese introduzida na via aérea, isto é, um tubo orotraqueal (TOT) ou
nasotraqueal (TNT) ou uma canula de tragueostomia (TQT), na VNI,
utiliza-se uma mascara como interface entre o paciente e o ventilador
artificial (CARVALHO; JUNIOR; FRANCA, 2007). Ainda, na VMI a
via aérea artificial mais comum é o TOT e a TQT (MOREIRA,;
PADILHA, 2001).

Através da técnica do incidente critico realizado com
profissionais de enfermagem na UTI, identificou-se 116 (80%) situacdes
de execucdo incorreta de procedimentos técnicos em VMI, gerando 145
consequéncias imediatas, sendo 35 (24,1%) extubagbes, 33 (22,6%)
reintubacdes, 27 (18,6%) Obitos, 11 (7,6%) parada cardiorrespiratoria,
11 (7,6%) piora das condicBes clinicas e 28 (19,3%) nenhuma
consequéncia aparente (MOREIRA; PADILHA, 2001).

Ja o relatério do “Projeto-UTI”, do Observatorio de Estudos de
Incidentes da Australia (BECKMANN et. al., 1996), identificou 610
INC/EA em sete UTIs sendo que 124 (20%) envolveram as vias
aéreas/ventilacdo. Em 2010, a FDA (Food and Drugs Administration, a
agéncia norte-americana de protecdo a salde publica) recebeu mais de
2.500 relatos de INC/EA associados ao uso do ventilador. Cerca de um
terco desses eventos estavam relacionados ao problema de alarme
(LOVE; MILLIN; KERNS, 2011). Pode-se também inferir como
consequéncia repercusses psicoldgicas, tais como: aumento do
sofrimento do paciente e familia aliado a reducdo da confianca na
assisténcia, estresse elevado e inclusive possivel perda de reputagdo da
instituicéo.

Num estudo do tipo descritivo, observacional e de analise
documental, com abordagem quantitativa, realizada em 2009, com 50
pacientes que permaneceram mais de trés dias (72 horas) internados em
uma UTI, apresentaram durante a auditoria operacional um indice de
positividade sofrivel (IP=29) para o item “Oxigenacdo e Ventilacdo”
(PADILHA; MATSUDA, 2011).

Nesse contexto, aliado a experiéncia profissional e leituras
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realizadas sobre o tema, faz-se algumas assertivas: a VMI é um suporte
ventilatério comum entre os pacientes internados em UTI; poucos
estudos exploram as caracteristicas dos possiveis INC/EA decorrentes
do seu uso; no cotidiano a enfermagem atenta-se as consequéncias e
raramente a prevencdo de INC/EA associados a VMI, além do que este
complexo recurso tecnolégico e assistencial aliado a lista numerosa de
possibilidades de cuidados que o mesmo requer dificulta a atencdo as
prioridades reais e praticas e consequentemente na reducdo significativa
de provaveis agravos.

Diante disso, realizou-se esta pesquisa com o intuito de elucidar
0s seguintes questionamentos: quais sdo 0s aspectos fisico-estruturais
que podem contribuir para a ocorréncia de INC/EA em VMI na UTI?
Quais séo os INC/EA no paciente decorrentes da VMI na UTI contexto
deste estudo? Quais sdo as situacdes que deflagram a ocorréncia de
INC/EA associados a VMI? Quais sdo as consequéncias decorrentes de
INC/EA associados a VMI? Qual a relacdo entre os INC/EA e as
variaveis demograficas e clinicas do paciente adulto em VMI na UTI?
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2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os incidentes e eventos adversos associados a ventilacdo
mecanica invasiva no paciente adulto de uma unidade de terapia
intensiva.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conhecer os aspectos estruturais da unidade que podem
contribuir para a ocorréncia de incidentes/eventos adversos no paciente
em ventilacdo mecanica invasiva.

- Verificar quais sdo 0s incidentes/eventos adversos em
ventilagdo mecénica invasiva segundo as caracteristicas demograficas e
clinicas do paciente.

- Verificar quais 0s momentos em que ocorrem 0S
incidentes/eventos adversos no paciente em ventilagdo mecanica
invasiva (situacdes predisponentes).

- ldentificar as consequéncias (desfechos) do incidente/evento
adverso no paciente em ventilacdo mecéanica invasiva.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo apresenta-se conteldos relacionados a VMI,
indicadores de saude, segurancga do paciente e INC/EA.

Para auxiliar na exploracdo dos achados de INC/EA encontrados
em hospitais, na UTI e em VMI, foi realizado uma revisdo de literatura
narrativa, nas bases de dados eletronicas Scielo, MedLine/PubMed,
Lilacs, BDENf, no qual resultou em 41 periddicos, publicados entre os
anos de 1990 a 2012, com operadores booleanos (delimitadores)
utilizando-se os seguintes termos controlados (Decs e Mesh) e ndo
controlados (palavras-chave):

a) Controlados: seguranca do paciente, medidas de seguranca,
gerenciamento de seguranca, gerenciamento de risco,
respiracao artificial, cuidados intensivos, unidade de terapia
intensiva, achados incidentais.

b) N&o controlados: suporte ventilatdrio, ventilacdo mecénica,
incidentes, eventos adversos, enfermagem.

3.1 VENTILACAO MECANICA INVASIVA

Para a revisdo de literatura acerca da VMI invasiva recorreu-se
prioritariamente as preconiza¢fes e conceituacfes do Il Consenso
Brasileiro de Ventilacdo Mecanica (2007), patrocinado pela AMIB e
pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT),
contando com o apoio da Sociedade Brasileira de Anestesiologia, da
Sociedade Brasileira de Pediatria e da Sociedade Brasileira de
Fisioterapia Respiratdria e Terapia Intensiva.

O uso clinico de ventiladores mecanicos iniciou-se com 0s
ventiladores a pressdo negativa, com a geracdo de um gradiente de
pressdo entre as vias aéreas superiores e o alvéolo, conseguido por um
equipamento que diminui a pressdo alveolar. Posteriormente, as
dificuldades de ventilar pacientes criticos, a necessidade de proporcionar
um sistema mais seguro e flexivel na VM, levaram ao desenvolvimento
de aparelhos a pressdo positiva. A partir de 1980, houve a introducéo da
nova geracdo de ventiladores mecanicos, cujas unidades sdo controladas
por microprocessadores. Estas unidades permitem uma diversidade na
metodologia do fornecimento de gases e proporcionam extensa
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capacidade de monitorizacdo paciente/equipamento  (PASSOS;
CASTILHO, 2000).

A VM ou o suporte ventilatério, consiste em um método de
tratamento de pacientes com insuficiéncia respiratdria aguda ou crénica
agudizada (CARVALHO; JUNIOR; FRANCA, 2007).

Atualmente, classifica-se o suporte ventilatério em dois grandes
grupos:

a) Ventilagdo mecanica invasiva.

b) Ventilagdo ndo invasiva.

Nas duas situacdes, a ventilacdo artificial &€ conseguida com a
aplicacdo de pressdo positiva nas vias aéreas. A diferenca entre elas fica
na forma de liberacdo de pressdo: enquanto na ventilacdo invasiva
utiliza-se uma protese introduzida na via aérea, isto é, um TOT ou
nasotraqueal (menos comum) ou uma canula de TQT, na ventilacdo ndo
invasiva, utiliza-se uma mascara como interface entre o paciente e 0
ventilador artificial (CARVALHO; JUNIOR; FRANCA, 2007).

Segundo Carvalho, Junior e Franca (2007), o ciclo ventilatorio
durante a VM com pressédo positiva pode ser dividido em:

a) Fase inspiratoria: corresponde a fase do ciclo em que o
ventilador realiza a insuflacdo pulmonar, conforme as propriedades
elasticas e resistivas do sistema respiratorio.

b) Mudanca de fase (ciclagem): transicdo entre a fase
inspiratoria e a fase expiratoria.

c) Fase expiratéria: momento seguinte ao fechamento da
valvula inspiratéria e abertura da valvula expiratdria, permitindo que a
pressdo do sistema respiratério equilibre-se com a pressdo expiratdria
final determinada no ventilador.

d) Mudanca da fase expiratoria para a fase inspiratoria
(disparo): fase em que termina a expiracdo e ocorre o disparo (abertura
da valvula inspiratdria) do ventilador, iniciando nova fase inspiratéria.

3.1.1 Conceitos basicos em ventilacdo mecanica

Conforme Grossbach et al. (2011), os parametros ajustaveis e
mensuraveis nos ventiladores mecéanicos variam de acordo com o0s
fabricantes, porém a ampla maioria apresenta: percentagem de oxigénio,
volume corrente ou volume minuto, frequéncia respiratoria, tempo ou
fluxo inspiratério e ajustes dos limites de alarmes. A seguir uma breve
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descricdo dos principais parametros propostos pelas autoras:

a)

b)

9)

h)

)

Fracéo inspirada de oxigénio (FiO,): a concentragdo de oxigénio
no gas inspirado. Pode ser definido de 0,21 (ar ambiente, 21%) a 1,0
(100%).

Volume corrente (VT): o volume de gés, inspirado ou expirado,
durante uma respiragdo e comumente expressas em mililitros. VT é
geralmente entre 8 e 12 mL/kg, mas pode ser mais baixos (por
exemplo, 6 mL/kg ou menos) para evitar hiperdistenséo do pulméo e
lesdes.

Frequéncia respiratéria (f) ou frequéncia: o namero de
respiragdes por minuto que o ventilador proporciona. A f é
comumente entre 10 e 20 respiracdes por minuto. Se o paciente
apresentar esforcos de respiracdo espontanea, f serd maior.

Volume minuto (VE): o volume médio de gas que entra e deixa 0s
pulmdes por minuto, geralmente expresso em litros por minuto. O
produto de VT e f= VE. VE normal é entre 5 e 10 L/min.

Taxa de fluxo de pico ou pico de fluxo inspiratorio: o maior fluxo,
ou velocidade, que estd definido para entregar o VT durante a
inspiracdo, normalmente medido em litros por minuto. Quando a
vazdo for maior, a velocidade da entrega de gas é mais répida e
tempo inspiratdrio é mais curto.

Tempo inspiratério (T1) e relacdo I/E: a velocidade com que o VT
é entregue. No adulto Tl é em média de 0,7 a 1,0 segundos; I/E é
geralmente 1:2 ou 1:3.

Pico de pressdo das vias aéreas (Paw): representa a pressdo total
gue é necessaria para entregar o VT e depende da resisténcia das vias
aéreas, complacéncia pulmonar e condi¢des da parede toracida. E
expressa em centimetros de agua (cmH,0).

Pressdo Plateau (Pplat6): a pressdo que é necessaria para distender
0s pulmdes, que pode ser medido através da aplicagdo de uma pausa
ao final da inspiracéo ajustado no ventilador. E expressa em cmH,0.
Sensibilidade ou Trigger: esforgo, ou pressdo negativa, requerida
pelo paciente para disparar uma respiragcdo na maquina, comumente
ajustado para que o minimo de esforco (-1 a -2 cmH,0) seja
necessario para desencadear a respiracdo. Alguns ventiladores
podem ter fluxo de acionamento, que é mais sensivel que a pressdo
para disparar, caso o fluxo esteja ajustado corretamente.

Presséo expiratoria final positiva (PEEP): a quantidade de presséo
positiva que é mantida no final da expirag&o. E expresso em cmH,0.
O proposito da PEEP é aumentar o volume pulmonar ao final da
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expiragdo e reduzir o espaco aéreo de ocluséo no final da expiragéo.

k) Pressdo Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP):
pressurizagdo continua do circuito de respiracdo quando o paciente
respira espontaneamente. CPAP pode ser usado como um ultimo
passo no processo de desmame ou como um método ndo invasivo
durante a apneia obstrutiva do sono.

I) Ventilacdo mandaddria: a duragdo e o tamanho da respiragdo séo
controlados pelo ventilador.

m) Ventilagdo espontdnea: uma respiracdo na qual a duracdo e o
tamanho séo controlados pelo paciente.

n) Capacidade funcional residual: volume de gas presente nos
pulmdes no final da expiracdo passiva (volume de repouso dos
pulmdes).

3.1.2 Indicagdes de ventilagdo mecanica

Segundo Carvalho; Junior; Franca (2007), a VM tem por
objetivos, além da correcdo da hipoxemia e da acidose respiratoria
associada a hipercapnia; aliviar o trabalho da musculatura respiratoria
em situacOes agudas de alta demanda metabdlica; reverter ou evitar a
fadiga da musculatura respiratéria; diminuir o consumo de oxigénio e
permitir a aplicacdo de terapéuticas especificas.

A VM ¢ aplicada em varias situacdes clinicas em que o paciente
desenvolve insuficiéncia respiratéria, no qual estd incapacitado de
manter valores adequados de Oz e CO2 sanguineos, com alteragBes no
gradiente (ou diferenca) alvéolo-arterial de O, [(PA-a) O2] e na relacéo

PaO,/FIO,), por exemplo (CARVALHO; JUNIOR; FRANCA, 2007).

De acordo com o0s autores supra citados, hipoxemia com
gradiente aumentado indica defeito nas trocas alvéolo-capilares
(insuficiéncia respiratoria hipoxémica). Hipoxemia com gradiente
normal é compativel com hipoxemia por hipoventilacdo alveolar
(insuficiéncia respiratdria ventilatéria). Sob oxigenoterapia e/ou
ventilagdo mecénica, a relacdo PaO»/FIO, tem sido usada na
guantificacdo da gravidade. O valor normal em ar ambiente é acima de
300, valores abaixo indicam deterioragdo de trocas e menor do que 200
sugerem extrema gravidade do quadro respiratorio.
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Tabela 1 - Parametros que podem indicar a necessidade de suporte ventilatério.

Par&metros Normal Considerar VM

f (mrpm) 12-20 >35
VT (mL/kg) 5-8 <5

Capacidade vital (mL/kg) 65-75 <50
VE (L/min) 5-6 >10
Pressdo insp max (cmH,0) 80-120 >-25
Pressdo exp max (cmH,0) 80-100 <+25
Espaco morto (%) 25-40 >60
PaCO, (mmHg) 35-45 >50
PaO, (mmHg) (FIO, = 0,21) >75 <50
P(A-3)0, (FI0, =1,0) 25-80 >350
PaO,/FI0, >300 <200

Fonte: CARVALHO; JUNIOR; FRANCA, 2007, p. 55.

3.1.3 Modalidades ventilatdrias convencionais

Segundo Carvalho, Junior e Franca (2007), as modalidades ou
suportes ventilatérios mais comuns sao:

a) Ventilaggo mandatoria

continua:

todos os ciclos

ventilatérios sdo disparados e/ou ciclados pelo ventilador
(ciclos mandatérios). Quando o disparo ocorre pelo tempo, o
modo é apenas controlado. Quando o disparo ocorre de acordo
com pressdo negativa ou fluxo positivo realizados pelo
paciente, chama-se 0 modo de assistido/controlado.

b) Ventilacdo mandatdria continua com volume controlado —
modo controlado: neste modo, fixa-se a f, 0 VT e o0 fluxo
inspiratdrio. O inicio da inspiracdo (disparo) ocorre de acordo
com a f pré-estabelecida (por exemplo, se a f for de 12 mrpm, 0
disparo ocorrerd a cada cinco segundos). O disparo ocorre
exclusivamente por tempo, ficando o comando sensibilidade
desativado. A transicdo entre a inspiracdo e a expiracdo
(ciclagem) ocorre ap6s a liberagdo do VT pré-estabelecido em
velocidade determinada pelo fluxo.

¢) Ventilacdo mandatoria continua com volume controlado —
modo assistido-controlado: nesta situacdo, a f pode variar de
acordo com o disparo decorrente do esforco inspiratério do
paciente, porém mantém-se fixos tanto o VT como o fluxo.
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Caso 0 paciente ndo atinja o valor pré-determinado de
sensibilidade para disparar o aparelho, este mantera ciclos
ventilatérios de acordo com a f minima indicada pelo operador.

d) Ventilagdo mandatéria continua com pressédo controlada —
modo controlado: neste modo ventilatério, fixa-se a f, o Tl ou
a relacdo I/E, e o limite de pressdo inspiratéria. O disparo
continua pré-determinado de acordo com a f indicada, porém a
ciclagem agora acontece de acordo com o Tl ou com a relacéo
I/E. O VT passa a depender da pressdo inspiratoria pre-
estabelecida, das condi¢des de impedancia do sistema
respiratorio e do T1 selecionado pelo operador.

e) Ventilagdo mandatdria continua com pressao controlada —
modo assistido-controlado: no modo assistido-controlado, 0s
ciclos ocorrem conforme o esforco do paciente ultrapasse a
sensibilidade. O VT obtido passa a depender também desse
esforgo.

f) Ventilagdo mandatoria intermitente: o ventilador oferece
ciclos mandatorios a uma frequéncia pré-determinada, porém
permite que ciclos espontaneos (ciclos ventilatérios disparados
e ciclados pelo paciente) ocorram entre eles. Quando o
ventilador permite que o disparo dos ciclos mandatdrios ocorra
em sincronia com pressdo negativa ou fluxo positivo realizado
pelo paciente, chama-se este modo de ventilagdo mandatoria
intermitente sincronizada (SIMV, do inglés synchronized
intermittent mandatory ventilation), que é o modo presente em
todos os ventiladores modernos.

g) Ventilagdo mandatdéria intermitente sincronizada com
volume controlado: neste modo, fixa-se a f, 0 VT e o fluxo
inspiratorio, além do critério de sensibilidade para a ocorréncia
do disparo do ventilador pelo paciente. Esta modalidade
ventilatéria permite que o ventilador aplique os ciclos
mandatdrios pré-determinados em sincronia com o esforco
inspiratorio do paciente. Os ciclos mandatdrios ocorrem na
janela de tempo pré-determinada (de acordo com a f do SIMV),
porém sincronizados com o disparo do paciente. Se houver uma
apneia, 0 proximo ciclo sera disparado por tempo até que
retornem as incursdes inspiratorias do paciente.

h) Ventilagdo mandatdria intermitente sincronizada com
pressdo controlada: semelhante ao modo anterior, com a
diferenca que os parametros definidos pelo operador passam a
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seraf, o Tl ou a relagdo inspiragdo: expiracdo (relagéo I/E), e 0
limite de pressdo inspiratdria, além do critério de sensibilidade
para a ocorréncia do disparo do ventilador pelo paciente.

i) Ventilacdo mandatoéria intermitente sincronizada (com
volume controlado ou com pressédo controlada) associada a
ventilagdo com pressdo de suporte: existe aqui a combinacao
das ventilagbes mandatérias sincronizadas com ventilagdes
espontineas assistidas através de pressdo inspiratoria pré-
estabelecida

j) Ventilacdo espontdnea continua: todos o0s ciclos
ventilatérios sdo espontaneos, ou seja, disparados e ciclados
pelo paciente. A ventilacdo espontdnea continua pode ser
assistida pelo ventilador (o ventilador busca alcancar pressdes
pré-determinadas durante a inspiracdo - ventilacdo com presséo
de suporte - PSV) ou ndo assistida pelo ventilador (o ventilador
mantém uma pressao positiva durante todo o ciclo respiratério,
tanto da inspiragdo como na expiragdo - CPAP).

k) Ventilacdo com pressédo de suporte: este € um modo de VM
espontanea, ou seja, disparado e ciclado pelo paciente, em que o
ventilador assiste a ventilagdo através da manutencdo de uma
pressdo positiva pré-determinada durante a inspiracdo até que o
fluxo inspiratdrio do paciente reduza-se a um nivel critico,
normalmente 25% do pico de fluxo inspiratério atingido. Isto
permite que o paciente controle a f e o Tl e, dessa forma, o
volume de ar inspirado. Assim, o VT depende do esforco
inspiratorio, da pressdo de suporte pré-estabelecida e da
mecénica do sistema respiratério. Como desvantagem, este
modo funciona apenas quando o paciente apresenta drive
respiratorio.

I) Pressdo positiva continua nas vias aéreas: o ventilador
permite que o paciente ventile espontaneamente, porém fornece
uma pressurizagdo continua tanto na inspiracdo quanto na
expiracdo. Este é um modo de ventilagdo espontdnea nao
assistida pelo ventilador. O VT depende do esforco inspiratdrio
do paciente e das condicfes da mecénica respiratdria do pulméo
e da parede toracica.

De acordo com Grossbach et al. (2011), segue abaixo uma
demonstracdo das diferencas basicas nos parametros ventilatdrios entre
0s modos volume-alvo e pressdo-alvo:

a) Volume-alvo (exemplos: CMV, VCV, A/C, SIMV): volume
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constante; inspiracdo termina quando o VT pré-ajustado é
ofertado; VT pré-ajustado é entregue a menos que um limite de
pressdo especificado for excedido ou haja vazamento de cuff
(balonete) ou do circuito; Paw variavel (determinada pela
resisténcia, complacéncia pulmonar, fatores extrapulmonares);
pico pressdo das vias aéreas aumenta na medida necessaria para
entregar VT prescrito; taxa de fluxo inspiratério fixo.

b) Pressdo-alvo (exemplos: PSV, PCV): volume varidvel;
garantia de pressdo a custa de deixar VT variar; inspiracdo
termina quando a pressdo pré-ajustada alcanca o pico; pressdo
predefinida entregue (volume é variavel e determinado por
definir o nivel de pressdo, resisténcia das vias aéreas, e 0s
fatores de complacéncia pulmonar); Paw é fixado (determinada
pelo nivel de pressdo de ajuste, volume entregue é varidvel e
diminui com o aumento da resisténcia das vias aéreas,
complacéncia pulmonar diminuida, ou extrapulmonar); taxa de
fluxo inspiratério variavel.

3.1.4 Enfermagem e o suporte ventilatorio invasivo

A VMI é um procedimento usual em terapia intensiva, sendo
necessario realizar a vigilancia continua e observacdo globalizada do
paciente, atuar na prevencdo das complicagdes e auxiliar no sucesso do
desmame. Assim, alguns cuidados sdo norteadores para a pratica de
enfermagem na VMI (PASSOS; CASTILHO, 2000), sdo eles:

a) Controle de sinais vitais e monitorizacdo cardiovascular:
qualquer anormalidade na VMI refletirdA nas suas vitais
fungdes bésicas. Pacientes sob VMI com altas pressdes terdo
as pressOes intratoracica e intracardiaca elevadas, refletindo na
PVC, na pressdo arterial pulmonar (PAP) e no débito cardiaco
(DC). Dentre as consequéncias da ventilagdo estdo a
bradicardia associada ao baixo DC (que pode indicar fluxo
inadequado nas coronarias) e o aumento da f (que pode
indicar hipoxemia). A ventilacdo inadequada ou a presenca de
hipoxemia pode desencadear desorientacdo, hipertensdo ou
hipotensdo e arritmias, principalmente taquicardia ou
bradicardia repetitivas. Na hipoxemia, especialmente em se
tratando de insuficiéncia aguda, observam-se cianose,
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bradicardia e hipotensdo arterial; na angustia respiratoria,
sudorese, taquicardia, hipertensdo, agitagdo e assincronismo
paciente-ventilador (PASSOS; CASTILHO, 2000).
Monitorizacdo de trocas gasosas e padrdo respiratorio:
avaliar a expansdo toracica, simetria, uso de musculatura
acessoria, batimentos de asa de nariz; monitorizar as trocas
gasosas através da gasometria arterial e da capnografia e
oximetria de pulso. Na capnografia: monitorizar valores de
CO, de 25 a 30 mmHg, pois valores maiores sugerem
insuficiéncia de troca gasosa; manter o sensor proximo ao
TOT,; calibrar o equipamento de 12 em 12 horas. Na oximetria
de pulso monitorizar constantemente a saturacdo de oxigénio
que deve ser mantida igual ou maior que 95%; escolher o
local adequado de acordo com o tipo do sensor (digital ou
auricular); observar as condi¢cBes que podem interferir na
leitura da oximetria: sensor em local inadequado,
luminosidade, movimentacdo ou tremores do paciente,
vasoconstricéo, hipotermia, uso de esmalte,
hiperbilirrubinemia, hiperpigmentacdo da pele do paciente,
hipotensdo; observar constantemente se 0 sensor esta
conectado ao paciente; avaliar o grau de perfusdo periférica,
descrevendo se leve, moderada ou intensa; coloracdo da pele,
realizar o rodizio do local do sensor. Em razdo da ndo
ventilagdo dos pulmBes, a conduta de emergéncia
recomendada é a pronta desconexdo do paciente do ventilador
e a instalacdo da ventilacdo manual com ressuscitador, desde
que ndo seja em decorréncia de alteracdo da complacéncia
pulmonar ou por aumento na resisténcia de vias aéreas.
Observar programagdo do ventilador quanto ao VT
predeterminado e quanto o paciente efetivamente esta
produzindo (PASSOS; CASTILHO, 2000).

Observacgédo dos sinais neuroldgicos: a evolucdo do nivel de
consciéncia conforme Escalas de Sedacdo (Ramsay, por
exemplo) ou Escala de Coma de Glasgow (na auséncia de
efeitos sedativos), devem ser constantes e criteriosamente
observados, bem como o0s sinais oculares como miose,
midriase, fotomotricidade e simetria, o reflexo corneo-
palpebral, as respostas neuromusculares aos estimulos
dolorosos, os reflexos da tosse e 0s movimentos respiratorios.
As alteracBes do nivel de consciéncia, tais como agitacao,
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delirio, inquietacdo ou depressdo, podem ser sinais de
hipoventilacdo provocada pela retencdo de gas carb6nico e
diminuicdo da perfusdo cerebral relacionada com o aumento
da pressdo intratoracica ou mesmo pelo uso rotineiro de
sedativos e analgésicos (BALAS et al., 2012).

Aspiracdo de vias aéreas: aspirar secrecdes sempre que
necessario, isto €, quando houver sinais sugestivos da
presenca de secrecdo nas vias aéreas (por exemplo, secrecdo
visivel no tubo, som indicativo na ausculta pulmonar, padréo
denteado na curva fluxo-volume observado na tela do
ventilador, entre outros), utilizando técnica asséptica,
materiais estéreis e descartaveis, acompanhada pela oximetria
de pulso, respeitando o tempo de aspiragdo, a escolha do
calibre da sonda, a sequéncia no ato de aspirar e a oxigenacao
prévia a 100%, de acordo com o protocolo de cada servico;
proceder a ausculta pulmonar antes e ap6s a aspiragao;
investigar areas de resisténcia ou obstrugdo do TOT; observar
e registrar as caracteristicas da secrecdo; determinar a
necessidade de aspiracdo oronasal; aspirar a orofaringe e as
secregOes da parte superior do balonete do tubo antes de
desinfla-lo. Existem dois sistemas de aspira¢do, sendo um
aberto e outro fechado. Os sistemas de aspiracdo aberto e
fechado sdo igualmente eficazes na remocdo de secregdes. No
entanto, o sistema fechado determina menor risco de
hipoxemia, arritmias e de contaminaco e deve ser preferido,
principalmente em situacdes nas quais sdo usados valores de
PEEP elevados, como na lesdo pulmonar aguda (PASSOS;
CASTILHO, 2000; JERRE et al., 2007; BULECHEK;
DOCHTERMAN; BUTCHER, 2010).

Higiene oral, troca de fixacdo do TOT/TQT, mobilizacéo
do TOT: a higiene oral deve ser realizada de quatro em
quatro horas com solucdo antisséptica. Fixar a via aérea
artificial com fita adesiva/tiras, administrar sedagdo se
prescrito e indicado. A realizacdo da troca da fixacéo,
diariamente ou sempre que necessario, preferencialmente por
dois profissionais, faz-se indispensavel, tendo em vista a
limpeza do mesmo e a prevencao de lesdo na comissura labial
e regido auricular. A fixagdo do TOT deve ser
preferencialmente centralizada, pois, desta forma, diminui o
risco de erosdo da comissura labial. A troca da posi¢do do
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TOT deve ser feita, no minimo, a cada 12 horas, evitando-se,
assim, lesdes em lingua e labios. Observar a referéncia em
centimetros, marcando a altura do tubo para monitorar
possivel deslocamento, reposicionando-o0, se necessario.
Minimizar a elevacdo e a tracdo sobre a via aérea artificial,
prendendo o circuito ventilatério em suportes sobre a cabega,
usando bases e suportes giratérios flexiveis para o circuito e
imobilizando a cénula durante virada, aspiracdo, desconexao e
reconexao do ventilador. Evitar manipulacdo excessiva da
cabeca, atentar para reflexo exacerbado da degluticdo, tosse e
agitacdo psicomotora. Usar imobilizadores para os bracos se
apropriado. Em caso de TQT, realizar palpacdo em regido
cervical e torécica, pois, nas primeiras 48 a 72 horas, pode
haver formacéo de enfisema subcutaneo, hemorragias e lesdes
cervicais. N&o se recomenda a troca periddica do TQT, exceto
na existéncia de problemas mecanicos que possam interferir
na ventilacdo (PASSOS; CASTILHO, 2000; BULECHEK;
DOCHTERMAN; BUTCHER, 2010).

Controle da pressdo do balonete (cuff): o balonete insuflado
pode acarretar necrose da laringe e da traqueia ou, ainda,
fistula traqueoesofdgica. A insuflacdo do cuff deve ser
verificada, no minimo, a cada 12 horas. Atentar para sinais e
sintomas de extubacdo inadvertida, que incluem: vocalizacéo,
disparo do alarme de pressdo baixa, alteragdes na ausculta
respiratoria e distensdo gastrica; atentar continuamente para
sinais e sintomas de TOT mal posicionado, que incluem:
dispneia, desvio da traqueia, agitacdo, mudancas unilaterais na
ausculta, esforco respiratorio aumentado, expanséo torécica
assimétrica e evidéncia radioldgica da extremidade distal do
TOT entre dois a oito centimetros acima da carina. Em casos
de escape de ar, o balonete pode estar danificado ou
perfurado, devendo ser providenciada imediatamente a troca
do mesmo (PASSOS; CASTILHO, 2000). Manter a pressao
no interior do balonete, que deve ser idealmente entre 25 a 30
mmHg (CASTILHO et al., 2003; PENITENTI et al., 2010)
Monitorizacdo do balango hidroeletrolitico e peso
corporal: é comum encontrar ganho de peso no paciente em
VML, refletindo no balanco hidrico do paciente. Deve-se estar
atento aos niveis de potassio, calcio, magnésio, sdédio e
fésforo, pois estes eletrdlitos influenciam diretamente na



48

h)

)

estabilidade hemodindmica e na forca da musculatura
respiratdria (PASSOS; CASTILHO, 2000).

Controle acido/basico: monitorizar parametros do ventilador;
monitorar indices de faléncia respiratéria iminente; promover
periodos adequados de repouso conforme adequado; oferecer
higiene oral frequentemente; manter via aérea pérvia;
monitorar padrdo respiratorio (BULECHEK;
DOCHTERMAN; BUTCHER, 2010).

Precaucéo contra-aspiracdo e controle nutricional: como a
ingestdo nutricional estd limitada pela intubagdo, atencdo
extra deve ser dada a ela para garantir uma nutricdo adequada.
A nutricdo inadequada diminui a massa muscular do
diafragma, reduzindo o desempenho da funcdo pulmonar e
aumentando os requisitos de VMI. Deve-se: manter a
cabeceira elevada a 45 graus ou mais quando possivel;
obedecer rigorosamente aos horarios de administracdo das
dietas, garantindo a sua ingestio de forma adequada;
certificar-se da insuflacdo dos balonetes durante a
administracdo das dietas; checar o residuo de sonda
nasogastrica ou gastrostomia antes de se alimentar; evitar
alimentar se houver grande quantidade residual (PASSOS;
CASTILHO, 2000; BULECHEK; DOCHTERMAN;
BUTCHER, 2010).

Umidificac@o e aquecimento do gas inalado: pacientes em
VMI, a umidificacdo e o aquecimento adequados dos gases
sdo imprescindiveis para assegurar a integridade das vias
aéreas e uma adequada funcdo mucociliar. A umidificacdo e o
aquecimento do ar podem ser realizados tanto ativamente,
com os umidificadores aquecidos (UAs), como passivamente,
por meio de trocadores de calor e umidade, HMEs (Heat and
Moisture Exchangers). Os HMEs sdo divididos em trés
categorias: 0s higroscopicos, os hidrofébicos e os mistos
(higroscopicos-hidrofdbicos). Os HMEs com propriedades
higroscopicas tém melhor qualidade de umidificacdo, quando
comparados aos HMEs que possuem somente componente
hidrofébico, ou seja, filtros de bactérias. Tanto os UAs como
0s HMEs determinam bons resultados clinicos. Os UAs
garantem oOtimo aquecimento e umidificacdo, entretanto
possuem maior custo; condensam vapor de dgua no circuito de
ventilacdo e no reservatorio, com potencial de contaminagao
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bacteriana; e necessidade de suprimento de energia e de agua.
Os HMEs ndo sdo indicados em casos de secrecdo espessa,
abundante ou sanguinolenta, pois pode haver oclusdo do
HME, resultando em excessiva resisténcia, hiperinsuflacdo
pulmonar e necessidade de repetidas trocas do dispositivo;
fistula broncopleural volumosa ou vazamento de ar através do
cuff; temperatura corporal menor do que 32 graus, pois 0
HME funciona passivamente e retorna somente uma por¢do
do calor e umidade exalados; grande VE espontaneo (> 10
L/min) ou grande VT podem diminuir a eficiéncia de
umidificacdo dos HMEs; e durante tratamento com aerossol
(JERRE et al., 2007).

Observacdo do circuito e alarmes do ventilador: evitar
adaptacdes nos circuitos, pois pode promover o escape aéreo,
0 que sugere inadequacdo na quantidade e no fluxo oferecido
ao paciente, causando hipoventilagéo; trocar os circuitos dos
ventiladores sempre que necessario: mau funcionamento ou
presenca de sujidades. Determinar o motivo do disparo dos
varios alarmes existentes nos ventiladores mecénicos, bem
como conhecer 0s parametros utilizados (PASSOS;
CASTILHO, 2000).

Sedacéo, analgesia e bloqueador neuromuscular: a maioria
dos pacientes em estado critico requer terapia analgésica ou
sedativa durante sua permanéncia na UTI, com varias
combinacBes de opidides, benzodiazepinicos, neurolépticos,
derivados fendlicos, antipsicoticos, entre outros. A
administracdo destes medicamentos facilita a terapia em VMI,
melhoram a tolerancia aos procedimentos invasivos, protegem
0 paciente e a equipe de danos causados por agressividade ou
agitacdo do paciente e aliviam a dor e a ansiedade (BALAS et
al., 2012). O paciente em ventilagdo mecénica deve ser
avaliado quanto a dor e a sedacgdo para otimizar a dose de
medicamentos e reduzir o tempo de necessidade de VM e de
permanéncia em UTI (KUMAR; BRENNAN, 2009). De uma
forma geral, a sedagdo deve ser iniciada ap6s analgesia
adequada e tratamento das condigdes fisioldgicas reversiveis
(SAKATA et al., 2010). O bloqueador neuromuscular deve
ser iniciado somente apds sedacdo adequada e suas indicacdes
sdo: intubacdo, assincronia com ventilador, hipercapnia,
ventilagho ndo convencional e aumento da pressdo
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intracraniana. Os mais usados sdo: pancurfnio, rocurénio,
vecuronio e atracurio (MEHTAet at., 2006; SAKATA et al.,
2010). Para avaliagdo da dor, em paciente que se comunica
verbalmente é possivel utilizar a escala numérica verbal (0 a
10) (SESSLER; PEDRAM, 2009) ou a escala descritiva
verbal de 4 pontos (VRS-4), em que a dor pode estar ausente
(1), leve (2), moderada (3) ou intensa (4) (WALLACE et al.,
2009). Quando o paciente é incapaz de se comunicar pode-se
usar a escala comportamental (Behavioral Pain Scale) com
escores de 3 a 12, através da observagdo da expressdo facial,
de movimentos do corpo, de tensdo muscular e sincronia com
o ventilador (SESSLER; PEDRAM, 2009). Para avaliacdo da
consciéncia e alcance do nivel ideal de sedacdo pode-se adotar
a Escala de Sedagdo de Ramsay (RAMSAY et al., 1974) ou
Escala de Richmond de Agitacdo-Sedacdo (RASS)
(SESSLER etal. 2002). Entre alguns INC/EA associados com
sedacdo e analgesia estdo: depressdo respiratoria, hipotensao,
faléncia renal, delirio, assincronismo. O protocolo de sedagdo
em VMI deve incluir a coordenacdo ou avaliagdo constante da
sua administragdo com despertar diario, determinando a
necessidade da manutencdo da sedacdo. Em conjunto com a
avaliacdo diaria da necessidade de VMI, o protocolo ABCDE
Bundle institui quatro passos hierarquizados até a extubacéo:
testar e confirmar o despertar e a respiracdo espontaneos
(BALAS et al., 2012). Deve-se ainda: controlar rigorosamente
o fluxo de administragcdo da droga, avaliagdo constante do
sincronismo paciente e ventilador, atentar para efeitos
colaterais (hipo ou hipertensdo arterial, agitacdo, tremores,
bradi ou taquicardia) (PASSOS; CASTILHO, 2000).

m) Exercicios: exercicios e mobilidade precoce, quando

atendidos os critérios do protocolo ABCDE Bundle, sdo
preconizados no tratamento do paciente em VMI. Os critérios
sdo: neuroldgico (responde ao estimulo verbal), respiratério
(Fi0, < 0,6; PEEP < 10cmH,0) e circulatério/cateter
central/contraindicages (sem incremento de infusdo de dose
de vasopressor nas Ultimas duas horas; sem evidéncia de
isquemia miocéardica; sem arritimia que requer novo agente
antiarritimico; terapias ou situagcbes que restringem a
mobilidade, como drenagem/monitorizacdo da pressdo
intracraniana, linha arterial da femural, peritoniostomia ou
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fratura instavel). Deve-se respeitar uma hierarquia, como por
exemplo: sentar no leito, sentar a beira do leito, sentar na
poltrona e entdo caminhar curta distancia (BALAS et al.,
2012).

Posicionamento: posicionar para aliviar a dispneia quando
adequado; elevar cabeceira quando adequado; posicionar para
facilitar a combinacdo entre ventilagdo/perfusdo quando
adequado (BULECHEK; DOCHTERMAN; BUTCHER,
2010).

Apoio emocional ao paciente: estabelecer uma comunicagéo
efetiva com o paciente pode tornd-lo mais colaborativo e
consequentemente influenciar na adaptacdo a VMI. Sempre
que possivel, o mesmo deve ser esclarecido quanto aos
procedimentos executados e terapias implementadas,
orientando-os no tempo e espaco. Deve ser permitido ao
paciente se expressar através de gestos ou da escrita
(PASSOS; CASTILHO, 2000).

Protecdo contra infeccdo: além da possibilidade de
contaminagdo exdgena, o paciente entubado perde as barreiras
naturais de defesa das vias aéreas superiores. Deve-se: usar
sabdo antimicrobiano para lavar as méos quando adequado;
ensinar melhor a lavagem das méos aos funcionarios de saude;
lavar as méos antes de cada atividade de cuidados ao paciente
e apés a mesma; usar luvas conforme a exigéncia de
precaucdo padrdo; instituir demais precauctes padréo; utilizar
técnicas corretas de aspiracdo traqueal; providenciar
esterilizacdo adequada dos circuitos respiratorios; esvaziar a
agua condensada nos reservatorios, quando adequado;
proteger a extremidade distal do circuito respiratério ao
desconectar do paciente; trocar os materiais para cuidados do
paciente conforme o protocolo da instituicdo; promover
ingesta nutricional adequada; fazer acompanhamento do
resultado de culturas (PASSOS; CASTILHO, 2000;
BULECHEK; DOCHTERMAN; BUTCHER, 2010).
Desmame: deve ser iniciado quando atendidas as exigéncias
de estabilidade clinica, hemodinamica, funcional respiratéria e
gasométrica (PASSOS; CASTILHO, 2000).

Preenchimento de formuldrios de controle: realizar
anotagdes e prescrever os cuidados sdo funcgBes importantes
do enfermeiro. No registro devem constar; modalidade



52

s)

Y

ventilatéria; valores de oxicapnografia; PEEP e nimero de
dias de intubacdo (PASSOS; CASTILHO, 2000).

Cuidados na extubacdo: interromper a infusdo da dieta
enteral, manter cabeceira elevada a 45 graus, fazer aspiragédo
de secregdes traqueo-naso-oral antes da retirada do TOT.
Apos retirada do TOT, observar padrdo respiratorio e
oximetria de pulso, fazer acompanhamento hemogasométrico,
fazer instalacdo de oxigenoterapia de acordo com a prescricao
médica, fazer verificacdo e registro de 15 em 15 minutos da f
e frequéncia cardiaca e oximetria de pulso nas duas primeiras
horas ap6s a extubacdo traqueal (PASSOS; CASTILHO,
2000).

Couchmana et al. (2007) e Coyera et al. (2007) através de
Revisdo de literatura nas bases eletronicas MEDLINE,
CINAHL, EMBASE, publicados entre 1995 a 2006 e 1980 a
2006, respectivamente, observaram evidéncias que trata da
utilizacdo de estratégia para a promocdo de seguranca do
paciente ventilado mecanicamente, por meio de:

Observagdo primaria: o profissional deve identificar os
eventos que podem acarretar prejuizos ou riscos imediatos
para a vida (avaliar condi¢cBes de via aérea, respiratorias e
troca de gases, circulatérias, nivel de consciéncia e exposicao
ao ambiente).

Observacdo secundéaria: o profissional deve utilizar uma
abordagem céfalo-caudal para avaliar o estado funcional de
cada sistema  organico  (neuroldgico,  respiratorio,
cardiovascular, gastrintestinal, metabdlico, renal e integridade
da pele).

De uma forma geral enfatiza-se o uso de Bundles (pacote de
cuidados), com foco na seguranca da via aérea artificial, sistema fechado
de aspiracdo e umidificacdo adequada. Secundariamente deve gerenciar
o conforto do paciente, com: atencédo a unidade familia/paciente, posicéo
e banho, higiene oral, cuidado com os olhos, gerenciamento da dor e
sedacdo, controle de agentes estressores (comunicacdo antes dos
procedimentos, evitar privacdo de sono e aliviar ansiedade pelo
sentimento de isolamento, com orientagdo do dia e tempo ou
apresentacdo de fotos, massagem ou terapia musical).
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3.1.5 Principais complicagdes relacionadas ao suporte ventilatério

Apesar dos inimeros beneficios, a utilizacdo de VMI pode
acarretar complicagdes. A instituicdo de VMI em qualquer paciente
altera a mecanica pulmonar e a funcdo respiratoria, podendo, além de
afetar outros drgdos, resultar em grande morbidade ou mortalidade.
Buscando-se prevenir complicacdes e acidentes, os profissionais devem
conhecer 0s aspectos anatdmicos fundamentais das estruturas
envolvidas, a fisiologia de tais estruturas e as alteracfes patoldgicas
(CARVALHO; JUNIOR; FRANCA, 2007).

Entre as principais complicacBes e intercorréncias, destacam-se
as seguintes (PASSOS; CASTILHO, 2000):

a) Diminuicdo do débito cardiaco: a VMI sob pressdo positiva
aumenta a pressdo intratoracica, reduz o retorno venoso e a
pré-carga ventricular direita, principalmente com a utilizacdo
da PEEP. A distensdo pulmonar, pela VMI, associada ou ndo
a PEEP, também aumenta a resisténcia vascular pulmonar
(RVP). Ressalta-se que ambos os efeitos diminuem o débito
cardiaco, principalmente em pacientes hipovolémicos.

b) Alcalose respiratéria aguda: comumente secundaria a
dispneia, dor ou agitacdo, a hiperventilagdo alveolar também
pode resultar de um ajuste inadequado do ventilador e pode
ser corrigida por ajustes da f, do VT, de acordo com as
necessidades do paciente.

c) Elevacdo da pressdo intracraniana: a ventilagdo com
pressdo positiva na presenca de pressdo intracraniana (PIC)
elevada pode prejudicar o fluxo sanguineo cerebral,
principalmente quando se utilizam altos niveis de PEEP,
devido a diminuicdo do retorno venoso do territorio cerebral e
0 consequente aumento da PIC.

d) Meteorismo (distensdo gastrica maciga): presumivelmente
ocorre quando o vazamento do gas ao redor do TOT
ultrapassa a resisténcia do esfincter esofagico inferior. Pode
ser resolvido ou aliviado pela introducdo de uma sonda
nasogastrica, ou ajustando-se a pressdo do balonete.

e) Pneumonia: fonte de microrganismos infectantes, geralmente
os bacilos gram-negativos, colonizam as vias respiratorias
superiores, gastrintestinais superiores, ou ambas. Sabe-se que
estes microrganismos penetram nas vias respiratorias
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f)

9)

h)

)

k)

inferiores em consequéncia de microaspiragcdes de contelido
hipofaringeo.

Atelectasia: as causas de atelectasia relacionadas & VMI estéo
associadas a intubacdo seletiva, presenca de “rolhas” de
secrecdo no TOT ou nas vias aéreas e hipoventilagdo alveolar.
Barotrauma: as  situagcbes  como pneumotarax,
pneumomediastino e enfisema subcutaneo traduzem a
situacdo de ar extra alveolar. A existéncia de pressdes ou de
volumes correntes muito elevados foi correlacionada ao
barotrauma nos pacientes em VMI.

Fistula broncopleural: pode ser consequente & ruptura
alveolar espontanea ou a laceracao direta da pleura visceral.
Extubacdo acidental ou ndo planejada: além da mé fixacéo
do tubo, outros fatores que levam a extubacdo acidental s&o o0s
quadros de agitacdo psicomotora, higienizacdo e as mudangas
de decubito.

LesOes de pele e/ou labios: estas ulceragdes ocorrem devido
ao modo de fixacdo do tubo, ao tipo de material utilizado e a
falta de mobilizacdo da canula em intervalos de tempos
regulares.

LesBes traqueais: estas lesdes podem ser provocadas por
fatores como a alta pressdo do cuff ou como o tracionamento
dos TOT ou TQT. Pressdes elevadas do balonete levam desde
a diminuicdo de atividade do epitélio ciliado, isquemia,
necrose até a fistulas traqueais.

Zanei (2010) acrescenta como complicac6es relacionadas a VMI:
resisténcia de via aérea (quanto maior o comprimento e menor diametro
da via aérea artificial, maior a resisténcia e consequentemente maior
trabalho respiratorio), broncoaspiracdo, posicionamento inadequado do
TOT, lesbes orais e aspiracdo traqueal.

Para Grossbach et al. (2011), as principais situacdes de graves
dissincronias na relacdo paciente-ventilador sdo: elevado Paw, baixo
VT, baixa pressdo de pico, apneia, desconexdo, extubacdo néo
planejada, hipotensdo, hipoxemia, defeitos com o ventilador. As
complicagdes relacionadas ao uso do ventilador também podem ser
compreendidas em (ORHED, 2004):

a)

Pré-intubacdo: se sdo usados anestesia ou sedagdo profunda
podem resultar em apneia e depresséo respiratoria, levando a
hipoxia. O paciente pode perder os reflexos protetores de vias
aéreas que aumenta o risco de aspiracdo. O uso de anestésicos
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topicos ou regionais podem interferir ou eliminar reflexos
protetores de vias aéreas. Autondmico: a estimulacdo pode se
manifestar como taquicardia e hipertensdo (estimulagdo
simpatica) ou bradicardia e hipotensdo (estimulagdo vagal).
Qualquer um pode produzir instabilidade hemodinamica.

b) Durante a VMI: deslocamento do TOT, obstrugdo do Iimen,
ulceragcbes nasal ou oral, infeccdes dos seios nasais e
infeccdes de ouvido. Lesdo traqueal ou laringea pode resultar
da pressdo de cuff alta ou extubagdo com cuff insuflado.

c) Pods-extubacdo: complicagdes apds extubagdo incluem
traqueomalécia, disfagia, estridor, disfonia, imobilidade ou
paralisia das cordas vocais e aspiracdo. Estridor € um sintoma
da estenose aguda das vias aéreas, e as vezes ocorre devido a
laringoedema apds a extubacao.

d) Complicagbes intra-toracica da VMI: pneumotodrax,
pneumonias associada a VMI e lesdo pulmonar induzida por
ventilador.

Cabe enfatizar que, se a postergacdo da retirada da VMI significa
gerar possiveis complicacdes, da mesma forma proceder a retirada da
VMI precocemente pode gerar riscos que incluem prejuizo na troca
gasosa, dificuldade em acessar as vias aéreas e aumento da mortalidade
(EPSTEIN; NEVINS; CHUNH, 2000; LOISE; SIOBAN, 2006;
GOLDWASSER; DAVID, 2007). Portanto, recomenda-se a retirada
planejada da VMI, guiada por protocolos de desmame para aqueles
pacientes que toleram ventilagdo espontanea (MAIA; DESTACIO;
LIDA, 2011).

3.2 INDICADOR DE SAUDE

Nas ultimas décadas, com o advento dos programas de qualidade
e organismos acreditadores, nacionais e internacionais, observou-se um
empenho macico das instituicdes de salde na mensuracdo de resultados
de desempenho através de indicadores (D’INNOCENZO, 2006). Com
este nitido movimento de marketing face ao cenario de concorréncia
(competitividade) de mercado, observa-se as mais variadas atividades de
(re) adequacdo, tais como: reavaliagdo de processo de trabalho,
formulacdo de estratégias de negécio e resolucdo de problemas,
racionalizacdo e avaliacdo de recursos, velocidade e integracdo de
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informacdes, controle rigoroso dos gastos, entre outros.

Foi no mundo pos-guerra, em contexto de industrializacdo
macica, nos anos 50, que o movimento pela qualidade foi sendo
lentamente absorvido pela area da satde na década seguinte e inicio dos
anos 70. Avedis Donabedian foi o pioneiro no setor salde que se
dedicou a estudar e publicar sobre qualidade em salde, no qual absorveu
da teoria de sistemas a nocdo de indicadores de estrutura, processo e
resultado adaptando-os ao atendimento hospitalar (D’INNOCENZO et
al., 2006).

Dessa forma, enquanto nas décadas de 1950 a 1970 o paradigma
da geréncia estava pautado na construcdo de estruturas idealizadas e
com a énfase no produto, a partir da década de 1980 a tbnica passou a
ser no cliente, surgindo uma nova dindmica nos processos de trabalho e,
consequentemente, no gerenciamento (KURCGANT et al., 2006).
Diversos organismos e programas surgiram na década de 1990, tais
como: Programa Brasileiro de Qualidade e Produtividade, Programa
Nacional da Qualidade (alicercado no National Institute Standards and
Technology, dos EUA), Programa de Controle da Qualidade Hospitalar
e a Organizacdo Nacional de Acreditacdo, o 6rgdo regulador e
credenciador do desenvolvimento da melhoria da qualidade da
assisténcia a salude no ambito nacional (TROCHIN et al., 2006;
FELDMAN, CUNHA, 2006; BRASIL, 2006).

Segundo D’Innocenzo et al. (2006), embora exista uma série de
dificuldades para avaliar a qualidade na area da salde ha uma
unanimidade entre 0s gestores de que é necessario escolher sistemas de
avaliacdo e indicadores de desempenho institucional adequados para
apoiar a administracdo dos servicos e propiciar a tomada de decisdo com
0 menor grau de incerteza possivel. Para Feldman e Cunha (2006), o
nivel de qualidade e o nivel de satisfacdo sdo influenciados pela
gualidade técnico-cientifica dos profissionais, tipo de atendimento,
acesso e organizacdo dos servicos, ratificando o conceito de qualidade
gue se baseia no equilibrio da triade estrutura, processo e resultado de
um sistema. Pode-se arriscar em dizer que nos Gltimos anos, ao lado da
efetividade e eficiéncia da atencdo, aumentou a preocupacdo com a
seguranca dos pacientes, face ao desenvolvimento tecnoldgico
acentuado e com o crescente e potencial nivel de intervencdo sobre os
processos bioldgicos.

O indicador pode ser definido como um “sensor que auxilia a
verificar se 0s objetivos propostos foram ou ndo alcancados. Este
processo deve ser visto como algo positivo, estabelecendo assim,
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objetivos cada vez mais préximos ao ideal, e tentar alcanca-los”
(D’INNOCENZO et al., 2006, p. 85). Especificamente, indicador em
salde pode ser definido como um sinalizador que identifica ou dirige a
atencdo para assuntos especificos de resultados em uma organizacdo de
salde devendo ser periodicamente revisto (BITTAR, 2001), sendo
utilizado como um guia para monitorar e avaliar a qualidade dos
cuidados prestados e as atividades dos servicos (JCAHCO, 1992). O
indicador controla os fatores que possam interferir na qualidade dos
servicos prestados, no sentido de reduzir, eliminar ou prevenir
deficiéncias (SILVA, 2003).

De forma geral, na area da enfermagem, a evolucdo da qualidade
da assisténcia iniciou-se com as condutas sanitarias, ap0s para 0S
processos de auditoria e enfim com a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem. Incipiente, a enfermagem vem evoluindo na padronizacdo
de processos, identificacdo de critérios e definicdo de indicadores que
possam traduzir resultados de seu processo de trabalho
(D’INNOCENZO et al., 2006).

Ainda, entende-se que dificilmente um indicador, de maneira
estanque, € capaz de retratar a realidade; é mais provavel que um grupo
deles possa espelhar uma determinada situacdo. Logo, para garantir o
acesso a um conjunto de indicadores e suas inter-relaces, €
fundamental a existéncia de um sistema de informacdo capaz de
propiciar maiores e melhores elementos para a construgdo e para 0 uso
dos mesmos.

Portanto, vislumbra-se que ha uma necessidade fundamental de
um servidor de relat6rio ou sistema de gestdo que armazene, integre as
informacdes e disponibilize os dados indicadores se possivel em tempo
real, pois quanto maior a velocidade da informacdo maior serd a
agilidade da decisdo, resultados mais rapidos e beneficios mais concisos
e transparentes. Supde-se também que se deve bem articular o cadastro e
os procedimentos de preenchimento para evitar sub-registros e definir
claramente o que se pretende mensurar, qual o objetivo de extrair a
informacdo, pois dados desnecessarios comprometem a velocidade da
dindmica dos processos de trabalho.

Cabe lembrar que a qualidade do atendimento de enfermagem
tem estreita relacdo com o bom funcionamento de outros servigos como:
farmécia, almoxarifado, hotelaria, manutencdo, compras, lavanderia e
mesmo com a medicina. Quando estes servicos ndo funcionam bem, eles
interferem nos indicadores de enfermagem (SILVA, 2003). Ainda,
percebe-se que outros fatores podem afetar o estabelecimento de
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indicadores, como: limitacdes e resisténcias individuais e coletivas,
sistemas de informacBes ndo amigaveis, processos de trabalhos
extremamente fragmentados ou indefinidos, déficit no quantitativo de
pessoal e demais recursos, falta de incentivos, entre outros.

No cotidiano a enfermagem avalia, planeja (prescreve) e executa
(cuida), mas raramente mede resultados concretos e objetivos de seu
processo de trabalho. A aplicacéo de indicadores restritos ao trabalho da
enfermagem permite visualizar uma nova tendéncia da préatica de
enfermagem, que por ora se desenvolve na maioria dos cenarios de
salde, de forma imediatista, centrada nos problemas visiveis e com
pouco compromisso com os resultados que esses cuidados trardo aos
pacientes. Estabelecer indicadores de enfermagem, se por um lado pode
ndo reverter em melhoria salarial para a categoria, traz uma série de
resultados em relacdo a quantidade de trabalho da enfermagem realizado
e a sua eficiéncia. Esses sdo dados essenciais para pleitear futuramente
qualquer tipo de vantagem para a Enfermagem (SILVA, 2003).

Para tanto, visualiza-se que a melhoria continua da qualidade
assistencial no sentido de atingir a exceléncia, € um processo coletivo,
dindmico e exaustivo de identificacdo dos fatores intervenientes no
processo de trabalho da enfermagem (através de indicadores) e requer
do profissional enfermeiro a elaboracdo de acbes e adocdo de
instrumentos que possibilitem avaliar de forma sistematica a qualidade
dos cuidados prestados. Com a producdo de indicadores é possivel
alinhar estratégias de trabalho para que se evitem os INC/EA. Trata-se
de gerenciar riscos em um ciclo continuo: diagnosticar, planejar,
implementar, verificar resultados e agir para corregdes.

A crescente importancia da ideia necessaria, nao simplista, de
articulacdo entre “medir”, “avaliar” e “agir”, constitui-se em elemento
nuclear no desenvolvimento e na avaliacdo da qualidade dos cuidados
prestados. Como percepcdo comparativa, no processo de trabalho da
enfermagem, pode-se arriscar em mencionar que os indicadores séo
importantes dados vitais. Assim como se tem protocolos definidos a
cerca das condutas diante de uma hipertensdo arterial sistémica, seria
passivel avaliar quais as a¢Ges seriam geradas em relagcdo a um aumento
da incidéncia de Ulcera de pressdo, por exemplo.

Neste sentido, ndo abstraindo a especificidade e especialidade das
UTI, percebe-se que os indicadores sdo instrumentos indispensaveis
para a seguranca do paciente e que podem contribuir no
desenvolvimento do processo de trabalho de enfermagem, um fazer
seguro, com reducdo de riscos. Ndo somente deve estar claro e
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destacado sua estratégia de acdo e metodologia de aplicacdo, mas
também o indicador deve ser pacientemente estudado e corretamente
avaliado, diante das varidveis de contexto.

Os indicadores de seguranca do paciente da agéncia norte-
americana AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality)
(2012), compreendem: complicacBes de anestesia, Ulceras de decubito,
corpo estranho deixado no corpo durante a cirurgia, infeccGes
relacionadas a assisténcia de salde, hemorragia ou hematoma p0s-
operatorio, disfuncdo respiratéria no pds-operatdrio, sepse pos-
operatorio, puncdo acidental e laceracdo, trauma de nascimento, trauma
obstétrico, morte em doencas de baixa mortalidade, falha de resgate,
pneumotorax iatrogénico, fratura de quadril pds-operatoria, alteracdes
fisiologicas ou metabolicas no poés-operatério, trombose venosa
profunda ou embolia pulmonar no pds-operatorio, reacdo transfusional e
deiscéncia de sutura.

Para a UTI brasileira, a Instrucdo Normativa (IN) n® 4 da
ANVISA (2010), na intencdo de normatizar a avaliacdo do desempenho
e do padrdo de funcionamento global da unidade e identificar os eventos
gue possam indicar a necessidade de melhoria da qualidade da
assisténcia, apresenta uma relacdo de indicadores, como: taxa de
mortalidade absoluta e estimada; tempo de permanéncia na UT]I; taxa de
reinternacdo em 24 horas; densidade de Incidéncia de Pneumonia
Associada a Ventilacdo Mecanica (PAV); taxa de utilizacdo de VM,
densidade de Incidéncia de Infeccdo Primaria da Corrente Sanguinea
(IPCS) relacionada ao Acesso Vascular Central; Taxa de utilizacdo de
cateter venoso central (CVC); Densidade de Incidéncia de Infecgbes do
Trato Urinario (ITU) relacionada a cateter vesical.

O conceito de terapia intensiva surgiu no conflito da Criméia, com
acOes de Florence Nightingale para evitar infeccBes e epidemias entre os
soldados e seu principal objetivo ndo mudou. Entretanto, as atuais UTIs
sofrem consequéncias da medicina moderna com desafios para equilibrar
a oferta de servicos e uso racional de recursos. Ndo existem solucdes
“magicas ou milagrosas” para gerenciar um setor complexo e caro. Pelo
contrario, um conjunto de medidas simples e efetivas pode ser a reposta
para o futuro da terapia intensiva (KNOBEL et al., 2006; AMARAL,
RUBENFELD, 2009; FERNANDES et al., 2011).

Neste contexto, tem-se a conviccdo de que o desafio de
mensurar/identificar e analisar os INC/EA em assisténcia ventilatdria
mecanica invasiva podera em muito influenciar na dindmica da terapia
do paciente critico e positivamente na cultura de seguranca do paciente
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no contexto da UTI e quica no &mbito hospitalar.

3.3 SEGURANCA DO PACIENTE

Para a OMS (2009, p. 133), seguranca do paciente é a “reducdo
do risco e danos desnecessarios associados a assisténcia em salde até
um minimo aceitavel”; ou ainda, “é a reducdo de atos inseguros nos
processos assistenciais e uso das boas praticas descritas como forma a
alcancar os melhores resultados possiveis para o paciente”.

Percebe-se que a seguranca do paciente tornou-se o principal
tema de trabalho na area de satide em varios paises, com maior empenho
e estudos nos paises desenvolvidos. Os que se encontram em
desenvolvimento, incluindo o Brasil, o que se observa sdo acGes
isoladas, porém crescentes. Da-se destaque a criacdo do Programa
Hospitais Sentinelas em 2001, focada basicamente nas areas de
Farmacovigilancia, Tecnovigilancia e Hemovigilancia, ou seja,
acompanhando a eficacia e seguranca de medicamentos; equipamentos
de diagnostico, terapia e apoio médico-hospitalar; materiais e artigos
descartaveis; equipamentos, materiais e artigos de educacdo fisica,
embelezamento e correcdo estética; materiais e produtos de diagnéstico
in vitro; sangue e seus componentes e saneantes de uso hospitalar
(BRASIL, 2004).

Em 2010, também por meio da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), iniciou-se um movimento nacional politico-
brasileiro, com acbes voltadas para higienizacdo das maéos,
procedimentos e cirurgias seguras, seguranca do sangue e de
hemoderivados, administracdo segura de injetaveis e de
imunobioldgicos e seguranca da dgua e manejo de residuos. (ANVISA,
2010).

Com a elaboracdo da RDC N°7 (ANVISA, 2010) estabeleceu-se
padrbes minimos para o funcionamento das unidades de terapia
intensiva brasileiras, visando a reducdo de riscos aos pacientes,
visitantes, profissionais e meio ambiente. Para isso normatiza
responsabilidades de gestdo e dos demais profissionais envolvidos, tais
como: disponibilidade de equipamentos e materiais em quantidades
suficientes, estrutura fisica adequada as necessidades, dimensionamento
minimo de pessoal e qualificagdes exigidas, programa de educacdo
continuada, gerenciamento de riscos e tratamento das notificacfes de
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INC/EA. Atualmente, a Geréncia de Vigilancia e Monitoramento em
Servicos de Saude da ANVISA é a coordenadora do Plano Nacional de
Seguranca do Paciente e Qualidade em Servigos de Salde (ANVISA,
2011).

Um dos grandes marcos da seguranca do paciente na medicina
intensiva mundial deu-se pela Declaracdo de Vienna em 2009, com
presentes signatarios de sociedades de medicina intensiva de varios
paises. Esse documento destaca como pilares da seguranca do paciente
em terapia intensiva: ndo fazer mal ao paciente, individual e
coletivamente, primando pela eficacia (resultado) e efetividade
(processo), avaliando custo-beneficio. Reconhece o cenario complexo
de terapia intensiva e salienta a necessidade indispensavel de um
ambiente seguro (MORENO; RHODES; DONCHIN, 2009).

As associacOes e entidades de classe também se mobilizam e
criam campanhas especificas com estratégias para promocdo da
seguranca do paciente. A AMIB (Associacdo de Medicina Intensiva
Brasileira) tem como uma de suas importantes missbes levar
conhecimento e aperfeicoamento a todos os profissionais que compdem
as equipes de terapia intensiva. Em 2010, o foco foi a seguranca do
paciente tornando-se um dos fortes pilares da Associagéo.

Foi nesta perspectiva que surgiu 0 GUTIS (Guia da Unidade de
Terapia Intensiva Segura), no qual apresenta dez premissas béasicas de
seguranca do paciente: estabelecer uma cultura de seguranca; manter
uma equipe quantitativa e qualitativamente capacitada para atender as
demandas da UTI; avaliar o desempenho através de ciclos de PDCA (do
inglés Plan, Do, Check, Action: Planejamento com metas, implantacéo e
Desenvolvimento, Controle por meio de indicadores com avaliacdo
continua, Acdes corretivas e preventivas e reavaliacOes); identificar e
aferir os principais problemas de seguranca e estabelecer um plano para
corrigi-los; estabelecer e treinar, em conjunto com a equipe, protocolos
ou rotinas; garantir que o que deve ser feito esta sendo feito com
checklists; garantir a continuidade de cuidados em turnos ininterruptos;
garantir seguranca durante o suporte tecnoldgico (avaliacdes e
treinamentos técnicos, manutencdes); estabelecer comunicacio efetiva
entre todos da equipe; tratar sem lesar (uso de recursos estritamente
necessérios) (REA-NETO et al., 2010).

Em especial na area de enfermagem, destaca-se a criacdo em maio
de 2008 da Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente
(REBRAENSP), vinculada a Rede Internacional de Enfermagem e
Seguranca do Paciente, com o objetivo de auxiliar as discussdes técnicas
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entre instituicGes ligadas a salde e a educacdo de profissionais da area,
fortalecendo a assisténcia de enfermagem segura e com qualidade e
desenvolvendo diversos programas conforme as necessidades no territdrio
nacional (PEDREIRA; HARADA, 2009). Forte movimento nacional na
categoria tem-se dado pelo Conselho Regional de Enfermagem de Séo
Paulo, em parceria com a REBRAENSP, culminando em diversas
publicacOes e eventos cientificos.

Os paises desenvolvidos criam sistemas e organismos para
minimizacdo de danos, controle de eventos e acompanhamento de
indicadores. Como exemplos, nos EUA surgiu o ICUSRS (do inglés
Intensive Care Unit Safety Reporting System) e na Australia o AIMS
ICU (do inglés Intensive Care Unit Safety Reporting System). Apos a
publicacdo To err is human: building a safer health care system, pelo
Instituto de Medicina dos EUA, o Institute for Healthcare Improvement
(IHI) dos EUA, lancou campanhas de motivacdo, praticas e inovacdes
para a seguranca do paciente: “Campanha 100.000 vidas” em 2004 e
“Campanha Protegendo 5 milhdes de vidas de danos” em 2006. Essas
campanhas foram esforcos dirigidos na reducdo de mortes evitaveis nos
hospitais dos EUA, e protecdo de pacientes de eventos danosos que
frequentemente tem efeitos duradouros (GILLESPIE, 2009).

Um dos principais programas atuais da Campanha “Protegendo 5
milhGes de vidas de danos” consiste em um grupo ou pacote de
intervencbes (Bundle) relacionadas com o processo de doenca que,
guando executados em conjunto, revertem em melhores resultados do
que quando realizadas individualmente. Sdo diretrizes clinicas baseadas
em evidéncias, constituida de trés a cinco boas praticas (IHI, 2012).

Atualmente existem os Bundles: Sepsis Bundle, Central Line
Bundle e Ventilator Bundle, ou seja, Pacote de Cuidados na Sepse, com
Cateter Central e na Ventilagdo Mecanica (traducdo nossa),
respectivamente. Para prevenir a Pneumonia Associada a Ventilacédo
Mecénica (PAV ou VAP) e outras complicacdes, o Ventilator Bundle
consiste em guatro medidas: elevacdo da cabeceira da cama para 30 a 45
graus, interrupcdo diaria da sedacdo para avaliacdo da possibilidade de
extubacdo, profilaxia de Glcera péptica e de trombose venosa profunda e
higiene oral com antisséptico clorohexidine (IHI, 2012). Muitas
instituicbes tem denominado o Ventilator Bundle de VAP Bundle
(Bundle de Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecéanica) (WIP;
NAPOLITANO, 2009).

Recentemente surgiu 0 ABCDE Bundle que trata da coordenacéo
ou avaliacdo diaria da sedacdo com despertar diario (determina a
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necessidade de sedacdo) e da respiracdo espontanea (determina a
necessidade de VMI) (Awakening and Breathing Trial Coordination),
manejo do delirium (Delirium Monitoring and Management) e exercicio
e mobilidade precoce (Early Mobility). S8o acBes integradas e
protocolos hierarquizados, que incorporam as melhores evidéncias
disponiveis relacionadas a imobilidade, delirio, sedacdo/analgesia e
manejo do paciente em VMI. Depende de trés principios: melhoria da
comunicacdo entre os membros da equipe da UTI, padronizacdo de
processos de cuidados e evitar sedacao/ventilacdo mecanica prolongada,
gue pode, posteriormente, levar ao delirio e fraqueza (BALAS et al.,
2012).

A publicacdo To err is human: building a safer health care
system apresenta que de 1047 pacientes admitidos em duas UTI e uma
unidade cirargica, 480 (45,8%) sofreram algum INC/EA, sendo que 185
(17,7%) foram INC/EA sérios e produziram sequelas ou ébitos. A
probabilidade de experimentar um INC/EA aumentou cerca de seis por
cento para cada dia de internagdo (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000).

Neste sentido, constata-se um grande empenho dos investigadores
da area na busca de melhores praticas cotidianas e processos de gestao
eficientes, na identificacdo dos INC/EA, suas causas e consequéncias,
fatores predisponentes, entre outros, examinando a assisténcia em
relacdo a administracdo de medicamentos, controle de infecgdes, ato
cirdrgico e o cuidados/tratamentos em si, conforme demonstrado a
seguir.

Um estudo retrospectivo com amostragem aleat6ria, realizado em
20 hospitais canadenses no ano de 2000 identificou que 7,5% dos 3.745
pacientes hospitalizados tiveram um ou mais INC/EA, sendo que destes
36,9% poderiam ser evitados e 20,8% evoluiram para 6bito (BAKER et
al., 2004).

Thomas et al. (2000), numa abordagem retrospectiva aleatéria, no
ano de 1992, em 28 hospitais de Utah e Colorado, identificaram 2,9% de
INC/EA em 14.700 registros. Wilson et al. (1995), em um estudo
retrospectivo que analisaram 14.179 registros médicos em 28 hospitais
de Nova Wales do Sul e Sul da Australia, no ano de 1992, encontraram
16,6% de INC/EA, sendo que destes 51% poderiam ser evitados.

Brennan et al. (1991) e Leape et al. (1991), no ano de 1984, em
30.121 registros médicos, encontraram 3,7% INC/EA em 51 hospitais
de Nova lorque. Vincent et al. (2001), na analise retrospectiva de 1.014
relatérios médicos, em dois hospitais de Londres no ano de 2000,
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detectaram 10,8% de INC/EA, sendo que destes 48% poderiam ser
evitados.

Estudo semelhante em 1998, em 13 hospitais da Nova Zelandia,
na analise retrospectiva de 6.579 prontuarios, os autores identificaram
12,9% de INC/EA, sendo que destes aproximadamente 37% poderiam
ser evitados (DAVIS et al., 2001). Do mesmo modo, na Dinamarca,
Schioler et al. (2002), em estudo retrospectivo de 1.097 relatérios
médicos, foram identificados 9% de INC/EA, sendo que destes 40,4%
poderiam ser evitados.

Na Suécia, de outubro de 2003 a dezembro de 2004, em estudo
retrospectivo, Soop et al. (2009), encontraram em 1.967 admissOes,
12,9% INC/EA, sendo 70% evitaveis. Na Holanda, em 2004 na revisao
retrospectiva de 7.926 admissdes, Zegers et al. (2009), encontraram
5,7% INC/EA, sendo 2,3% evitaveis. Assim como na Franca, Michel et
al. (2004), na analise retrospectiva de 778 pacientes, 14,5% tiveram
INC/EA e destes 4% poderiam ser evitados.

Na Espanha, Aranaz-Andre’s et al. (2008), em estudo coorte
retrospectivo, identificaram 9,3% INC/EA e destes 42,6% poderiam ser
evitados. No Japdo, Morimoto et al. (2010), no ano de 2004, em um
estudo coorte prospectivo, com base em 3.459 admiss@es, num total de
59.383 paciente-dia, encontraram 29% INC/EA (n=1010), sendo que
destes 14% poderiam ser evitados.

No Brasil, um estudo coorte retrospectivo desenvolvido por
Mendes et al. (2009) identificou uma incidéncia de pacientes com
INC/EA de 7,6%, sendo que destes, 66,7% seriam evitaveis. Este estudo
foi realizado em trés hospitais de ensino no Estado do Rio de Janeiro
gue proporcionam cuidados intensivos e cuidados de emergéncia, sendo
que apenas dois deles oferecem assisténcia obstétrica. Utilizou-se, apés
autorizacdo, o0 mesmo instrumento canadense (adaptado), baseado na
analise do registro do paciente (prontuarios). A populacdo do estudo
consistiu de 27.350 pacientes admitidos em 2003. O tamanho da
amostra, aleatéria, resultou em 1.103 elegiveis, no qual excluiu os
critérios: menores de 18 anos, permanéncia hospitalar menor de 24
horas e casos com diagndésticos psiquiatricos. Ao contrario do estudo
canadense, 0s casos obstétricos foram incluidos na amostra, pelo fato
dos autores entenderem que a taxa de mortalidade materna é
extremamente elevada e persistente no pais.

Assim, dentre todos os pacientes, 84 tiveram pelo menos um
INC/EA, sendo os mais frequentes: lesbes ou danos, infeccdes e
complicacgdes inesperadas. A incidéncia ndo obstétrica de INC/EA foi de
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8,6%, sendo 65% destes evitaveis. A incidéncia obstétrica foi de 3,7%
de pacientes com INC/EA. A classe mais frequente de INC/EA foi
procedimentos cirdrgicos (35,2% dos casos), seguido de procedimentos
clinico (30,6%). A maior frequéncia de INC/EA foi observada nas
enfermarias (48,5%), seguido pela sala de cirurgia (34,7%) e UTI
(11,9%).

Assim, percebe-se que a incidéncia de INC/EA encontrados no
Brasil & semelhante aos estudos realizados na Nova Zelandia, Canada,
Utah e Colorado, Nova Wales do Sul e Sul da Austrélia, Nova lorque e
Londres. Entretanto, constata-se que a proporcdo de INC/EA evitaveis
observados no estudo brasileiro foi maior do que a observada nos outros
estudos, sugerindo que o problema da seguranca do paciente pode ser
mais frequente no Brasil do que nos paises desenvolvidos. Além disso, o
maior tempo de internacdo pode ser outro fator que se associa com o
aumento de INC/EA.

Segue a seguir um pareamento destas pesquisas realizadas
(Quadro 1), que como ja citado, utilizaram método e fonte de dados
semelhantes.

INC/ g Ano da
Estado EA(%) Evitaveis% Autores Publicacio
Nova lorque 37 276 Brennan et al. e 1991
Leape et al.
Nova Wales do
Sul e Sul da 16,6 51 Wilson et al. 1995
Australia
27,4 Utah
Utah e Colorado 2,9 32,6 Colorado Thomas et al. 2000
Nova Zelandia 12,9 35 Davis et al. 2001
Londres 10,8 48 Vincent et al. 2001
Dinamarca 9,0 40,4 Schioler et al. 2002
Franca 14,5 4,0 Michel et al. 2004
Canada 7,5 36,9 Baker et al. 2004
Espanha 9.3 426 Ara”az'gndre Set 2008
Suécia 12,9 70 Soop et al. 2009
Holanda 5,7 2,3 Zegers et al. 2009
BRASIL 7,6 66,7 Mendes et al. 2009
Japdo 29 14 Morimoto et al. 2010

Quadro 1: Caracteristicas dos estudos sobre INC/EA em ambientes
hospitalares verificados em relatérios e registros médicos, 1991-2010.
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Com estes estudos, desconsiderando as particularidades
internacionais e respectivos setores, poder-se-ia supor que nos hospitais
ocorrem, em média, 10,9% INC/EA, sendo que destes 35,6% poderiam
ser evitados.

Em 2008, houve 23.198.745 internacfes hospitalares no Brasil,
setor privado e publico (IBGE, 2009). Assim, considerando os dados
brasileiros de Mendes et al. (2009) (INC/EA de 7,6%, sendo destes,
66,7% evitaveis), poder-se-ia inferir que seriam encontrados anualmente
1.763.104 pacientes sofrendo INC/EA nos hospitais do pais, sendo que
1.175.990 poderiam ser evitados. Assim, supostamente 4.830 pacientes
internados sdo afetados por INC/EA no Brasil todos os dias.

Diante disso, concorda-se com o0s autores que enaltecem a
importancia de saber a incidéncia global de pacientes com INC/EA
durante a internacdo hospitalar, a fim de compreender a magnitude do
problema e incentivar e orientar o desenvolvimento de politicas para
melhorar a qualidade da assisténcia (MENDES et al., 2009). Ainda, no
gue se refere a seguranca do paciente € necessario medir danos,
compreender as causas, identificar solucBes, avaliar impacto e
transformar a evidéncia em cuidado seguro (OMS, 2010).

A area da salde deve adaptar suas estratégias implementadas em
outras atividades humanas e que alcancaram sistemas de seguranca ultra
seguros (industria nuclear e aviacdo comercial, por exemplo), para
prevenir erros e INC/EA evitaveis. Sua sugestdo fundamenta-se em
calculos exponenciais que demonstram os resultados de riscos de
eventos catastroficos e de mortes em comparacdo das diversas
atividades de salde com outras areas. Assim, os hospitais (suas
atividades) estdo localizados entre os sistemas perigosos e regulados
(AMALBERTI, 2001).

Pode-se verificar que alguns estudos em terapia intensiva,
especialmente relacionados a INC/EA em VMI, ocupam-se em
quantificar ou diagnosticar 0s riscos assistenciais, 0s possiveis erros
advindos da pratica, o periodo de maior susceptibilidade de ocorréncias
durante a internacdo, em mapear 0S Processos mais criticos ou
vulneraveis, e até mesmo apontar melhorias de protecdo e boas praticas
de servico.

No estudo de Nascimento et al. (2008), numa abordagem
guantitativa, descritivo, retrospectivo, do tipo transversal, em um
hospital terciario, privado, do municipio de S&o Paulo, entre julho a
agosto de 2006, com 250 Ileitos, acreditado como nivel 2 pela
Organizacdo Nacional de Acreditacdo, foram notificados 229 INC/EA,
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destes 103 (44,9%) na UTIL. O grupo etario em que mais ocorreu
INC/EA foi de o pacientes com idade superior a 61 anos (n=178;
77,7%). Quanto aos motivos da internagdo hospitalar, 85 (37,1%)
apresentaram doencas do sistema cardiocirculatorio, seguidos por 58
(25,3%) com problemas do sistema respiratorio e 9,2% com neoplasias.

Na UTI clinico-cirdrgica do Centro Médico da Universidade de
Jerusalém, em observacdo direta durante quatro meses de coleta, foram
notificados 554 INC/EA, em 8.178 atividades nas 24 horas de
observacdo dos 46 pacientes. Uma média de 178 atividades por
paciente/dia e estimativa de 1,7 erros por paciente/dia. Um erro grave ou
potencialmente grave ocorreu em média duas vezes ao dia. Médicos e
enfermeiros contribuiram igualmente para o nimero de erros, apesar de
o0s enfermeiros terem muito mais atividades por dia (DONCHIN et al.,
2003).

Numa abordagem descritiva e quantitativa, cujo foco foi
identificar os INC/EA na assisténcia de enfermagem em uma UTI,
Beccaria et al. (2009) constataram 550 INC/EA em um hospital geral do
noroeste paulista, referéncia para tratamentos de pacientes de alta
complexidade. Destes, 26 estavam relacionados aos cinco certos na
administracdo de medicamentos, 23 as medicacdes ndo administradas,
181 as anotacOes inadequadas da medicacdo, 28 as falhas na instalacédo
de drogas em bomba de infusdo, 17 a ndo realizacdo da inalagdo, oito ao
manuseio incorreto de seringas e agulhas; 53 aos procedimentos de
enfermagem nédo realizados; 46 ao manuseio incorreto de artefatos
terapéuticos e diagnosticos; 37 aos alarmes dos equipamentos utilizados
de maneira incorreta e 131 as falhas nas anotacdes de enfermagem.

Como propostas as mesmas autoras sugerem simplificar os
processos de trabalho padronizando o sistema, desde a prescrigdo
médica eletrbnica; sem abreviacbes; com horarios padronizados;
distribuicdo de medicamentos da farméacia sempre supervisionada pelo
farmacéutico, preferencialmente em dose unitaria, até os protocolos da
administracdo de medicamentos. Em relacdo aos INC/EA relacionados a
VM destaca-se nove inalagcbes ndo realizadas por falta de circuito
adequado ao ventilador utilizado.

O estudo de Moreira e Padilha (2001) buscou analisar as
ocorréncias iatrogénicas da assisténcia de enfermagem a pacientes
intubados ou tragueostomizados submetidos a VM na UTI. Utilizando a
Técnica do Incidente Critico com 53 profissionais da enfermagem de
um hospital paulista, as autoras constataram: o relato de situacdo
predominante, ou 0 momento em que ocorreu a iatrogenia, foi na
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realizacdo de procedimento técnico (n=42 ou 46,1%), tais como
higienizacdo, fixacdo do tubo, raio-x no leito, transporte, movimentagéo
no leito, entre outros; o relato de comportamento predominante, ou a
atividade que deflagrou a ocorréncia iatrogénica, foi a execucdo
incorreta do procedimento técnico (n=70 ou 73%), tais como: fixacdo
inadequada do tubo, inadequada insuflacdo do cuff, aspiracdes oro
endotraqueais irregulares, paciente agitado sem restricdes, montagem
incorreta do ventilador sem o teste prévio, entre outros. Assim, com as
91 situacdes mencionadas, desencadearam-se 96 comportamentos, que
resultaram em 145 consequéncias imediatas, sendo 35 (24,1%)
extubacdes, 33 (22,6%) reintubacbes, 27 Obitos (18,6%), 11 parada
cardiorrespiratdria (7,6%), 11 piora das condicGes clinicas (7,6%) e 28
nenhuma consequéncia aparente (19,3%). Nestes Ultimos dados, ndo
explorando as causas, chama-se a atencdo aos casos de extubacdo, no
qual apenas dois pacientes foram reintubados.

Outro exemplo de estudo sobre suporte ventilatorio e suas
implicacGes, € o trabalho de CastellGes e Silva (2007), em que é relatado
a experiéncia de elaboracdo de um guia preventivo da extubacdo
acidental associada ao cuidado de enfermagem, contemplando os quatro
momentos de maior incidéncia da extubacdo: banho no leito, transporte,
troca de fixacdo e mudanca de decubito. O conteldo deste guia esta
pautado nas recomendacdes encontradas em levantamento bibliografico
no MedLine e na experiéncia da profissional. As mesmas autoras em
2009, através de um estudo observacional retrospectivo, de intervencéo
prospectiva, que consistiu em medir antes e depois da implantacdo do
guia as ocorréncias de extubacfes acidentais associadas ao cuidado
enfermagem na UTI do Hospital Pro-Cardiaco, encontraram uma taxa
de 8,33% (n=6) extubacbes acidentais ocasionadas pela equipe de
enfermagem gue reduziu para 2,85% (n=2) eventos.

Em um estudo observacional prospectivo ndo randomizado,
conduzido em dois hospitais terciarios, entre abril de 2005 e dezembro
de 2006, com objetivo de verificar a ocorréncia de alteracdes
cardiorrespiratdrias e identificar INC/EA durante o transporte intra-
hospitalar de pacientes sob ventilacdo invasiva, em 48 pacientes do
estudo, num total de 58 transportes, observou-se alteracdo
cardiorrespiratéria importante em 39 transportes, totalizando 86
episddios, assim como 16 INC/EA relacionados a falha de equipamento
e falha da equipe, dentre eles problemas com baterias e falhas de
comunicacdo. Durante o transporte intra-hospitalar de pacientes
submetidos a ventilagdo invasiva, alteracdes cardiorrespiratorias foram
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frequentes (67,2%), e INC/EA ocorreram em 44 (75,7%) dos transportes
realizados (ZUCHELO; CHIAVONE, 2009).

O relatério do “Projeto-UTI”, do Observatério de Estudos de
Incidentes da Australia (BECKMANN et al., 1996), identificou 610
incidentes em sete UTIs envolvendo drogas (28%), procedimentos
(23%), ambiente do paciente (21%), as vias aéreas/ventilacdo (20%) e
problemas administrativos em UTI (9%). No desenvolvimento de um
sistema de registro andnimo em trés UTI australianas obteve-se como
resultado um total de 132 notificagcdes, sendo 25% relacionado a
medicacdo, 22,7% ao paciente, 21,2% ao equipamento, 20,5% a VM e
10,6% ao ambiente.

Por meio de um estudo tipo descritivo e observacional,
Nepomuceno (2007) investigou as condutas de enfermagem diante dos
alarmes do ventilador mecanico. Neste trabalho, realizado em uma UTI
e unidade de pds-operatério de um hospital privado do Rio de Janeiro,
os alarmes ventilatorios foram deflagrados com maior ocorréncia nos
cuidados: aspiracdo de vias aéreas (n=21; 46,6%), mudanca de decubito
(n=10; 22,2%) e banho no leito (n=8; 17,7%). Diante de 45 alarmes,
observou-se 45 condutas, prevalentes: 20 (44.4%) desarmar, 10 (22,2%)
ignorar, 5 (11,1%) aspirar via aérea. Cabe ressaltar, que a coleta de
dados alcangou 120 horas de observacdo direta, e aplicou-se um roteiro
na modalidade de check-list, que descreveu os tipos de alarmes, os
cuidados de enfermagem e as condutas de enfermagem.

Em 2010, a FDA recebeu mais de 2.500 relatos de INC/EA
associados ao uso do ventilador. Cerca de um terco desses eventos
estavam relacionados a um problema de alarme. Embora alguns destes
INC/EA relacionados a alarmes refletiram uma condicéo de deterioracéo
do paciente, indicando que os alarmes do ventilador havia funcionado de
forma adequada, muitos indicaram mau funcionamento do alarme
sonoro do ventilador ou erro humano (LOVE; MILLIN; KERNS, 2011).
Para estes mesmos autores, muitos enfermeiros confiam excessivamente
nas funcionalidades de seguranca interna dos alarmes do ventilador, que
se destinam a alertar o pessoal para um problema potencial com o
paciente ou ventilador e que podem exigir atencéo imediata.

Num estudo multicéntrico, Klompas et al. (2011), compararam as
complicacdes associadas a ventilacdo mecanica (CAV) e PAV com a
duracdo dos pacientes em VM, tempo de permanéncia na UTI e no
hospital e mortalidade, além de tentar determinar uma etiologia possivel
para os seus eventos. Para isso foi realizado um estudo retrospectivo em
trés grandes centros médicos académicos em diferentes regides dos



70

EUA. Foram avaliados 597 pacientes de clinica médica e cirlrgica
acima de 18 anos, com total de 6.347 ventilador-dia, durante os anos
2006 e 2007. Destes, 9% cumpriram a definicdo do CDC (Centers for
Disease Control) para PAV (8,8 por 1000 dias de VM) e 23%
preenchiam os critérios para CAV (21,2 por 1000 dias de VM).

Nesse estudo, ambos, CAV e PAV, foram significativamente
associados com mais dias de VM (de 9,1 para 14,2 e de 10,1 para 16,5,
respectivamente), maior permanéncia na UTI (de 13,1 para 17,4 e de
14,3 para 21,6, respectivamente), e estadias mais prolongadas no
hospital (de 23,7 para 25,4 e de 27,1 para 29,5, respectivamente) em
relacdo aqueles que ndo desenvolveram CAV e PAV (negativos).
Pacientes que tiveram proporcGes semelhantes de CAV e eventos PAV
foram atribuidas a pneumonia (23% do CAV e 33% do PAV), edema
pulmonar (18% do CAV e 22% dos PAV), sindrome da angustia
respiratéria aguda (16% do CAV e 11% do PAV) e atelectasia (11% do
CAV e 11% do PAV). Assim, apesar de vivenciar todos os esforcos
diarios direcionados para a prevencao e tratamento da PAV e raramente
para a CAV, fundamentados nestes dados, pode-se constatar que a taxa
de CAV foi notoriamente maior que a taxa PAV e, ainda, neste estudo
esteve associado com o aumento da mortalidade, ao contrario da PAV.

A PAV ¢ a segunda infeccdo mais frequente em UTIs americanas
e a mais frequente em UTIs europeias. Sua importancia clinica decorre,
além de sua frequéncia, da mortalidade associada e dos altos custos
relacionados a maior permanéncia em UTI e uso de antimicrobianos. No
Brasil, em que pese a auséncia de dados nacionais e multicéntricos,
relatos de experiéncias individuais mostram as PAV como as mais
frequentes infeccdes dentro da UTI (SPI, 2006). Segundo Vieira (2009),
na literatura encontra-se uma letalidade atribuida a PAV de 33% a 50%,
que representa 90% dos casos de pneumonia na UTI.

Segundo Goldberg e Pearson (1972), as estenoses tragueais
podem ter inimeras etiopatogenias, entretanto, a mais frequente esta
relacionada com a intubacdo traqueal. A incidéncia de estenoses
laringea e traqueal apés intubacdo pode chegar 19% (STAUFFER et al.,
1981). Um estudo australiano, com relatério de 2000 incidentes,
identificou que 317 envolveram problemas com ventilacdo e a maioria
(47%) foram causados por desconexdes (RUSSELL et al., 1993).

Num levantamento bibliografico sobre a extubacdo acidental em
pacientes criticos, Dopico e Castelloes (2006) encontraram na base
eletronica de dados primarios MedLine, de 1993 a 2005, dezesseis
artigos. Destes, somente cinco apresentavam a relagdo da extubacdo
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acidental pelo paciente e/ou pela equipe de salde. Em todos os artigos
as extubacdes provocadas pelo paciente sdo sempre as mais frequentes,
oscilando entre 78% a 91,7% do total das extubacdes acidentais. As
extubacGes provocadas pela equipe de salde oscilaram entre 8,3% a
22% também do total. Ndo encontraram publicacdes de enfermeiros
brasileiros correlacionando a extubacdo acidental ao cuidado de
enfermagem.

Um estudo prospectivo observacional pediatrico, durante um
periodo de 10 meses consecutivos, com 150 pacientes (idade média 0,8
anos), duracdo mediana da VM de 3,1 dias, demonstrou um total de 85
complicacdes em 60 (40%) pacientes, e destes 16,7% desenvolveram
atelectasia, 13,3% estridor pos-extubacédo, 9,3% insucesso na extubacdo
(PRINCIPI et al., 2011).

A seguir apresenta-se um quadro com 0s principais estudos que
investigaram a ocorréncia de INC/EA em UTI (Quadro 2) e
especificamente aqueles que destacaram a incidéncia de INC/EA em
pacientes ventilados artificialmente em ambientes de terapia intensiva
(Quadro 3).
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leitos

Nimero
Autor (¢) AW | pais | Amostra | Desenho Local |INC/EA| Ouras
publicagio em UTI caracteristicas
1 UTI médica AN il
s {34,7%)
8093 Prospectivo ¢l Ul sofreram 505
TTIE 2 J . & inirgi 505 ;
BT TIER L 201 Erash pacientes | observacional cmirg_lca 2 INC/EA(L,6
{Hospital
= INC/EA por
Escola) .
paciente)
PAGNAMENTA 6104 . 2047 INC/EA
2 3 ; 4U] 2047 :
aal 201 Suica pacientes Prospectivo 1UT1 M (32%)
1127 i 1UTT adult,
LTE P 9 )] . Livi i 7 2
WELTERS ¢ al. 2011 Inglaterra celaticia Relrospectivo 13 leitos 112
332 INC/EA
pis-
ILAN ot al. 2011 | Canads | 2UTH | PrOSpeCive 1y g | a3p | intervengho
adulto | intervencional {sistema de
notificaciio),
34,5%
Y o 1UTL 18 =
HUBLER. et al. 2008 Alemanha | 1UTI | Retrogpectivo i 0 -
11006 Coorte 2,8 INC/EA
ORGEAS el al. 2008 Franga Gartes prospective 361l por paciente
P mullicéntrico cirlirzica (39,2%)
T 40 pacientes
207 Y )
FORSTER ctal. | 2008 | Canad pac“i(:{neq pr;;g’:"“m . ;Eléfaic,:'a 56 com 56
= ; INC/EA (19%)
4750
CHACKO et al. 2007 india | ventilador- | Prospectivo LIV 23 280 -
dia meses
20UTI(3
médica, 10 .
T Andlise de
SINOPOLIetal. | 2007 EUA | 20um | Prospectivo | cirgied 7 | e | elotsrios
multicéntrico médico-
Y ICUSRS
cirdrgica), 2
anos
1 Ul médica, 714 INC/EA
1um pés-
3UT Prospectivo | cinirgicae | intervengio
q T - 14
HARRIS aal. 200 R adulto | intervencional UTI i (sistema de
cardiotoricica, notificaciio),
14 meses 41,7%
SCHUERER &t 2006 EUA LUTT _Pmﬁpec!wo 1UTL % 958 A
al. intervencional MEses
391 pacientes
VALENTIN et B 1913 Observacional 205 UTI sofferam 584
2 3 - 5
al. S SR pacientes | concomente | Multinacional A INCEA
(20 44%)
1UT
cardiotoricica,
NAST et al. 2008 EUA 16:3. Pr—usp.cc.two 17 lcltuls; 1 157 Aﬂall:‘i‘: de
relatdrios | observacional | UTI pos- relatrios
anestésica, 9
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1 UTI médica e 79 pacientes
P 1UTI sofreram 120
l;(jlm“"u“w 2005| EUA ajiilllus Ul;:”;f:ﬁ:}:’:"" coronariana | 120 | INC/EA (1,5
’ P (Hospital INC/EA por
Escola) paciente, 20,2%})
1 UTI médica 32 pacicates
- . M ~
GRAF et al. 2005 | Alemanha a;éﬁies OE:(;:‘I:;:E:]\;:;I l:;,qil[:;:plll ;l 50 sofreram 50
p ) ) - TNC/EA (14,81%)
leitos, 64 dias
e 1 UTI Hospital
OSMONetal. [2004| FUA 47 Prospectivo | pola 19 | 232
pacientes | observacional e N
eitos, 6 meses
16 UTI :
16 UTI adulto,
EF‘EDH”‘M ® 00| FUA “"‘I’_"T‘;‘ % | Retrospectivo 2UT 841
pedidirica pedidtrica
FIM (221 INC/EA,
827 s notificagiies) e
EE?K“{ANN 2003 | Austrilia | paciente- ':“‘:3“1’::;:: UTL 12 leitos | 344 |  MCR(123
: dia prosp INC/EA, revisio
de registros)
1 UTI médico- 554 INC/EA em
DONCHIN et 46 cinirgica de 8178 atividades e
2 3
al. 2003 | Israel pacientes Concorrente Hospital 554 1,7 INC/EA por
Escola, 4 meses paciente por dia
BEYDON et 2001 | Frana 10l')f! Rdrqsgecl_wo UTls da 1004
al. relatorios | multicéntrico | Franga, 1 ano
. UTI Hospital -
2 N 7 INCYE!
BRACCOetal [2001 | suiga | 1024 | Prospectivo | o ocolay | 777 | 777 INC/EAem
pacientes | observacional | . " 1024 pacientes
leitos, 12 meses
. JUTIE, 10¢e
= - AL
FLAATTEN | 1999 | Noruega | S PIOSPECtive | “p9 1eitos), 13 | 87
al. pacientes | observacional
meses
1 UTl de
BUCKLEY et 1997 | China 3300 Pruspt:c.n\ru qunl;d.l Escola 281
al. pacientes | observacional 14 leitos, 3
aInos
2UTIe .
- o : 480 pacientes
ANDREWS et | 1957 [ gys | 1047 | Prospectivo | Unidade | \p | ooporpy ING/EA
al. pacientes | observacional | Cirirgica de 45.8%)
Hospital Escola el
2 JesUTI JUTL 2 Andlise de
gEa?I\MANN 1996 | Austrilia da Retrospectivo | meses/s UTL | 610 relatorios AIMS
: Austrilia 10 meses Icu
> —
GIRAUD etal. 1993 | Franga | 352 | Prospectivo 20T | 316
pacientes | observacional
WRIGHT etal. [ 1991 | nglaterra | 1uTr | FPOSPEIVO |y iy ang | 137
observacional

ND: n&o disponivel; INC: incidente; EA: evento adverso; UTI: Unidade de Terapia Intensiva;
VM: ventilagdo mecénica.

Quadro 2: Caracteristicas dos estudos sobre INC/EA em UTIs, 1991-2012.
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INC/EA
Ano e Outras
publicacio Pais Amostra Desenho Local \{MNla e
aerea em
UTI (%)
1 UTI médica
. el UTI 200 INC/EA
2012 Franca acsiﬁtes oz:;?\eg(c:itlo\:](:il cirargica 39,60 | mecénicos de
P (Hospital 505 INC/EA
Escola)
. 6404 .
2012 Suica - Prospectivo 4 UTI 9,00 188 INC/EA
pacientes
597 - o Complicacdes
2011 EUA pacientes Retrospectivo | 03 Hospitais 23,00 da VM
1127 - 1UTI adulto,
2011 Inglaterra relatorio Retrospectivo 13 leitos 13,23 -
11006 Coorte 12 UTl
2008 Franca acientes prospectivo médica e 7,00 -
P multicéntrico cirlrgica
17 INC/EA de
2008 | Alemanha| 1UTI | Retrospectivo | ~UTh18 | 2100 | 7O INC/EA.
meses Analise de
relatorios
28 95 INC/EA de
Prospectivo cirurgic’a 7 1582 INC/EA.
2007 EUA 20 UTI multicéntrico médico- 7,00 Ar1|all§za_ de
cirargica), 2 relatorios
' ICUSRS
anos
4750
- . . 1UTI, 33 92 INC/EA de
2007 India ventclilif;dor— Prospectivo meses 32,80 280 INC/EA
2006 Austria 1913 Observacional 20_5 UTI 2,46 )
pacientes | concorrente | Multinacional
1 UTI médica -
. h 42 pacientes
2005 Alemanha 2.16 PI’OSpeCFIVO de Hospital 19,44 sofreram
pacientes | observacional Escola, 12 INC/EA
leitos, 64 dias
e o R
2004 EUA UTI' Retrospectivo | adulto, 2 UTI 9,00 relatérios
pediétrica pediatrica ICUSRS
FIM (221
INC/EA,
827 . . notificages) e
2003 | Australia | paciente- Eet{c‘,’ip:;‘i'vvﬁ 12 'E'tTOIS d | 1500 | MCR(123
dia prosp INC/EA,
revisao de
registros)
. 372 INC/EA
2001 | Franga | 1004 | Retrospectivo | UTlsda | 44, de 1004
relatérios | multicéntrico | Franca, 1 ano

INC/EA
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UTI Hospital
2001 Suica 1024 Prospectivo | nao escola 11 20,00 )
pacientes | observacional leitos, 12
meses
1UTIlde
. 3300 Prospectivo Hospital 88 INC/EA de
1997 China pacientes | observacional Escola 14 31,00 281 INC/EA
leitos, 3 anos
a) 27 INC/EA
de 132
INC/EA/b)
3e6UTI 3UTI 2 124 INC/EA
1996 Austrélia da Retrospectivo | meses/6 UTI, | 20,50 de 610
Austrélia 10 meses INC/EA.
Anélise de
relatérios
AIMS ICU

INC: incidente; EA: evento adverso; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; VM: ventilagéo
mecénica.

Quadro 3: Caracteristicas dos estudos sobre INC/EA em VM no ambiente de
cuidado intensivo, 1991-2012.

Com estes estudos, desconsiderando as particularidades
internacionais e respectivos setores, poder-se-ia supor que nas UTIs
ocorrem uma média aproximada de 19% de INC/EA envolvendo
ventilacdo mecanica.

Acerca dos estudos realizados na area de seguranca do paciente,
coaduna-se com Padilha (2001) em que a incidéncia de INC/EA tem
sido variavel e passivel de controvérsias, em funcédo do uso de diferentes
metodologias que dificultam analises comparativas. Também se
corrobora com Gaal et al. (2009), que ha varios guidelines para
prevencdo de INC/EA, mas ndo se visualizam cumprimentos devido a
muitos estarem confusos e competindo atencédo (falta padronizacao).

Cabe refletir, que a questdo da seguranca do paciente envolve
uma importante perspectiva econdémico-social no cenario de salde, pois
além dos danos organicos produzidos, os gastos hospitalares para
tratamento se elevam consideravelmente e a sociedade constituira um
contingente incapaz de produzir por consequéncia de sequelas
irreversiveis. E com esta visdo que muitos convénios, em especial nos
paises desenvolvidos, ndo financiam os cuidados advindos de “erros” e
se inicia uma ampla discussdo acerca da responsabilidade civil dos
profissionais e em especial dos gestores.
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Acredita-se que nos ultimos anos, ao lado da efetividade e
eficiéncia da atencdo, 0 aumento da preocupacdo com a seguranca do
paciente decorre com o desenvolvimento tecnolégico acentuado e com o
crescente e potencial nivel de intervencdo sobre os processos biolégicos.
Ainda, entende-se que a cultura de seguranca do paciente pressupde a
necessidade de um pensamento sistémico, com responsabilidades
compartilhadas, no qual os “erros” ndo podem ser vistos de forma
isolada. Este sistema de aprendizado deve ter como base a visdo
construtiva e participativa das industrias de alto risco, numa préatica
clinica intermediada com a participacdo de profissionais, pacientes,
agéncias reguladoras e o publico em geral (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000; DOH, 2000).

A seguranca do paciente esta relacionada a exceléncia técnica e
aceitacdo social, na tentativa de melhorar os processos e a organizacao
do atendimento com base em préticas e métodos da qualidade usados na
industria de alto risco, como a aviacdo civil, o setor petroquimico e as
usinas nucleares, que tém a seguranca como prioridade. Essas indUstrias
investiram em fatores humanos, pensando nos aspectos ergondmicos,
psicolégicos e no conhecimento pratico adquirido nas inddstrias onde a
seguranca é critica (VINCENT, 2009).

Ainda sob o enfoque sistémico, pesquisa sobre INC/EA
relacionado a assisténcia ao paciente grave, demonstrou que 20% das
situacBes ocorreram por problemas relacionados aos equipamentos e
80% devido aos recursos humanos (PADILHA, 1994). Entretanto, é
importante considerar que geralmente problemas inerentes aos recursos
humanos refletem falhas do sistema como um todo (auséncia de
educacdo continuada, falta supervisdo, elevada demanda de trabalho,
falta de profissionais, entre outros) (BIRKETT et al, 2005). Os recursos
materiais (estrutura fisica, materiais e equipamentos) também
constituem elementos essenciais na seguranca do paciente, alvo de
atencdo dos sistemas de acreditacdo, apesar de poucas pesquisas
demonstrarem resultados estatisticamente ndo significantes entre esses
fatores e as ocorréncias de INC/EA (TOFFOLETTO, 2008).

Segundo Thomas e Petersen (2003), os métodos de estudo dos
erros e INC/EA variam e evoluem com o tempo. Nos estudos relatados,
constata-se 0 predominio de estudos retrospectivos nos prontuarios,
observacdes, relatos de experiéncia, deteccdo de incidéncia de
erros/incidentes, analises das praticas e outros. Observa-se que as
abordagens sdo em sua maioria guantitativas, com foco na busca de
evidéncias clinicas, geralmente centralizadas em melhorias de processos.
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Ainda, torna-se relevante os resultados do estudo descritivo de
Claro et al. (2011), que apontam 71,4% (50 de 70 enfermeiros
guestionados) de subnotificacdo de INC/EA, sendo a sobrecarga de
trabalho, o esquecimento e a ndo valorizacdo dos INC/EA como 0s
principais motivos mencionados pelos enfermeiros. Medo e vergonha,
em conjunto, foram o0s sentimentos mencionados por 27% dos
profissionais. Embora indesejavel, a cultura punitiva diante da
ocorréncia de INC/EA é uma realidade ainda vivida pelos profissionais
na UTI, o que indica a necessidade de programas educativos sobre a
seguranca do paciente voltados aos profissionais intensivistas e
instituicdes hospitalares em geral.

3.3.1 Incidente e Evento Adverso

De acordo com a OMS (2009), um incidente por ser categorizado
como:

a) Circunstancia  Relatavel (de Risco) (reportable
circumstance): é uma situacdo em que houve potencial
significativo de dano, mas ndo ocorreu um incidente. Por
exemplo: ter um desfibrilador e descobrir que ndo funciona,
embora ndo fosse necessario sua utilizagdo naquele momento.

b) “Quase — erro” (“near-miss”): incidente que ndo atinge o
paciente. Por exemplo: instalar uma bolsa de sangue no
paciente errado e descobrir o erro antes da infuséo.

¢) Incidente sem dano (no harm incident): um evento que
ocorreu a um paciente, mas ndo chegou a resultar em dano.
Por exemplo: instalar uma bolsa de sangue no paciente errado,
mas ndo ha incompatibilidade.

d) Incidente com dano ou evento adverso (harmful incident):
incidente que resulta em dano para um paciente. Por exemplo:
instalar uma bolsa de sangue no paciente errado e 0 mesmo
morrer devido a uma reacdo hemolitica.

Em suma, nesta perspectiva poder-se-ia supor que todo EA ¢é
considerado necessariamente um INC, porém a relacdo contraria nao é
verdadeira. Ambos podem advir de atos de omissdo (falha no
diagnostico ou tratamento) e atos de comissdo (diagndstico ou
tratamento incorreto, ou de baixo desempenho) (BAKER et al., 2004).

James Reason (2000) aponta que o INC/EA pode ser visto de
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duas maneiras: abordagem da pessoa e abordagem do sistema. Cada um
tem o seu modelo de causalidade e origem filosofica bem diferente de
gerenciamento e compreensdo de erros. Uma de suas principais
contribuicBes para a area de seguranca do paciente consiste no modelo
metaforico de gerenciamento do risco e compreensdo do erro: “queijo
suico”. Trata-se de uma abordagem do sistema, que sup8e barreiras e
defesas, no qual num mundo ideal cada camada estaria intacta.
Entretanto, na realidade os buracos estdo continuamente abrindo,
fechando e mudando a sua localizacéo.

Parece ser dificil conceber que o profissional tenha a intencdo de
praticar um ato inseguro, como meta pessoal ou mesmo profissional. As
condicdes externas e expostas predispbem a riscos que podem ser
deflagradas e seguir curso, na medida em que ndo ha alguém ou algo
gue impeca o estabelecimento do evento. Neste dmbito, o gestor de
salde parece ser o maior envolvido, pois reconhece o risco, mas atua de
forma limitada ou mesmo omissa na sua mitigacdo. Arrisca-se neste
momento em mencionar que o gestor ou mesmo o profissional de salde
deveria tratar esta situacdo como se fosse um “engenheiro do cuidado”,
preocupado com o0s processos (protocolos e procedimentos mais
adequados), projetos (atividades, responsaveis, prazos, retornos e
indicadores), financas (dado econdmico-financeiro e eficacia
assistencial), estrutura do cuidado e seguranca (do ambiente, do
profissional, do visitante ou acompanhante e do paciente).

Especificamente para o INC/EA, julga-se que existe, além da dor
e o sofrimento para o paciente, familia e equipe, uma relacdo deste com
um nitido sistema de custeio. Na UTI, com recursos tecno-assistenciais
disponiveis 24 horas por dia, os gastos sdo reconhecidamente elevados:
materiais, medicamentos, equipamentos, recursos humanos, servi¢o de
imagem, exames laboratoriais, nutricdo e dietética, entre outros. Na
ocorréncia de um evento, estes gastos podem ser ainda mais elevados,
seja por aumento dos recursos necessarios para o cuidado ou aumento
do tempo de internacéo.

Neste aspecto, entende-se que a percepcdo dos familiares pode
diferenciar-se quando muda o cenario de cuidado: instituicdo publica
(social) e instituicdo privada (lucro). Isso ndo significa que a ocorréncia de
incidentes é comprovadamente diferente entre estes estabelecimentos, mas
0s custos/despesas geralmente sdo duramente controlados nos contratos
conveniados, em virtude das coberturas, autorizacbes e coparticipacdes
nos gastos. Assim, além do sofrimento do internado e familiar, surge
também outra preocupacdo: custear um cuidado em virtude de um “erro”.
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4 METODO

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Para alcancar o objetivo proposto, realizou-se um estudo coorte
prospectivo (ndo-experimental, observacional analitico, probabilistico).
Entende-se que este delineamento é o mais apropriado para estimar a
incidéncia de INC/EA em VMI, numa dimensao de tempo longitudinal.

No estudo coorte prospectivo, a coorte (populacdo de sujeitos) é
acompanhada ao longo do tempo, que se inicia no presente, a partir da
exposicdo, procedendo-se 0 monitoramento e registro dos casos na
medida em que esses ocorreram, até a data prevista para o0 encerramento
das observagbes (FILHO; ROUQUAYROL, 2003; HULLEY et al.,
2008; POLIT et al., 2011).

A incidéncia é medida pela frequéncia absoluta de casos novos
relacionados a unidade de intervalo de tempo. E a proporcdo de
individuos que desenvolvem ou adquirem a doenca, condicéo clinica ou
habito, durante um periodo determinado de tempo (FLETCHER;
FLETCHER, 2006; HULLEY et al., 2008).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na UTI geral adulto de um Hospital
Escola, situado em Floriandpolis (SC), na regido sul do Brasil, com area
construida de aproximadamente 26.158,12 m?, totalizando quase 270
leitos distribuidos em clinica médica, clinica cirdrgica, clinica
pediatrica, clinica ginecoldgica, UTI, emergéncia e maternidade
(neonatologia e alojamento conjunto).

A UTI adulto, referéncia em clinica médico-cirargica geral, foi
inaugurada em 1983, com sete leitos, sendo dois destes destinados ao
isolamento. Por muitos anos o sétimo leito (isolamento) ficou
desativado, sendo reinaugurado em 2004. Mesmo assim, abaixo da sua
necessidade real, que dé suporte aos pacientes internos e externos, em
especial aos cirdrgicos, o Hospital inicia em 2005 as obras para
instalacdo de uma unidade com 20 leitos, numa estrutura projetada em
ambiente diferenciado.
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Em 2008, foi inaugurada a nova UTI, inicialmente ativada com
sete leitos. Entretanto, atualmente a unidade conta com 14 leitos e uma
equipe constituida de: uma enfermeira no cargo de chefia de
enfermagem, 18 enfermeiros assistenciais, 50 técnicos de enfermagem,
nove auxiliares de enfermagem, duas enfermeiras residentes (sem
vinculo institucional), seis fisioterapeutas, 25 médicos intensivistas, dois
médicos residentes (sem vinculo institucional), trés bolsistas (sem
vinculo institucional), um auxiliar administrativo (escriturario), além de
estudantes e estagiarios em medicina, enfermagem e fisioterapia.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

Para Hulley et al. (2008, p. 46), “populacdo € um conjunto
completo de pessoas que apresentam um determinado conjunto de
caracteristicas em comum, e amostra é um subconjunto da populacéo”.

Para descrever a populacdo e céalculo amostral, faz-se necessario
apresentar dados numéricos relacionados aos pacientes internados e em
uso de VMI. No ano de 2011, com 14 leitos em funcionamento,
conforme o Nucleo de Processamento de Dados/Servico de Estatistica
do Hospital, a UTI atendeu 657 pacientes, em média de 54,75 pacientes
por més, com média de permanéncia de 5,50 dias, taxa de ocupacédo de
63,69% e taxa de mortalidade de 24,77%. O perfil dos pacientes eram
adultos, acima de 15 anos, graves e de risco e das especialidades de
clinica médica e clinica cirdrgica em geral.

Em 2011, conforme o Servico de Controle de Infeccdo
Hospitalar, em seu sistema de gestdo “Doctor Clean”, a UTI assistiu
3.410 pacientes-dia, com 1.909 ventilador-dia, representando uma taxa
de 55,98% de pacientes conectados no ventilador mecanico (intubado ou
traqueostomizado).

Elucidando, paciente-dia é a “contagem diaria do nimero de
pacientes em determinada unidade num periodo de tempo. Para calcular
paciente-dia, em cada dia do més, sempre na mesma hora do dia, anotar
0 nuimero de pacientes” (FMUSP, 2010, p. 23). Sendo ventilador-dia a
“contagem didria do nimero de pacientes em ventilagio mecanica
invasiva em determinada unidade num periodo de tempo. Para calcular
ventilador-dia, em cada dia do més, sempre na mesma hora do dia,
anotar o nimero de pacientes com este dispositivo” (FMUSP, 2010, p.
24).
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Para o calculo amostral utilizou-se o programa computacional de
ensino-aprendizagem de estatistica por meio da internet — SestatNet
(NASSAR et al., 2012). Este estudo foi desenvolvido com uma amostra
representativa, sequencial, calculada com margem de erro amostral £5 e
95% de nivel de confianca, que resultou em 320 ventilador-dia
(pacientes-dia intubados ou traqueostomizados na UTI, submetidos a
VMI) (Figura 1). Entretanto, durante o periodo de coleta de dados,
totalizou-se uma amostra de 451 ventilador-dia, que representou a
inclusdo de 66 pacientes no estudo.

Iﬁlansm[ Tamanho Minimo da Amostra

Estimacé&o de Percentual

Tamanho da Populagdo 1909
Precisao da Estimativa 50 + 5%
Nivel de Confianca 95%
Tamanho da Amostra 320
Perda Amostral Nenhuma

Para outros Niveis de Confianca

Nivel de Confianca Tamanho da Amostra
99.9% 691
99% 492
90% 237

Figura 1: Caélculo amostral por estimacdo percentual, segundo quantidade de
paciente-dia conectado no ventilador mecénico, UTI, Hospital Escola,
Florian6polis/SC, 2011

4.4 SELECAO DOS SUJEITOS

Duas decisdes importantes devem ser tomadas na escolha dos
sujeitos do estudo. A primeira é especificar os critérios de selecdo: o
tipo de paciente mais adequado a questdo de pesquisa. A segunda é
definir como recrutar um numero suficiente de sujeitos reais para o
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estudo (HULLEY et al.,, 2008). Para este estudo, em relacdo ao
recrutamento de paciente, ndo se vislumbrou estratégias especificas,
adotando somente questfes éticas, convite e esclarecimentos (Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, em Apéndice A). Os sujeitos
selecionados para este estudo foram os pacientes adultos internados na
UTI Geral de um Hospital Escola em Florianépolis (SC).

4.4.1 Critérios de inclusédo

a) Pacientes intubados (oro ou nasotraqueal) submetidos a
ventilagdo mecénica invasiva independente do tempo em
ventilagdo mecénica.

b) Pacientes traqueostomizados submetidos a ventilacdo
mecanica invasiva independente do tempo em ventilacdo
mecanica .

¢) Pacientes extubados ou com auséncia de suporte do ventilador
mecanico por periodo até 24 horas apés a retirada do
dispositivo, caracterizando um periodo suficiente para o
aparecimento de INC/EA imediatamente relacionados & VMI.

4.4.2 Critérios de exclusao

a) Pacientes tragueostomizados submetidos a ventilagdo néo
invasiva.

b) Pacientes intubados ou tragueostomizado submetidos a
ventilagdo mecanica invasiva em transporte intra-hospitalar.

4.5 VARIAVEIS

Em um estudo quantitativo, os conceitos sdo geralmente
denominados variaveis. Uma variavel, como o préprio nome implica, é
algo que varia (POLIT et al., 2011). As varidveis, quanto a sua natureza,
podem ser categorizadas como qualitativas e quantitativas (FILHO;
ROUQUAYROL, 2003). As variaveis quantitativas sdo discretas
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guando expressam nlmeros inteiros e continuos quando admitem
valores fracionarios. As variaveis qualitativas sdo nominais quando suas
categorias ndo apresentam uma relagéo de ordem entre si e do contrario
sdo ordinais (NASSAR et al., 2012).

Neste sentido, as varidveis deste estudo estdo apresentadas
conforme sua descricdo e classificacdo: Qualitativa Nominal (QLN),
Qualitativa Ordinal (QLO) e Quantitativa Discreta (QTD).

4.5.1 Variaveis demogréficas

Dados obtidos no prontuério do paciente:

a) ldade (QTD): numero de anos completos, calculado pela data
do nascimento.

b) Sexo (QLN): género, categorizado em masculino e feminino.

4.5.2 Variaveis da internacao (clinica)

Dados obtidos no prontuario do paciente:

a) Diagnostico médico (CID) (QLN): Classificagdo
Internacional de Doengas, 10% revisdo, versdo 2008,
categorizado em macro sistema organico ou patolégico.

b) Tratamento (QLN): clinico ou cirdrgico.

¢) Origem: (QLN): unidade de procedéncia: emergéncia,
unidade de internagdo ou centro cirdrgico.

d) Data da admissdo na unidade (QTD): detalnamento da data
(dia, més e ano) da entrada na unidade.

e) Data da alta da unidade (QTD): detalhamento da data (dia,
més e ano) da saida da unidade.

f) Tempo de internacdo (QTD): periodo decorrido entre a
admissdo e a saida da unidade. Calculo simples da diferenca,
em dias completos, entre data da alta da unidade e data da
admissdo na unidade.

g) Tempo de uso do ventilador mecanico (QTD): tempo
decorrido entre a intubagdo oro endotraqueal ou traqueostomia
e a extubagdo ou remocdo do suporte ventilatério oferecido
pelo ventilador mecénico, respectivamente.
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h)

APACHE Il (QTD): segundo KNAUS W. A, et al (1985)
trata-se de um sistema de pontuacdo de mortalidade estimada
(Acute Physiology and Chronic Health disease Classification
System I1), utilizado com frequéncia nas primeiras 24 horas de
internacdes em unidades de terapia intensiva para avaliar o
risco de 6bito e prognostico dos pacientes. Escore sumario
(pontuacéo): 0 a 4 (risco de mortalidade aproximada de 4%), 5
a 9 (risco de mortalidade aproximada de 8%), 10 a 14 (risco
de mortalidade aproximada de 15%), 15 a 19 (risco de
mortalidade aproximada de 25%), 20 a 24 (risco de
mortalidade aproximada de 40%), 25 a 29 (risco de
mortalidade aproximada de 55%), 30 a 34 (risco de
mortalidade aproximada de 75%), maior 34 (risco de
mortalidade aproximada de 85%).

Dados obtidos na Ficha de Registro de Evento Adverso,
registrado pelo profissional da equipe de salde da unidade:

a)
b)

c)

d)

Dia da ocorréncia do incidente (QTD): detalhamento do dia
e més da ocorréncia do incidente.

Turno da ocorréncia do incidente (QTD): detalhamento do
turno (manh4, tarde ou noite) da ocorréncia do incidente.

Via aérea artificial (QLN): protese utilizada na interface
paciente-ventilador mecénico, podendo ser TOT, TQT ou
TNT.

Nivel de sedagdo (QTD): utilizagdo da Escala de Sedacdo de
Ramsay (1 a 6), desenvolvida por Michael A. E. Ramsay, em
pacientes submetidos a farmacos psicoativos: [1] paciente
ansioso, agitado; [2] cooperativo, orientado, tranquilo; [3]
sonolento, atendendo aos comandos; [4] dormindo, responde
rapidamente ao estimulo sonoro vigoroso; [5] dormindo,
responde lentamente ao estimulo sonoro vigoroso; [6]
dormindo, sem resposta (RAMSAY et al., 1974).

4.5.3 Variavel relacionada ao INC/EA (QLN)

4.5.3.1 Situacdo do incidente

Trata-se do momento da ocorréncia e registro do INC/EA:



85

higienizacdo (banho no leito, higiene oral ou apenas higiene do couro
cabeludo), fixa¢do do TOT/TQT, raios-X no leito, mudanca de decubito,
manobras, ajuste ventilador, extubacdo (planejada ou ndo-planejada),
aspiracdo de vias aéreas ou mesmo verificacdo da incidéncia durante a
rotina. Dados obtidos na Ficha de Registro de Evento Adverso,
registrado pelo profissional da equipe de salde da unidade.

4,5.3.2 Incidente

Incidente que pode resultar em dano deshecessario para um
paciente, ndo intencionais decorrentes da assisténcia e ndo relacionadas
a evolucdo natural da doenca de base (BRENNAN et al., 1991; OMS,
2009). Dados obtidos na Ficha de Registro de Evento Adverso.

a) PAV: aumento do nimero de leucdcitos totais, aumento e
mudanga de aspecto de secrecdo traqueal, piora ventilatoria
usando principalmente como referéncia a relacdo PaO,/FiO,,
febre ou hipotermia e ausculta compativel com consolidagéo,
sempre usando como referéncia o periodo anterior a suspeita
de PAV. O RX de térax a beira do leito, em que pese sua
baixa especificidade e sensibilidade, deve ser usado,
mostrando novo infiltrado sugestivo de pneumonia, sempre
em relacdo ao periodo anterior a suspeita (SPI, 2006). Ocorre
acima de 48 a 72 horas ap6s intubacdo endotraqueal
(GILLESPIE, 2009).

b) Atelectasia: colapso do tecido pulmonar (CONSENSO
BRASILEIRO DE VENTILACAO MECANICA, 2007).

C) Lesbes pulmonares relacionadas a VMI (LPRV): [1]
barotrauma: resulta do aumento transitério no gradiente de
pressdo entre a parede alveolar e a do vaso sanguineo,
permitindo ao ar acesso através do intersticio, progredindo
pela parede dos brénquios, chegando ao mediastino. Existem
varias formas de  manifestachio do  barotrauma:
pneumomediastino, enfisema subcutdneo, pneumotorax,
pneumopericardio, pneumoperitdnio e enfisema pulmonar
intersticial; [2] Volutrauma resulta de elevados volumes
correntes que podem induzir lesdo pela distensdo alveolar
excessiva, difusa, um edema pulmonar, aumento da
permeabilidade capilar e uma ruptura das conexdes entre as
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células do epitélio pulmonar; [3] Atelectrauma é decorrente da
abertura e fechamento das unidades alveolares de modo
repetitivo, resultante de ventilagbes que utilizam baixas
pressdes expiratérias finais associadas a picos elevados de
pressao inspiratoria, levando ao colapso das unidades
pulmonares (COOPER, 2004; SLUTSKY, 1999).

d) LesOes traqueais: lesGes ocasionadas pelo dispositivo
ventilatorio invasivo (tubos e sondas), observada por sinais de
sangramentos negando uma origem cardiaca.

e) Lesbes pele ou labios: lesdes ocasionadas pelo dispositivo
ventilatorio invasivo e ou artefatos.

f) TOT/TQ seletivo: deslocamento ou alocagdo do dispositivo
ventilatério invasivo em tronco brénquico especifico (direito
ou esquerdo).

g) Obstrucdo do TOT/TQ: impedimento de passagem total ou
parcial de ar por obstrucdes mecéanicas (secrecBes espessas,
corpo estranho ou acotovelamentos).

h) Extubacéo acidental: ¢ a retirada ndo planejada do dispositivo
ventilatério (SILVA et al., 2005).

i) Laringoedema: € a estenose aguda das vias aéreas que pode
ocorrer apos a extubagdo, identificada pelo estridor e dispneia
acentuada (ORHED, 2004).

j) CondicBes do cuff: hiperinsuflado/vazamento (presséo
mantida entre 25 a 30 mmHg) (CASTILHO et al.,, 2003;
PENITENTI et al., 2010) ou mesmo ruptura da integridade do
balonete.

k) Desconexdo acidental: desconexGes ndo planejadas das
conexdes tubo-circuitos-ventilador.

I) Problema com ventilador mecanico: defeito técnico-mecanico
do aparelho, comprometendo seu funcionamento.

m) Integridade do circuito: vazamento ou obstrucéo.

4.5.4 Variaveis relacionadas as consequéncias com a ocorréncia dos
incidentes (desfecho) (QLO)

Conforme a OMS (2009), refere-se ao Grau de Dano (severidade)
resultante da ocorréncia de um incidente. Dado obtido na Ficha de
Registro de Evento Adverso. Classificados em:
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— Nenhum (1): Nenhum sintoma detectado e ndo foi necessario
nenhum tratamento.

— Leve (2): Sintomas leves, perda de funcdo ou danos minimos
ou moderados, mas com duracdo rapida, e apenas
intervencbes minimas sendo  necessarias  (exemplo:
observagdo extra, investigagdo, revisdo de tratamento,
tratamento leve).

— Moderado (3): Paciente sintomatico, com necessidade de
intervencdo (exemplo: procedimento terapéutico adicional,
tratamento adicional), com aumento do tempo de internacéo,
com dano ou perda de funcdo permanente ou de longo prazo.

— Grave (4): Paciente sintomatico, necessidade de intervencédo
para suporte de vida, ou intervencdo clinica/cirdrgica de
grande porte, causando diminuicdo da expectativa de vida,
com grande dano ou perda de fungdo permanente ou de longo
prazo.

— Obito (5): Dentro das probabilidades, em curto prazo o evento
causou ou acelerou a morte.

4.6 COLETA DE DADOS

Conforme Polit et al. (2011), apés definicdo das variaveis,
necessita-se selecionar ou destinar ferramentas apropriadas para a
operacionalizacdo da coleta de dados.

A coleta de dados ocorreu no periodo de 04 de julho a 25 de
setembro de 2012, sendo que para isso se utilizou as seguintes
estratégias:

4.6.1 Instrumentos de coleta

a) Ficha de Acompanhamento (Apéndice B): ap6s a inclusdo do
paciente na pesquisa, realizou-se (pesquisador) um
acompanhamento diario da internacdo na unidade com a
coleta das informacBes necessarias. Sdo eles: nimero do
prontudrio, idade, sexo, diagndstico médico, tipo de
tratamento, origem, data da admissdo na unidade, data da alta
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b)

da unidade, tempo de internacdo, tempo de uso do ventilador
mecanico, protese em uso (TOT, TQT ou TNT) e APACHE
1.

Ficha de Registro de Evento Adverso A (guia de observagéo e
registro na assisténcia): contemplou-se dados como: numero
do prontuério, dia e més da ocorréncia do incidente, nivel de
sedacdo, protese em uso (TOT, TQT ou TNT), situacdo ou
momento de ocorréncia do INC/EA (higienizacéo, fixacdo do
TOT/TQT, raios-X do leito, mudanca de decubito, aspiragdo
de via aérea, manobra, extubacdo, ajuste ventilador, rotina ou
outros a especificar), INC/EA (lesdes traqueais, lesdes pele ou
labios, TOT/TQT seletivo, extubacdo acidental, cuff acima
30mmHg, cuff vazamento, obstrucdo do TOT/TQT,
desconexd@o acidental, problema com ventilador mecénico,
laringoedema, vazamento, obstrucdo do circuito ou outros a
especificar), grau do dano ([1] nenhum, [2] leve, [3]
moderado, [4] grave, [5] 6bito) (Apéndice C). Essa Ficha de
Registro de Evento Adverso ficou disponivel em um local
determinado no posto de enfermagem e, apds o registro
(notificagdo), acondicionada em uma urna especifica, também
situada no posto de enfermagem. O preenchimento da mesma
se deu pelo profissional da equipe de satde no dia e més da
ocorréncia do INC/EA em VMI, o nimero de prontuario, a
prétese em uso, o nivel de sedacdo no respectivo momento,
turno da ocorréncia, a situacdo em que ocorreu o INC/EA e o
INC/EA propriamente dito com a indica¢do do grau do dano.
Para cada INC/EA ocorrido foi necessario processar o registro
numa Unica Ficha. Apds 24 horas de extubagdo ou remogéo do
suporte ventilatorio invasivo, cessou-se 0s registros. No caso
de reintubacdo o paciente foi novamente inserido no estudo,
atendendo aos critérios de inclusdo. As Fichas foram retiradas
da urna diariamente pelo pesquisador para processamento dos
dados.

Ficha de Registro de Evento Adverso B (Apéndice D): para
assegurar a captacdo destes dados, os mesmos também foram
coletados pelo pesquisador em prontuério do paciente. Assim,
com esta ficha coletou-se as seguintes informagGes: ndmero
do prontuario, dia e més da ocorréncia ou deteccdo do
incidente, nivel de sedacdo, protese em uso (TOT, TQT ou
TNT), situacdo ou momento de ocorréncia do INC/EA,
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INC/EA (PAV, atelectasia, barotrauma, volutrauma,
atelectrauma) e seu grau de dano.

Em relagdo a Ficha de Registro de Evento Adverso A e B, cabe
enfatizar que foi necessario:

a)

b)

c)

Validar o instrumento com trés experts quanto a clareza e

compreensdo das variaveis, forma de apresentacdo e

abrangéncia de contelido (BERTONCELLO, 2004). Para isso,

o0s experts foram convidados via enderecamento eletronico (e-

mail) por meio de carta convite (Apéndice E), resguardando-

se um tempo limite para esta manifestacdo. Surgiram as
seguintes sugestdes, sendo acatadas pela pesquisa:

— Incluir a prétese em uso “Tubo nasotraqueal”.

— Incluir a opcdo “Outro” e especificar, no item “Em que
situacdo ou momento ocorreu o evento adverso”.

— Incluir a opcéo “Outro” e especificar, no item “Qual o grau
do dano causado pelo evento adverso”.

— Retirar as informacdes sobre “Estado marital”,
“Escolaridade” e “Procedéncia (unidade federativa de
origem)”, por ndo serem considerados fatores de risco e
ndo contribuir na caracterizacéo da populacao.

— Incluir a opgdo “sem sedagdo”, no item “Escala de
sedacdo”.

— Tratar apenas INC/EA imediatos, por ndo haver tempo
habil de abordar eventos tardios (superior a 24 horas).

Realizar um pré-teste do instrumento: foi testado pelo

pesquisador em cinco pacientes, durante aproximadamente

dez dias. Foi uma oportunidade de avaliar a praticidade e

aplicabilidade do material, sendo que esta “amostra” ndo foi

incluida no estudo.

Realizar as readequagdes necessarias: o projeto desta pesquisa

contemplava apenas dois instrumentos de coleta: Ficha de

Registro de Evento Adverso A e B. Com o pré-teste detectou-

se a necessidade de tratar separadamente as varidveis

demogréficas (idade e sexo), e algumas de internacdo

(diagndstico médico, tratamento, origem, tempo de

internacdo, tempo de uso do ventilador mecanico, prétese em

uso e APACHE II), em uma Ficha de Acompanhamento (em

Apéndice B), por serem informagdes de acompanhamento e

n&o de notificacéo.
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4.6.2 Procedimentos de coleta

Os profissionais da equipe de saide (enfermeiros, técnicos de
enfermagem, auxiliares de enfermagem, fisioterapeutas e médicos)
foram convidados a participar da pesquisa como “coletores de dados”,
ou seja, para preencher os dados na Ficha de Registro de Evento
Adverso A (Apéndice C). O convite foi efetuado nas passagens de
plantdo ou troca de turnos de trabalho e por carta convite (Apéndice F).
Cabe ressaltar que ndo foram convidados os académicos de graduacéo,
os residentes de enfermagem e de medicina, devido a elevada
rotatividade e ao vinculo e periodo de trabalho limitado na unidade.

Na sequéncia foi realizado um momento de orientacdo inicial nas
passagens de plantdo, mediante apresentacdo sucinta do projeto de
pesquisa (Apéndice G), no qual se ressaltou sobre a importancia do
registro (notificacdo) para melhorar a qualidade da assisténcia e
consequentemente a seguranga do paciente, apresentou-se o instrumento
(Ficha de Registro de Evento Adverso A) e orientado sobre o seu
preenchimento e em seguida dado um tempo para esclarecimento das
duvidas acerca do que foi explanado.

Na sequéncia estd apresentado um fluxograma do processo de
registro do INC/EA:
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Figura 2 — Representacdo esquematica (fluxograma) do processo de registro dos
INC/EA em assisténcia ventilatéria mecanica desta pesquisa, Floriandpolis/SC,
2013.

4.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

As Fichas de Registro de EA preenchidas foram revisadas,
codificadas e digitadas no programa Microsoft Office Excel® 2007. O
mesmo aconteceu com os dados obtidos do prontuario e registrados na
fase descritiva.

Assim, gerou-se dois banco de dados inter-relacionados pelo
nimero de prontuario: um com as informacGes dos pacientes em VMI
(provenientes da Ficha de Acompanhamento) e outro com os dados do
INC/EA propriamente dito (oriundos das Fichas de Registro de EA “A”
e “B”).

Os dados foram descritos através do célculo de frequéncia,
percentagem, média, mediana, desvio-padrdo, maximo e minimo. Os
valores discrepantes foram mantidos nas andlises. As comparacdes
foram analisadas através do teste de Qui-quadrado, teste t de Student,
teste U de Mann-Whitney e correlagdo com Spearman. Para a
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distribuicdo de INC/EA durante o periodo de uso de VM utilizou-se a
descricdo em quartis. Para os calculos foram assumidos um nivel de
significancia de 0,05 e o software utilizado para analise foi 0 SestatNet
(NASSAR et al., 2012).

4.8 ASPECTOS ETICOS

Os pacientes que atenderam aos critérios de selecdo foram
convidados a participar do estudo (ou responsaveis legais), esclarecidos
sobre os objetivos e garantido o sigilo da identificacdo dos mesmos,
assim como assegurado o ndo prejuizo de qualquer natureza com a
participacdo no estudo ou em caso de ndo aceite ou ainda de desisténcia
em qualquer momento da pesquisa.

Os convites foram realizados na admissdo ou nos momentos de
visitas com o responsavel legal. Assim, trés pacientes foram capazes de
entender e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e os outros 63 a permissdo e assinatura foi dos responsaveis.
Dois responsaveis legais, representando dois pacientes, ndo foram
localizados para a realizacdo do convite e assim foram excluidos deste
estudo.

A coleta de dados foi realizada somente apds aprovacdo do
projeto pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos da
UFSC, sob n° 2331/2011 (ANEXO A), atendendo a Resolucéo n°196/96
do Conselho Nacional de Saude (CNS/MS, 1996).

Cabe salientar que neste estudo inexistiu conflito de interesses,
sejam esses “verdadeiros (factual) ou potenciais (possivel), financeiros
ou de quaisquer naturezas” (WAME, 2009).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram elaborados dois manuscritos a partir dos resultados deste
estudo. O primeiro deles, intitulado “Perfil dos pacientes sob ventilacdo
mecanica que sofreram eventos adversos em unidade de terapia
intensiva”, e 0 segundo manuscrito, intitulado “Eventos adversos em
ventilacdo mecénica invasiva em unidade de terapia intensiva: andlise
das situacdes predisponentes e dos danos gerados”.

A apresentacdo dos resultados em forma de manuscritos atende as
novas Normas de Apresentacdo para Teses e DissertacBes da
Universidade Federal de Santa Catarina, expressas na Instrucdo
Normativa 10 (PEN, 2011).

O primeiro manuscrito atendera ao objetivo: verificar quais sao
os INC/EA em VMI segundo as caracteristicas demograficas e clinicas
do paciente. E o segundo manuscrito respondera aos objetivos:
identificar quais sdo as situacBes predisponentes e as consequéncias
decorrentes dos INC/EA no paciente adulto em VMI.

Para atender especificamente ao objetivo de conhecer os aspectos
estruturais da unidade que possam contribuir para a ocorréncia de
INC/EA no paciente em VMI, apresenta-se 0s resultados na sequéncia
do segundo manuscrito de modo descritivo.

5.1 MANUSCRITO 01: PERFIL DOS PACIENTES SOB
VENTILACAO MECANICA QUE SOFRERAM EVENTOS
ADVERSOS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
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PERFIL DOS PACIENTES SOB VENTILACAO MECANICA
QUE SOFRERAM EVENTOS ADVERSOS EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA

PROFILE OF MECHANICALY VENTILATED PATIENTS
THAT SUFFERED ADVERSE EVENTS IN INTENSIVE CARE
UNIT.

PERFIL DE LOS PACIENTES CON VENTILACION
MECANICA QUE SUFRIERON EVENTOS ADVERSOS EN LA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
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Resumo: Trata-se de um estudo coorte prospectivo probabilistico
realizado com pacientes adultos intubados e/ou traqueostomizados e em
ventilagdo mecanica invasiva. Teve como objetivo analisar o perfil dos
pacientes com incidentes e eventos adversos associados a ventilagdo
mecanica invasiva na unidade de terapia intensiva. Os dados foram
coletados na unidade de terapia intensiva geral de um hospital escola em
Floriandpolis (SC) de 04 de julho a 25 de setembro de 2012. Utilizou-se
dois instrumentos, sendo um para 0 acompanhamento do paciente e
outro para notificagdo do evento. A amostra foi de 66 pacientes,
correspondentes a 451 ventilador-dia. Em 40 pacientes estiveram
presentes 110 (60,6%) notificacBes, 1,7 por paciente em ventilagdo
mecanica e densidade de 0,24 por 100 ventilador-dia. Em 22 (33%)
pacientes ocorreram mais do que um incidente/evento adverso.
Constatou-se que a idade acima de 60 anos teve maior frequéncia (n=

! Hospital Universitario Polydoro Ernani de S&o Thiago — Florianépolis (SC), Brasil.

2 Programa de P6s-graduacdo em Enfermagem (mestrado) da Universidade Federal de Santa
Catarina — PEN/UFSC. Floriandpolis (SC), Brasil.
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21; 31,8%), APACHE Il com mediana 23 (+10,2), Ramsay médio 3,9
(x2,0), um aumento de tempo de permanéncia em ventilagdo mecénica
em 23%, um incremento no tempo permanéncia na unidade em 34%. As
ocorréncias de eventos pela manha tiveram maior incidéncia (n=41,
37%) e 47 (43%) ocorréncias aconteceram no Ultimo quartil do periodo
de uso do ventilador mecéanico. Conclui-se que a frequéncia de
incidentes e eventos adversos em ventilagdo mecéanica foi superior aos
dados nacionais e internacionais (2,46% a 39,6%) e observado maior
tempo de uso do ventilador e de permanéncia na unidade. A pesquisa
aponta para a necessidade de implantagdo de um cultura de seguranca do
paciente, com engajamento de todos os profissionais.

Descritores: Seguranca do Paciente, Gerenciamento de Risco, Unidade
de Terapia Intensiva, Respiracdo Artificial, Eventos Adversos, Achados
Incidentais, Enfermagem.

Abstract: This is a prospective cohort study conducted with
probabilistic adult patient intubated and/or tracheostomy and with
mechanical ventilation. Aimed to analyze the profile of patients with
incidents and adverse events associated with invasive mechanical
ventilation in the intensive care unit. Data were collected in the
intensive care unit of a general hospital school in Florianopolis (SC)
from July 04 to September 25, 2012. We used two tools, one for
monitoring the patient and one for event notification. The sample
consisted of 66 patients, corresponding to 451-ventilator”days. Of the 40
patients were present in 110 (60.6%) notifications, 1.7 per patient on
mechanical ventilation and density of 0.24 per 100 ventilator-days. In 22
(33%) patients were more than one incident/adverse event. It was found
that those above the age of 60 years had a higher frequency
(n=21,31.8%), with a median APACHE Il 23 (+10.2), Ramsay average
3.9 (£2.0), an increase the time spent on mechanical ventilation by 23%,
an increase in time spent in the unit by 34%. The occurrence of events in
the morning had higher incidence (n=41; 37%) occurrences happened in
the last quartile of the period of use of the mechanical ventilator. We
Conclude that the frequency of incidents and adverse events in
mechanical ventilation was higher than the national and international
data (2.46% to 39.6%) and observed longer usage and fan in the unit.
The study points out to the need to implement a culture of patient safety,
with engagement of all professionals.

Descriptors: Patient Safety, Risk Management, Intensive Care Unit,
Artificial Respiration, Adverse Events, Incidental Findings, Nursing.
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Resumen: Se trata de un estudio de cohorte prospectivo probabilistico
realizado con pacientes adultos intubados y/o traqueostomizados y con
ventilacion mecanica invasiva. Tuvo como objetivo analizar el perfil de
los pacientes con incidentes y eventos adversos asociados a la
ventilacion mecanica invasiva en la unidad de terapia intensiva. Los
datos fueron recolectados en la unidad de terapia intensiva general de un
hospital-escuela en Floriandpolis (Santa Catarina) en el periodo
comprendido entre el 4 de julio al 25 de septiembre del afio 2012. Se
utilizaron dos instrumentos, siendo uno para el acompafiamiento del
paciente y el otro para la notificacion del evento. La muestra fue de 66
pacientes, correspondientes a 451 ventilador-dia. En 40 pacientes
estuvieron presentes 110 (60,6%) notificaciones, 1,7 por paciente con
ventilacion mecanica y con densidad de 0,24 por 100 ventilador-dia. En
22 (33%) pacientes ocurrieron mas de un incidente/evento adverso. Se
constatd que la edad encima de 60 afios tuvo mayor frecuencia (n=21;
31,8%), APACHE Il con mediana 23 (£10,2), Ramsay medio de 3,9
(£2,0), un aumento del tiempo de permanencia en ventilacién mecanica
en 23%, un incremento en el tiempo de permanencia en la unidad del
34%. Las ocurrencias acontecieron en el Gltimo cuartil del periodo del
uso del ventilador mecanico. Se concluye que la frecuencia de
incidentes y eventos adversos en ventilacion mecénica fue superior a los
datos mostrados por resultados nacionales e internacionales (2,46% a
39,6%) y se observd mayor tiempo en el uso del ventilador y de
permanencia en la unidad. La investigacion evidencia la necesidad de la
implantacion de una cultura de seguridad del paciente, con alianza de
todos los profesionales.

Descriptores: Seguridad del paciente, Gerenciamiento del Riesgo,
Unidad de Terapia Intensiva, Respiracion Artificial, Eventos Adversos,
Hallazgos Incidentales, Enfermeria.

INTRODUCAO

Na histdria da medicina ha varios exemplos de processos de cura
muito piores do que a prépria doenca, com intervencdes bem
intencionadas, porém em algumas situacfes produziram mais danos e
sofrimentos do que beneficios. Portanto, a medicina que costumava ser
simples e ineficaz, atualmente estd complexa, eficaz e potencialmente
perigosa. Isso porque, na atualidade as inovacdes tecnolégicas
produzem novos riscos, possibilitam resultados jamais vistos e
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consequentemente perigos letais (CHANTLER, 1999; SHARPE;
FADEN, 1999; VINCENT, 2009).

O erro humano em saude e os danos causados aos pacientes tém
sido descritos e estudados por mais de um século. Durante a década de
1990 e inicio do século XXI, houve a intensificacdo de inumeras
publicacOes estatisticas sobre erro e lesGes provocadas em pacientes,
uma série de casos tragicos de falhas no sistema de atendimento médico-
hospitalar e um nimero cada vez maior de importantes relatérios
governamentais e de associagdes de profissionais sobre a necessidade de
tornar esse atendimento mais seguro (VINCENT, 2009).

A obra To err is human: building a safer health care system,
publicado no ano 2000 pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos
da América (EUA), trouxe notaveis alteraces no contexto dos estudos e
compreensdo dos erros humanos em salde. Este relatdrio, dentre outros
dados, descreveu que milhares de mortes e sequelas irreversiveis
decorrem da assisténcia a salde, em grande parte nos hospitais, em que
a cada dia 100 norte-americanos hospitalizados morrem por danos
relacionados a erros e ndo em decorréncia da doenca. Identificou
também que pelo menos 44.000 pessoas morrem nos hospitais
(americanos) a cada ano como resultado de erros humanos que poderiam
ter sido evitados (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Desde entdo a Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) tem
demonstrado preocupacdo com a seguranca do paciente e adotou esta
guestdo como prioridade na agenda de politicas dos seus paises
membros a partir do ano 2002. Em 2004, criou a Alianca Mundial para
Seguranca do Paciente, visando a socializacdo dos conhecimentos e
solucdes praticas baseadas em evidéncias (OMS, 2011).

Para a OMS, seguranca do paciente € a “reducdo do risco e danos
desnecessarios associados a assisténcia em salde até um minimo
aceitavel”; ou ainda, “é a reducdo de atos inseguros nos pProcessos
assistenciais e uso das boas praticas descritas como forma a alcangar os
melhores resultados possiveis para o paciente” (OMS, 2009, p. 133).

Por definicdo, EA pode ser definido como uma injdria ou
complicacdo acidental, que resulta em incapacidade no momento da alta,
Obito ou internacdo hospitalar prolongada e que é causada por gestdo de
cuidados ao invés da doenca subjacente do paciente (BAKER et al.
2004). Ja incidentes (INC) sdo eventos ou circunstancias que podem
resultar ou resultam em danos desnecessario ao paciente (OMS, 2009).
Portanto, um INC/EA pode desalinhar-se com o curso “normal” da
doenca de base, possivelmente gerando maior dano ao paciente,
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podendo levar a morte ou sequela; sendo assim, um dos maiores
objetivos da seguranca do paciente é a sua maxima reducdo, pois
dificilmente sera anulado.

Na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), constata-se que 0 risco
assistencial parece ser inerente a pratica, devido ao aparato tecnoldgico,
gravidade dos pacientes, elevado nimero de procedimentos, geralmente
maior quantidade de profissionais e servicos de apoio envolvidos.
Coaduna-se que a alta complexidade do cuidado em terapia intensiva e
as condicdes clinicas dos pacientes tornam o sistema vulneravel e
susceptivel (MARTIN; RUIZ, 2006; STOCKWELL; SLONIM, 2006).
Assim, foi identificado no estudo coorte retrospectivo de Mendes et al.
(2009), uma frequéncia de 11,9% (12 de 105 eventos) de INC/EA em
UTL

Observa-se que dos varios elementos, dimensdes e
particularidades no tratamento ao paciente em estado critico, a
ventilacdo mecanica (VM) representa ser o pilar e o recurso
essencialmente prioritario. O emprego da VM é uma decisdo médica,
sendo de sua responsabilidade a escolha dos parametros respiratorios
necessarios para o inicio do tratamento. Entretanto, é a equipe de
enfermagem, em seus cuidados ininterruptos e vigilancia constante, que
participa ativamente na continuidade da terapia implementada
(NEPOMUCENO, 2007).

Ao enfermeiro cabe o conhecimento sobre a funcdo e as
limitacdes dos modos ventilatorios, as causas de desconforto respiratorio
e assincronia com o ventilador e, manejo adequado a fim de
proporcionar atendimento de alta qualidade centrado no paciente com
reconhecimento imediato dos problemas e a acdo para intervir na
angustia respiratoria aguda, dispneia, aumento do trabalho ventilatorio e
prevencdo de EA (GROSSBACH; CHLAN; TRACY, 2011).

Diante disso, questiona-se: Qual a relacdo entre os INC/EA e as
varidveis demograficas e clinicas do paciente adulto em ventilacdo
mecanica invasiva (VMI) na UTI geral? Este artigo tem como objetivo
analisar as caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes adultos
com incidentes/evento adversos associados a ventilagdo mecanica
invasiva na unidade de terapia intensiva.

METODO

Trata-se de um estudo coorte prospectivo (ndo experimental,
observacional analitico, probabilistico), realizado em uma UTI geral
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para adultos de um Hospital Escola em Florianépolis (SC), com
pacientes que atenderam aos seguintes critérios de inclusdo: intubados
ou traqueostomizados submetidos a VMI, independente do tempo em
ventilacdo, e extubados ou com auséncia de suporte do ventilador
mecanico por até 24 horas apos a retirada do dispositivo.

A UTI em questdo possui 14 leitos e uma equipe composta de:
uma enfermeira no cargo de chefia de enfermagem, 18 enfermeiros
assistenciais, 50 técnicos de enfermagem, nove auxiliares de
enfermagem, duas enfermeiras residentes (sem vinculo institucional),
seis fisioterapeutas, 25 médicos intensivistas, dois médicos residentes
(sem vinculo institucional), trés bolsistas (sem vinculo institucional), um
auxiliar administrativo (escriturario), além de estudantes e estagiarios
em medicina, enfermagem e fisioterapia.

O célculo amostral foi realizado com base nos dados da UTI do
ano de 2011. Nesse ano a UTI assistiu 657 pacientes, em média de 54,75
pacientes por més, com média de permanéncia de 5,50 dias e taxa de
ocupacdo de 63,69%, perfazendo 3.410 pacientes-dia, com 1.909
ventilador-dia, representando uma taxa de 55,98% de pacientes
conectados no ventilador mecanico (intubado ou traqueostomizado).
Para o célculo amostral utilizou-se uma margem de erro de +5 e 95% de
nivel de confianca.

Os dados foram coletados entre 04 de julho a 25 de setembro de
2012 por meio de dois instrumentos elaborados para este estudo,
previamente validados por trés experts e realizado pré-teste, sendo um
deles utilizado para o acompanhamento diario da internacdo na unidade
com a coleta de informacdes como nimero do prontuario, idade, sexo,
tempo de permanéncia, servico de procedéncia, tipo de tratamento,
diagnostico médico de admissao, tempo de uso do ventilador mecénico,
tipo de prétese em uso e risco estimado de morte (APACHE II). O outro
instrumento, o de notificacBes do INC/EA, registrava-se no momento da
ocorréncia do INC/EA em VMI, o nimero do prontuério, o nivel de
sedacdo (Ramsay), dia, més e turno de ocorréncia do INC/EA, tipo de
prétese em uso, a situacdo predisponente, o tipo de INC/EA e seu grau
de dano gerado. Os dados do primeiro instrumento foram coletados pelo
pesquisador e os do segundo pelos profissionais da equipe de salde
(enfermeiros, técnicos de enfermagem, auxiliares de enfermagem,
fisioterapeutas e médicos).

As Fichas de Registro de EA preenchidas foram revisadas,
codificadas e digitadas no programa Microsoft Office Excel® 2007. O
mesmo aconteceu com os dados obtidos do prontuario e registrados na
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fase descritiva. Assim, gerou-se dois banco de dados inter-relacionados
pelo nimero de prontuario: um com as informacGes dos pacientes em
VMI (provenientes de um instrumento de acompanhamento) e outro
com os dados do INC/EA propriamente dito (oriundos dos instrumentos
de notificacdo). A andlise estatistica foi realizada a partir da descricdo da
frequéncia, percentagem, média, mediana, desvio-padrdo, maximo e
minimo. Os valores discrepantes foram mantidos nas analises. As
comparacdes foram analisadas através do teste de Qui-quadrado, teste t
de Student, teste U de Mann-Whitney e correlacdo com Spearman. Para
a distribuicdo de INC/EA durante o periodo de uso de VM utilizou-se a
descricdo em quartis. Para os calculos foram assumidos um nivel de
significancia de 0,05 e o software utilizado para analise foi 0 SestatNet
(NASSAR et al., 2012).

O estudo fez parte de uma pesquisa maior intitulada “Eventos
adversos associados a ventilagdo mecénica invasiva no paciente adulto
em uma unidade de terapia intensiva”, cujo projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina, sob n°® 2331/2011. Os pacientes ou
responsaveis legais assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, no cumprimento da Resolucdo n°196/96 do Conselho
Nacional de Saude, que regulamenta pesquisas envolvendo seres
humanos no Brasil.

Cabe salientar que neste estudo inexiste conflito de interesses,
sejam esses “verdadeiros (factual) ou potenciais (possivel), financeiros
ou de quaisquer naturezas” (WAME, 2009, p. 1321).

RESULTADOS

Num total de 83 dias, aproximadamente 2.000 horas de coleta,
com 718 pacientes-dia e taxa de ocupacdo 61,8%, totalizou-se uma
amostra sequencial de 66 pacientes, que representou 451 ventilador-dia
(taxa de VMI em 63%). Do total de pacientes, 32 eram do sexo feminino
(266 ventilador-dia) e 34 do sexo masculino (185 ventilador-dia).

A incidéncia de pacientes que sofreram INC/EA em VMI
foi de 60,6% (40 de 66 pacientes em VMI) (IC95%: 57 — 63).
Nos 40 pacientes, 110 INC/EA em VMI foram notificados. O
namero de INC/EA em VMI por paciente em VVMI foi 1,7 (110
INC/EA em VMI em 66 pacientes em VMI), 1,3 por dia (110
INC/EA em VMI em 83 dias de acompanhamento) e a
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densidade foi de 0,24 INC/EA em VMI por 100 ventilador-dia

(110 INC/EA em VMI em 451 ventilador-dia) (1C95%). Em 26
(39,4%) pacientes em VMI ndo houve registro de INC/EA (INC/EA
ausente). Dois registros foram excluidos, um por duplicidade (duas
notificagbes do mesmo caso) e outro por precério preenchimento da
ficha.

Em 22 (33%) pacientes sob ventilagdo ocorreram mais do
que um INC/EA em VMI. Houve uma maior concentragdo de
pacientes vitimas de um a trés INC/EA em VMI. Assim, 18 (45%)
pacientes sofreram pelo menos um INC/EA, 9 (23%) acometidos por
dois INC/EA, 6 (15%) foram vitimas de trés INC/EA, outros 6 (15%)
sofreram quatro a sete INC/EA e um paciente com 28 dias em VMI
apresentou 24 (3%) INC/EA.

A Tabela 1 apresenta os dados clinicos e demogréaficos dos
pacientes que totalizaram 451ventilador-dia (amostra do estudo),
representados pelos pacientes que foram acometidos por INC/EA e que
totalizaram 331 dias no VMI e, pelos pacientes que ndo sofreram
INC/EA e que totalizaram 120 dias no VMI.

Tabela 1 - Caracterizacdo demografica e clinica dos pacientes incluidos na
pesquisa (n=66), dos pacientes vitimas de INC/EA em VMI (n=40) e dos
pacientes em VMI que ndo foram acometidos por INC/EA em VMI (n=26),
UTI, Hospital Escola, Floriandpolis/SC, jul-set, 2012.

Frequéncia
Variaveis Total INC/EA presente INC/EA ausente
N % n % n %
Sexo
Feminino 32 485 20 30,3 12 18,2
Masculino 34 515 20 30,3 14 21,2
Total 66 100 40 60,6 26 39,4
Idade
< 60 anos 35 530 19 28,8 16 24,2
> 60 anos 31 470 21 31,8 10 15,2
Total 66 100 40 60,6 26 39,4
Tratamento
Clinico 38 576 20 30,3 18 27,3
Cirtrgico 28 424 20 30,3 8 12,1
Total 66 100 40 60,6 26 39,4
Diagnostico
Doenga aparelho circulatério 10 15,2 5 7,6 5 7,6
Doenca do aparelho digestivo 6 91 5 7,6 1 15
Doenca do aparelho geniturinario 1 15 1 15 0 0,0
Doenga do aparelho respiratério 13 19,7 10 15,2 3 45



102

Doenca do sistema nervoso 7 10,6 3 4,5 4 6,1
Doenca hepética 4 61 1 15 3 45
Doenggalsf endécrinas, nutricionais e 6 o1 3 45 3 45
metabolicas

Doencas infecciosas 4 61 3 45 1 15
Envenenamento (intoxicagao) 6 91 1 15 5 7,6
Neoplasia 4 61 4 6,1 0 0,0
Queimadura classificada segundo a extensdéo 5 7,6 4 6,1 1 15
Total 66 100 40 60,6 26 39,4
Origem

Emergéncia 36 545 17 25,8 19 28,8
Internagéo 12 18,2 10 15,2 2 3,0
Centro cirurgico 18 27,3 13 19,7 5 7,6
Total 66 100 40 60,6 26 39,4

Dos pacientes incluidos na pesquisa (n=66), observa-se leve
predominio de pacientes do sexo masculino (n=34; 51,5%), uma maior
frequéncia de idade abaixo de 60 anos (n=35; 53%) e 13 (19,7%) com
diagnostico de doencas do aparelho respiratdrio, seguido de doencas do
aparelho circulatério (n=10; 15,2%), sendo 38 (57,6%) submetidos ao
tratamento clinico, 36 (54,5%) provenientes do servico de Emergéncia.

Dos pacientes vitimas de INC/EA em VMI (n=40), constata-se
equilibrio de sexo e tipo de tratamento, com maior frequéncia de idade
acima de 60 anos (n=21; 31,8%) e 10 (15,2%) com diagndstico de
doencas do aparelho respiratorio, sendo 17 (25,8%) provenientes do
servico de Emergéncia.

Dos pacientes em VMI gue ndo foram acometidos por INC/EA
em VMI (n=26), observa-se leve predominio de pacientes do sexo
masculino (n=14; 21,2%), com maior frequéncia de idade abaixo de 60
anos (n=16; 24,2%) e total de 10 com diagnéstico de doencas do
aparelho circulatério e envenenamento (15,2%), sendo 19 (28,8%)
provenientes do servico de Emergéncia.

As estatisticas descritivas dos pacientes incluidos no estudo e
aqueles que sofreram ou ndo INC/EA em VMI, segundo sexo, em
relacdo ao risco estimado de morte, ao tempo de internacdo na unidade,
ao tempo de uso de VMI e idade estdo apresentadas na Tabela 2.
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Tabela 2 - Caracterizagdo demografica e clinica dos pacientes incluidos na
pesquisa (n=66), dos pacientes que sofreram INC/EA em VMI (n=40) e dos
pacientes que ndo sofreram INC/EA em VMI (n=26), segundo sexo, UTI,

Hospital Escola, Florianépolis/SC, jul-set, 2012.

Variaveis Média Mediana Dp* Minimo  Ma&ximo
Em VMI (total, n=66)
Idade (anos) 54,3 56 18,2 16 88
APACHE Il 23,7 24 10,1 2 49
Tempo internacéo (dias) 9,6 12 8,7 1 38
Tempo ventilagéo (dias) 6,8 9 7,1 1 34
Masculino (n=34)
Idade (anos) 58,6 62 14,6 25 88
APACHE Il 24,2 235 10,1 9 49
Tempo internagdo (dias) 7.4 8,5 71 1 37
Tempo ventilagdo (dias) 54 6,5 59 1 32
Feminino (n=32)
Idade (anos) 49,6 47 20,5 16 85
APACHE II 231 215 10,3 2 48
Tempo internagdo (dias) 11,9 10 9,7 1 38
Tempo ventilagdo (dias) 8,3 9 8 1 34
INC/EA presente (n=40)
Idade (anos) 57,5 55,5 18,4 19 88
APACHE II 23,2 23 10,2 2 49
Tempo internacéo (dias) 11,1 10,5 9,1 1 38
Tempo ventilagéo (dias) 75 8 6,6 1 32
Masculino (n=20)
Idade (anos) 59,9 61 15,8 25 68
APACHE Il 22,7 21 9,9 9 49
Tempo internacéo (dias) 9,1 8 8,5 1 37
Tempo ventilagdo (dias) 6,5 6,8 7,2 1 32
Feminino (n=20)
Idade (anos) 51,5 55,5 20,2 19 78
APACHE II 24 22 10,8 2 48
Tempo internagdo (dias) 13,1 11,5 9,5 3 38
Tempo ventilagdo (dias) 8,2 8,5 6,1 2 28
INC/EA ausente (n=26)
Idade (anos) 52,1 52 18 16 85
APACHE II 24,4 26 10,2 4 46
Tempo internacéo (dias) 73 7 7,7 1 34
Tempo ventilagéo (dias) 58 4 78 1 34
Masculino (n=14)
Idade (anos) 56,9 52,5 13,3 35 82
APACHE Il 26,4 275 10,3 11 46
Tempo internacéo (dias) 51 5 3,7 1 15
Tempo ventilagdo (dias) 35 45 2,3 1 8
Feminino (n=12)
Idade (anos) 46,6 43 21,6 16 85
APACHE II 22,1 23 9,8 4 34
Tempo internagdo (dias) 9,9 7 10,2 1 34
Tempo ventilagdo (dias) 8,5 4,5 10,8 1 34

*Dp — Desvio-padréo
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A média de idade dos pacientes acometidos por INC/EA em VMI
foi de 57,5 anos (mediana 55,5) e risco estimado de morte (APACHE I1)
com mediana de 23 (Dp 10,2). Os pacientes que passaram pela
experiéncia de serem submetidos a VMI ficaram em média 9,6 dias
internados na unidade e 6,8 dias em VMI.

Nos casos de INC/EA ausente, o paciente permaneceu em média
5,8 dias em VMI e, nas situacdes de INC/EA presente este nimero
aumentava para 7,5 dias. Nos casos de INC/EA ausente, o0 paciente
permaneceu na unidade em média 7,3 dias e, nas situacdes de INC/EA
presente este nimero aumentava para 11,1 dias.

Constata-se que a média de idade do sexo masculino é maior em
todas as situacbes e o tempo de permanéncia na unidade aumenta
guando ocorre o INC/EA em VMI, de 9,9 dias para 13,1 dias no sexo
feminino e de 5,1 dias para 9,1 dias no sexo masculino. O mesmo ocorre
com o tempo de uso do VMI, porém o sexo feminino apresentou-se
menos sensivel (de 8,2 para 8,5 dias).

Importante sinalizar que uma paciente permaneceu na unidade em
VMI por 34 dias e ndo foi acometida por INC/EA.

A tabela 3 apresenta os testes e as correlacdes estatisticas dos
principais dados clinicos e demograficos dos pacientes vitimas de
INC/EA em VMI e dos pacientes que ndo sofreram INC/EA em VMI.

Tabela 3 - Analise das caracteristicas demogréafica e clinica dos pacientes
vitimas de INC/EA em VMI (n=40) e dos pacientes que ndo sofreram INC/EA
em VMI (n=26), UTI, Hospital Escola, Florianopolis/SC, jul-set, 2012.

Frequéncia
Variaveis INC/EA presente INC/EA ausente p-valor
n % n %

Sexo
Feminino 20 30,3 12 18,2 0,759991*
Masculino 20 30,3 14 21,2
Idade (anos)
< 60 anos 19 29 16 24 0.2641704*
> 60 anos 21 32 10 15
Tratamento
Clinico 20 30,3 18 27,3 0.1224448*
Cirlrgico 20 30,3 8 12,1

Variaveis Média (dias) Média (dias) p-valor
Tempo de internagéo 11,1 73 0.0041555°
Tempo de VMI 75 5,8 0.0246398°
APACHE 11 23,2 24,4 0.3142262"

*Qui-quadrado
$Teste U de Mann-Whitney
*Teste t de Student
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A tabela 3 apresenta uma significativa correlacdo estatistica entre
a ocorréncia de INC/EA em VMI e o tempo de permanéncia na UTI e
tempo de uso de VMI. Nao se constata um nivel de significancia entre a
incidéncia de INC/EA em VMI e idade, sexo, tipo de tratamento ou
APACHE II.

A tabela 4 apresenta as caracteristicas clinicas e demograficas dos
registros de INC/EA em VMI em relacdo aos pacientes que foram
acometidos por INC/EA em VMI.

Tabela 4 - Caracterizagdo demografica e clinica dos registros de INC/EA em
VMI (n=110) em relacdo aos pacientes vitimas de INC/EA em VMI (n=40),
UT]I, Hospital Escola, Florian6polis/SC, jul-set, 2012.

Frequéncia
. Notificagdes
Variaveis INC/EA presente INC/EA em VMI
n % n %

Sexo
Feminino 20 30,3 64 58,0
Masculino 20 30,3 46 42,0
Total 40 60,6 110 100
Idade
< 60 anos 19 28,8 66 60,0
> 60 anos 21 31,8 44 40,0
Total 40 60,6 110 100
Tratamento
Clinico 20 30,3 65 59,1
Cirlrgico 20 30,3 45 40,9
Total 40 60,6 110 100
Diagnostico
Doenga aparelho circulatério 5 7,6 7 6,4
Doenca do aparelho digestivo 5 7,6 8 73
Doenca do aparelho geniturinario 1 15 4 3,6
Doenga do aparelho respiratério 10 15,2 21 19,1
Doenca do sistema nervoso 3 45 28 25,5
Doenca hepética 1 15 5 45
Doengas endécrinas, nutricionais e metabolicas 3 45 10 9,1
Doencas infecciosas 3 45 3 2,7
Envenenamento (intoxicag&o) 1 15 1 0,9
Neoplasia 4 6,1 6 55
Queimadura classificada segundo a extenséo 4 6,1 17 15,5
Total 40 60,6 110 100
Origem
Emergéncia 17 25,8 41 37,3
Internagéo 10 15,2 45 40,9
Centro cirurgico 13 19,7 24 21,8
Total 40 60,6 110 100

Proétese
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Tubo orotraqueal 20 30,3 71 65,0
Traqueostomia 20 30,3 39 35,0
Total 40 60,6 110 100

Dos registros de INC/EA em VMI (n=110), observa-se
predominio de notificaces em pacientes do sexo feminino (n=64; 58%),
uma média de 2,0 INC/EA em VMI por paciente do sexo feminino e 1,4
INC/EA por paciente em VMI do sexo masculino. Constata-se uma
maior frequéncia de INC/EA em VMI em pacientes com idade abaixo
de 60 anos (n=66; 60%) e 28 (25,5%) com diagnostico de doengas do
sistema nervoso, seguido de doencas do aparelho respiratério (n=21;
19,1%), sendo 65 (59,1%) em tratamento clinico e 45 (40,9%)
provenientes da unidade de internacéo.

Dentre os 110 registros de INC/EA em VMI, em 71 (65%) os
pacientes faziam uso de TOT e em 39 (35%) dos registros os pacientes
utilizavam TQT, contudo aqueles que foram vitimas de INC/EA em
VMI, 20 (30,3%) utilizavam TOT e 20 (30,3%) TQT. N&o houve
situagdes no qual o paciente acometido pelo INC/EA em VMI fazia uso
de “tubo nasotraqueal”.

Além dos dados apresentados nas tabelas, outros resultados
emergiram no estudo, como dos pacientes em VMI, 40 (60%) faziam
uso de protese TOT (tubo orotraqueal) e 26 (40%) faziam uso de TQT
(traqueostomia). Dos 64 registros de INC/EA em VMI, 34 (30,9%) foi
em pacientes do sexo feminino que faziam uso de TOT e 30 (27,3%)
usavam TQT, enguanto que dos 46 registros de INC/EA em VMI em
pacientes do sexo masculino, 37 (33,6%) estavam relacionados ao uso
de TOT e 9 (8,2%) ao uso de TQT. A média de tempo de internacéo dos
pacientes que sofrem INC/EA em VMI foi maior quando a TQT esteve
em uso, de 8,3 dias (mediana 8) para 13,9 dias (mediana 13). O mesmo
acontece com o tempo de VMI, de 5,2 dias (mediana 4,5) para 9,8 dias
(mediana 9).

Houve uma maior incidéncia de INC/EA em VMI registrados no
periodo matutino, 41 (37%), seguido do periodo noturno em 38 (35%) e
por ultimo vespertino, 31 (28%).

No momento de ocorréncia e registro do INC/EA em VMI, 19
(17%) dos casos os pacientes ndo estavam sob efeitos de sedativos. Nos
casos de pacientes sob efeitos de sedativos que sofreram INC/EA em
VMI, 91 (83%), obteve-se um escore Ramsay médio de 3,9 (Dp 2,0),
sendo que em 33 (30%) situacdes os pacientes encontravam-se
dormindo, sem resposta (pontuacéo 6); 22 (20%) estavam cooperativos,
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orientados e tranquilos (pontuacdo 2); 12 (11%) ansiosos e agitados
(pontuacédo 1); 10 (9%) dormindo, respondendo lentamente ao estimulo
sonoro vigoroso (pontuacdo 5); 9 (8%) sonolento, mas atendendo aos
comandos (pontuacdo 3); 5 (5%) dormindo, respondendo rapidamente
ao estimulo sonoro vigoroso (pontuacdo 4).

A Figura 1 apresenta a distribuicdo dos registros de INC/EA em
VMI conforme o dia de ocorréncia e notificacdo durante o periodo de
uso de VMI.
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Figura 1: Distribuicao de registros de INC/EA em VVMI (110) durante o periodo de
uso de VMI, UTI, Hospital Escola, Florian6polis/SC, jul-set, 2012.

Nesta Figura observa-se que 47 (43%) dos INC/EA em VMI
aconteceram no quartil final do periodo de uso de VMI (proximo a
extubacdo), enquanto que nos demais quartis ha um equilibrio dos
registros realizados, sendo no primeiro e no segundo quartil com 22
casos em cada (20%) e terceiro quartil com 19 (17%) ocorréncias. Estes
dados corroboram com o fato de 46 (70%) dos pacientes em VMI e 24
(60%) dos pacientes acometidos por INC/EA em VMI apresentaram
tempo de internacdo < 9 dias. Entretanto, 69 (63%) dos registros de
INC/EA em VMI foram de pacientes com tempo de internacdo > 9 dias.
O mesmo acontece com o tempo de VMI, no qual 45 (68%) dos
pacientes em VMI e 23 (58%) dos pacientes acometidos por INC/EA em
VMI apresentaram tempo de VMI < 7 dias. Porém, 72 (65%) dos
registros de INC/EA em VMI foram de pacientes com tempo de VMI >
7dias.
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DISCUSSAO

Com 270 leitos hospitalares e 14 leitos de UTI Adulto, a
instituicdo cumpre o recomendado pela Portaria n. © 1101/GM/2002
(MS, 2002), no qual estima a necessidade de 4% a 10% de leitos de UTI
do total de leitos hospitalares. A UTI, campo do estudo, esta inserido no
cenario brasileiro das 2.342 UTls, como integrante das 580 UTIs adulto
com 11 a 20 leitos (AMIB, 2010).

As caracteristicas clinicas e demogréaficas foram influenciadas
pelo perfil da UTI, com dedicacdo em tratamento adulto clinico-
cirdrgico e mesmo pelas particularidades dos pacientes do estudo,
apenas aqueles submetidos a VMI. Neste sentido, a taxa de ocupacéo de
61,8% foi inferior aos achados brasileiros com 79,8% (DAMASCENO
et al., 2006). A taxa de VMI correspondeu a 63% dos pacientes
internados nas UTI, superior as de outros estudos em ventila¢do (33% a
61,8%) (ESTEBAN et al., 2002; KARASON, ANTONSEN, ANEMAN,
2002; DAMASCENO et al., 2006; POTTIER et al., 2012). De uma
forma geral, entende-se que a unidade admite menos paciente e utiliza
mais os recursos da VMI quando comparada a outras realidades
nacionais e internacionais. Este fato pode estar atrelado evolucdo da
medicina intensiva, acompanhada por uma maior cronicidade e
gravidade dos pacientes criticos.

Em relacdo ao sexo dos pacientes em VMI incluidos na pesquisa,
constata-se 0 leve predominio de pacientes do sexo masculino (n=34;
51,5%) e segue as tendéncias de outras investigacdes (51,7% a 59,6%)
(DAMASCENO et al., 2006; FEIJO et al., 2006; MENDES et al., 2008;
BECCARIA et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2010; KLOMPAS et al.,
2011; PAGNAMENTA et al., 2012). Entretanto, encontra-se perfeito
equilibrio entre a proporcdo de sexo dos pacientes vitimas de INC/EA
em VMI. Neste caso, 0s pacientes do sexo feminino apresentaram maior
numero de registro de INC/EA em VMI (n=64, 58%).

Dos pacientes em VMI, observa-se uma média de idade de 54,3
anos (mediana 56, Dp18,2), discretamente inferior aos valores médios
de pacientes ventilados em outros estudos (54,7 a 66 anos)
(DAMASCENO et al., 2006; MENDES et al., 2008; KLOMPAS et al.,
2011) e préximos aos dados de outras investigacdes envolvendo
pacientes criticos em terapia intensiva, de Feijo et al. (2006) e de
Oliveira et al. (2010) (54,2 anos, Dpl19,57 e 53 anos, Dp 18,0,
respectivamente).

Dos pacientes vitimas de INC/EA em VMI, observa-se uma
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média de idade de 57,3 anos (mediana 55,5, Dp18,4). Entretanto, os
pacientes em VMI que ndo foram acometidos por INC/EA em VMI,
observa-se uma média levemente inferior de 52,1 anos (mediana 52,
Dp18). ProporcBes e valores semelhantes aos encontrados por Klompas
et al. (2011) e Pottier et al. (2012). Apesar de uma maior proporcao de
pacientes vitimas de INC/EA em VMI acima de 60 anos (n=21; 31,8%),
0s registros de INC/EA em VMI estdo em maior nimero em pacientes
com idade abaixo de 60 anos (n=66; 60%).

Durante o periodo de acompanhamento, foram registrados ou
notificados 110 INC/EA em VMI, representando uma taxa de 60,6% |,
com uma média de 1,7 por paciente em VMI (1,3 por dia).
Dependendo do método empregado, varios estudos apresentam
ocorréncias de INC/EA na UTI de 14,8% a 41,7%, podendo
chegar a 2,8 INC/EA por paciente por dia, sendo um a cada
cinco leitos INC/EA grave (DONCHIN et al., 2003; ROTHSCHILD
et al., 2005; GRAF et al., 2005; VALENTIN et al., 2006; HARRIS et
al., 2007; ORGEAS et al., 2008; FORSTER et al., 2008; ILAN et al.,
2011; POTTIER et al., 2012; PAGNAMENTA et al., 2012). A
probabilidade de experimentar um INC/EA pode aumentar para
cerca de 6% para cada dia de internagdo (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000).

Envolvendo ventilacdo, estudos apontam de 2,46% a 39,6% de
INC/EA em UTI, com uma média de 19% de INC/EA em VMI
(BECKMANN et al., 1996; BUCKLEY et al., 1997; BRACCO et al.,
2001; BEYDON et al., 2001; BECKMANN et al., 2003; NEEDHAM et
al., 2004; GRAF et al., 2005; VALENTIN et al., 2006; CHACKO et al.,
2007; SINOPOLI et al., 2007; HUBLER et al., 2008; ORGEAS et al.,
2008; WELTERS et al, 2011; KLOMPAS et al, 2011;
PAGNAMENTA et al., 2012; POTTIER et al., 2012). Neste sentido,
este estudo apresenta uma taxa de INC/EA em VMI superior aos dados
nacionais e internacionais. A Figura 2 apresenta a comparacdo das taxas
de INC/EA em VM na UTI das principais pesquisas com 0 presente
estudo (barra escura).



110

BECKMANN et al. 1996 l:’
BUCKLEY et al. 1997 | y
BRACCO et al. 2001
BEYDON et al. 2001 4
BECKMANN et al. 2003
NEEDHAM et al. 2004
GRAF et al. 2005
VALENTIN et al. 2006
CHACKO et al. 2007 »
SINOPOLI et al. 2007
HUBLER et al. 2008
ORGEAS et al. 2008
WELTERS et al. 2011
KLOMPAS et al.2011
PAGNAMENTA et al. 2012

POTTIER ¢t al. 2012 »

PRESENTE ESTUDO 2012 _

0% 10% 20% 30% 40% S5S0% 60% 70%

|

i

INC/EA em VM/via aérea na UTI

Figura 2: Distribuicdo das taxas de INC/EA em VM na UTI das principais
investigagBes em comparagdo com o presente estudo (barra escura).

A pontuacdo APACHE Il avalia o risco de Obito e prognostico
dos pacientes (KNAUS, 1985), assim quanto maior o valor do escore
APACHE Il, maior o risco estimado de morte. A média de pontuacéao
APACHE Il em UTI encontrada nos estudos varia entre 12,0 a 25,8
(HUGHES et al., 2001; ARABI et al., 2002; COLPAN et al., 2005;
ROTHSCHILD et al., 2005; FEIJO et al., 2006; DAMASCENO et al.,
2006; LAUPLAND et al., 2006; MENDES et al., 2008; OLIVEIRA et
al., 2010; VIEIRA, 2011), sendo que esta investigacdo obteve pontuacdo
de APACHE Il entre os pacientes em VMI com média igual a 23,7,
entre os pacientes que sofreram INC/EA em VMI de 23,2 e entre 0s
pacientes que ndo foram acometidos por INC/EA em VMI com média
de 24,4, com leve predominio de valor de pontuacdo maior nos
pacientes do sexo feminino. Entre 0s pacientes ventilados a pontuacao
APACHE Il pode diferir dos pacientes ndo ventilados, como apresenta
Damasceno et al. (2006), com média de 20,5 e de 14,4, respectivamente.
Nao se observa, neste estudo, correlacBes significativa entre a
ocorréncia de INC/EA em VMI e o risco estimado de morte. Entretanto,
a pontuacdo APACHE Il dos pacientes ventilados, com risco estimado
de morte de 40%, pode estar associado a elevada taxa de VMI na
unidade e consequentemente com o pior prognostico.

O tempo médio de permanéncia do paciente nas UTlIs brasileiras,
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relatado pelo 2° Censo Brasileiro de UTlIs, é de trés a seis dias, com
predominio de uma média entre trés e quatro dias (AMIB, 2004) e,
Williams et al. (2005) relatam, em revisdo sistematica de literatura,
média de 5,3+2,6 dias de internacdo em UTIs internacionais. Um estudo
prospectivo internacional relata que pacientes que necessitaram de VMI,
tiveram uma média de permanéncia sob suporte ventilatério de 7 dias e
tempo de permanéncia em UTI de 13 dias (ESTEBAN et al., 2002).
Dado nacional de paciente ventilado encontra-se uma média de 11 dias
de VMI e 12 dias como tempo médio de internacdo (DAMASCENO et
al., 2006). Mendes et al. (2008) apresenta tempo médio de internacédo
em UTI de 16,20 dias, sendo o tempo médio de VM de 12,76 dias.
Toffoletto (2008) 13,9 dias e Reis (2009) 12,7 dias de internacdo na
UTI. Oliveira et al. (2010) encontraram 8,2 dias de internacdo na UTI e
média de 9,3 dias em VMI.

Neste estudo, os pacientes que passaram pela experiéncia de
serem submetidos & VMI ficaram em média 9,6 dias internados e 6,8
dias em VMI, préximos aos valores da investigacdo de Esteban et al.
(2002), exceto pelo menor tempo de internacdo, inferiores ao achado
brasileiro (DAMASCENO et al., 2006) e de Mendes et al. (2008) e
inferior ao tempo médio de VMI de Oliveira et al. (2010) e tempo de
internacdo na UTI de Toffoletto (2008) e Reis (2009).

Nesta pesquisa, dos pacientes acometidos por INC/EA em VMI,
houve um aumento de tempo de permanéncia em VMI em 23% e um
aumento de tempo de internacdo na unidade em 34%. Enquanto os
pacientes que ndo sofreram INC/EA em VMI recebiam alta médica no
dia seguinte a extubacéo, aqueles que foram acometidos por INC/EA em
VMI ficaram, em média, mais trés dias internados em cuidados
intensivos. Conforme demonstrado na figura 3 ha uma forte correlagéo
entre a quantidade de ocorréncia de INC/EA em VMI e o tempo de
permanéncia na UTI e tempo de uso de VMI.
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Figura 3: Correlacdo de Spearman ndo paramétrica entre 0 nimero de INC/EA em
VMI ocorridos e o tempo de permanéncia e de uso do VMI, UTI, Hospital Escola,
Florian6polis/SC, jul-set, 2012.

Entre os anos 2006 a 2007, Klompas et al. (2011) também
encontraram estes incrementos de complicacbes em VMI e pneumonia
associado a VMI, com mais dias de VM (de 9,1 dias para 14,2 dias e de
10,1 dias para 16,5 dias, respectivamente) e maior permanéncia na UTI
(de 13,1 dias para 17,4 dias e de 14,3 dias para 21,6 dias,
respectivamente).

O suporte ventilatério esta associado com significativo aumento
no custo diario dos pacientes em UTI até o final de sua permanéncia
(incremento aproximado de U$1.500,00 por dia) (DASTA, 2005). O
gasto por paciente em UTI geral pode chegar a R$2.500,00 por dia
(CRISTINA, 2009). Com o aumento de tempo de uso da VMI e no
tempo de permanéncia na unidade, encontrados por este estudo, pode-se
inferir um incremento de gastos aproximados em R$2.100.000,00 por
ano na UTI campo da investigacdo. Ainda, supde-se como possiveis
consequéncias intangiveis repercussdes psicoldgicas, tais como:
aumento do sofrimento do paciente e familia aliado a reducdo da
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confianga na assisténcia, estresse elevado e inclusive possivel perda de
reputacao.

Os pacientes do sexo feminino em VMI apresentaram o maior
nimero de INC/EA em VMI, ficaram maior tempo internados na UTI e
em VMI quando comparados aos pacientes do sexo masculino, apesar
destes em maior proporcdo (n=34; 51,5%) e faixa etaria mais elevada
(n=29; 26%). Diferente dos achados de Aylin et al. (2004), que
encontrou um maior nimero de INC/EA em pacientes masculino e em
faixas etarias mais elevadas.

Segundo Pottier et al. (2012), 82,9% (257 de 310 INC/EA) dos
pacientes vitimas de INC/EA ficaram internados > 8 dias na UTI
(p<0,0001; 1C95%). Neste estudo, apesar do maior nimero de pacientes
em VMI e pacientes acometidos por INC/EA em VMI com tempo de
internagdo < 9 dias e tempo de VMI < 7 dias, houve um maior nimero
de registros de INC/EA em VMI apo6s estes periodos, proximo ao
periodo final de uso da VMI.

O diagndstico de admissao dos pacientes em VMI e dos pacientes
vitimas de INC/EA em VMI com maior frequéncia foi de doencas do
aparelho respiratorio, seguido de doencas do aparelho circulatério, em
consonancia com o Primeiro e Segundo Anuério Brasileiro de UTI que
destaca doencas respiratérias e do aparelho circulatério como as
principais causas de admissdo em UTI (AMIB, 2000; AMIB, 2004).
Assim como, nos estudos de Pagnamenta et al. (2012), Reis (2009),
Sinopoli et al. (2007) e Feijé et al. (2006).

A maior incidéncia de tratamento clinico e maior procedéncia do
Servico de Emergéncia dos pacientes em VMI admitidos na UTI,
incluidos neste estudo, corroboram com os resultados das investigacdes
de Toffoletto (2008), Vieira (2011) e tipo de tratamento em Klompas et
al. (2011) e Beccaria et al. (2009). Porém, discorda de Reis (2009),
como tipo de tratamento cirdrgico prevalente e Feijo et al. (2006) com a
maior procedéncia das proprias unidades de internacdo do hospital.
Embora, os registros de INC/EA em VMI predominem em pacientes
com diagnostico de doengas do sistema nervoso e provenientes da
unidade de internacao.

O uso de TOT esteve presente em 40 (60%) pacientes em VMI
incluidos neste estudo e em 71 (65%) dos 110 registros de INC/EA em
VMI, porém constatou-se equidade na distribuicdo do tipo de prétese
encontrada entre os pacientes acometidos por INC/EA em VMI.
Portanto, observa-se maior ocorréncia de INC/EA em VMI em pacientes
que fazem uso de TOT, contudo foi com uso da TQT que se evidenciou
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0 maior tempo de internacdo e de uso do VMI, em especial pelos
pacientes do sexo feminino. A taxa de TQT ¢é similar ao achado de
Damasceno et al. (2006) em 41,5% e superior ao de Oliveira et al.
(2010) em 26,2%. Dados significativos para tempo prolongado de
permanéncia na UTI foram verificados em pacientes com APACHE Il
>11, submetidos a reintubagdo e/ou a traqueostomia (OLIVEIRA et al.,
2010).

Constata-se que ha uma leve predominancia na distribuicdo de
INC/EA em VMI registrados no periodo da manhd, que pode refletir
uma caracteristica propria da unidade, com pico de atividades neste
turno: ndmero de procedimentos e decisdes concentrados pela manhé e
consequentemente maior quantidade de profissionais e académicos
envolvidos nos cuidados. Em UTI, a complexidade e gravidade dos
pacientes, as multiplas interacBes entre o pacientes e os profissionais, a
frequéncia de procedimentos diagndsticos e terapéuticos novos e
invasivos, a utilizacdo diversa de farmacos, a maioria endovenosa, 0
estresse e a fadiga e a necessidade de uma comunicacdo efetiva entre 0s
diferentes profissionais, tornam o ambiente de cuidados criticos de alto
risco (CULLEN et al., 1997; VAN DEN BEMT et al., 2002; YOEL,;
JACOB, 2002; DONCHIN et al., 2003; OSMON et al., 2004).
Pagnamenta et al. (2012) também encontraram uma maior frequéncia de
INC/EA na UTI no periodo da manhd (49,3% ou 1009 de 2047
INC/EA), a maioria entre 8h e 12h, com pico as 10h. Assim como
Donchin et al. (2003), que apresenta maior concentracdo de erros
médicos e de enfermagem em periodo diurno, com picos pela manha,
entre 10h e 12h. Sinopoli et al.(2007) e Graf et al. (2005) apresentam
um maior nimero de INC/EA na UTI em periodo diurno (7h as 19h).

O escore da avaliacdo do nivel de sedacdo proposto por Ramsay
(RAMSAY et al., 1974), no momento de ocorréncia do INC/EA em VMI
foi em média 3,9 (Dp 2,0), préximos ao valor de Mendes et al. (2008) em
paciente ventilado, com média de 4,12. De uma forma geral, a maior
ocorréncia de INC/EA em VMI foi em pacientes com Ramsay com
pontuacdo 2 (cooperativo, orientado, tranquilo) e 6 (dormindo, sem
resposta), ou seja, 22 (20%) e 33(30%) das notificacdes, respectivamente.

CONCLUSAO
A frequéncia de pacientes com INC/EA em VMI foram

superiores aos dados nacionais e internacionais (2,46% a 39,6%), com
evidéncia de maior tempo no uso VMI e no tempo de permanéncia na
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unidade, sem correlacdes com a pontuacdo APACHE I1. Ocorreram com
maior frequéncia pelo periodo da manhd, em pacientes do sexo
feminino, em idade abaixo de 60 anos, com predominancia de uso TOT,
porém com a TQT que se notou 0 maior tempo de permanéncia da UTI
e uso do VMI. Dos registros de INC/EA em VMI, observa-se
predominio de doencas do sistema nervoso como diagnostico de
admissdo, uma maior incidéncia de tratamento clinico e maior
procedéncia da unidade de internacéo.

Acredita-se que os achados deste estudo poderdo oferecer
subsidios para o desenvolvimento de protocolos assistenciais, numa
articulacdo sistémica entre possiveis sinais de alertas e respectivas
necessidades de intervences em procedimentos inseguros. Sendo assim,
podendo se estabelecer uma assisténcia em terapia intensiva com
gualidade empenhada em diminuir riscos e danos assistenciais num
cenario reconhecidamente diverso e susceptivel.
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Resumo: Estudo coorte prospectivo probabilistico realizado na unidade
de terapia intensiva de um hospital escola situado em Santa Catarina. O
objetivo foi analisar os incidentes e eventos adversos associados a
ventilagdo mecénica invasiva no paciente adulto. Os dados foram
coletados de 04 de julho a 25 de setembro de 2012. Utilizou-se um
instrumento para notificacdo do incidente/evento adverso e outro para
acompanhamento do paciente. A amostra de 66 pacientes correspondeu
a 451 ventilador-dia. Os eventos estiveram presentes em 40 pacientes,
num total de 110 (60,6%), equivalente a 1,7 por paciente em ventilagcdo
mecanica invasiva e densidade de 0,24 por 100 ventilador-dia.
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Predominaram notificagcBes de pacientes com idade inferior a 60 anos
(n=66; 60%), do sexo feminino (n=64; 58%), com doencas do sistema
nervoso (n=28; 25,5%), maior incidéncia nos pacientes em tratamento
clinico (n=65; 59,1%) e proveniente da unidade de internacdo (n=45;
40,9%). Constatou-se que 55 (50%) das notificagdes aconteceram em
situacGes de assisténcia de rotina e o0 evento com maior incidéncia foi a
desconexdo acidental (n=52; 47%), porém, a pneumonia associado a
ventilacdo mecénica teve maior valéncia, dos 14 casos registrados, em
13 (92%) aumentou o tempo de internacdo. O fato de muitos deles
estarem relacionados a assisténcia de rotina, torna-se necessario avancar
em medidas direcionadas a sua reducdo com vistas a seguranca do
paciente.

Descritores: Seguranca do Paciente, Unidade de Terapia Intensiva,
Respiracdo Artificial, Eventos Adversos, Achados Incidentais,
Enfermagem.

Abstract: A prospective cohort study conducted in probabilistic
intensive care unit of a teaching hospital located in Santa Catarina. The
objective was to analyze the incidents and adverse events associated
with invasive mechanical ventilation in adult patients. Data were
collected from July 04 to September 25, 2012.The tool used for
reporting the incident/adverse event and another to monitor the patient.
The sample consisted of 66 patients corresponded to 451 ventilator-
days. The events were present in 40 patients, a total of 110 (60.6%),
equivalent to 1.7 per patient on mechanical ventilation and density of
0.24 per 100 ventilator-days. Predominated notifications patients
younger than 60 years (n=66; 60%), female (n=64; 58%), diseases of the
nervous system (n=28; 25.5%), higher incidence in patients in clinical
treatment ( =65, 59.1% ) and from the inpatient unit ( n=45, 40.9% ). It
was found that 55 (50%) of notifications occurred in situations of
routine care and the event with the highest incidence was accidental
disconnection (n=52; 47% ), however, the pneumonia associated with
mechanical ventilation had a higher valence, the 14 cases registered in
13 (92%) increased the length of hospitalization. The fact that many of
them are related to routine care, it become necessary to move forward
on measures aimed at reducing its view with patient safety.

Descriptors: Patient Safety, Intensive Care Unit, Artificial Respiration,
Adverse Events, Incidental Findings, Nursing.

Resumen: Estudio de cohorte prospectivo probabilistico realizado en la
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unidad de terapia intensiva de un hospital-escuela ubicado en Santa
Catarina. El objetivo fue analizar los incidentes y los eventos adversos
asociados a la ventilacién mecénica invasiva en el paciente adulto. Los
datos fueron recolectados en el periodo comprendido entre el 4 de julio
al 25 de septiembre del 2012. Se utiliz6 un instrumento para la
notificacion de incidente/evento adverso y otro para el acompafiamiento
del paciente. La muestra fue de 66 pacientes correspondiente a 451
ventilador-dia. Los eventos estuvieron presentes en 40 pacientes,
totalizando 110 (60,6%), equivalente a 1,7 por paciente en ventilacion
mecénica invasiva y densidad de 0,24 por 100 ventilador-dia.
Predominaron notificaciones de pacientes con edad inferior a 60 afios
(n=66; 60%), del sexo femenino (n=64; 58%), con enfermedades del
sistema nervioso (n=28; 25,5%), con mayor incidencia en los pacientes
en tratamiento clinico (n=65; 59,1%) y provenientes de la unidad de
internamiento (n=45; 40,9%). Se constatd que 55 (50%) de las
notificaciones acontecieron en situaciones de asistencia de rutina y el
evento con mayor incidencia fue la desconexion accidental (n=52;
47%), sin embargo, la neumonia asociada a la ventilacion mecéanica tuvo
mayor valencia, de los 14 casos registrados, en 13 (92%) aumentd el
tiempo de internamiento. El hecho de muchos de ellos estar relacionados
a la asistencia de rutina, torna necesario el avance de medidas dirigidas a
la reduccion de los mismos, visando la seguridad del paciente.
Descriptores: Seguridad del paciente, Unidad de Terapia Intensiva,
Respiracion Artificial. Eventos Adverso, Hallazgos Incidentales,
Enfermeria.

INTRODUCAO

Nas primeiras décadas do século XX, a compreensao cientifica da
doenca estava bem avancada e 0s excessos empiricos dos tratamentos
heroicos haviam sido em boa parte, suprimidos. Em 1924 surge o termo
“iatrogénico”, para designar uma doenca induzida, de alguma forma, por
um profissional da satide (SHARPE, FADEN, 1999; VINCENT, 2009).

A obra To err is human: building a safer health care system,
publicado no ano 2000 pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos da
América (EUA), gerou um grande impacto na area da salde, com a
visualizacdo de um sistema totalmente susceptivel e extremamente
inseguro. Este relatdrio, dentre outros dados, descreveu que milhares de
mortes e sequelas irreversiveis decorrem da assisténcia a salde, em
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grande parte nos hospitais (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Neste sentido, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) adotou
esta questdo como prioridade e em 2004, criou a Alianca Mundial para
Seguranca do Paciente, visando a socializacdo dos conhecimentos e das
solucdes praticas baseadas em evidéncias (OMS, 2011).

Para a OMS (2009, p. 133), seguranca do paciente é a “reducdo
do risco e danos desnecessarios associados a assisténcia em salde até
um minimo aceitavel”. Segundo Baker et al.(2004) evento adverso (EA)
pode ser definido como uma injaria acidental ou complicacdo que
resulta em incapacidade no momento da alta, 6bito ou internacédo
hospitalar prolongada e que é causada por gestdo de salde ao invés da
doenca subjacente do paciente. J& incidentes (INC) sdo eventos ou
circunstancias que podem resultar ou resultam em danos desnecessario
ao paciente (OMS, 2009).

Conjectura-se que este cenario na busca de seguranca para 0
paciente esta acarretando importantes repercussdes para 0s servicos de
enfermagem, agora envidados na busca de padrdes de exceléncia que
possam superar expectativas e agregar valor a atividade, seja gerencial,
assistencial ou de educacdo. Esta questdo qualidade deixa de ser um
requisito diferencial para ser considerada uma necessidade indiscutivel,
associada a maior exigéncia de uma clientela cada vez mais esclarecida
e ativa em percepc¢do de valores e consciéncia de seus direitos de fato.

Em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), a complexidade e
gravidade dos pacientes, as multiplas interacGes entre o0 pacientes e 0s
profissionais, a frequéncia de procedimentos diagndsticos e terapéuticos
novos e invasivos, a polifarmacia, o estresse e a fadiga e a necessidade
de uma comunicacédo efetiva entre os diferentes profissionais, tornam o
ambiente de cuidados criticos de alto risco (CULLEN et al., 1997; VAN
DEN BEMT et al., 2002; YOEL, JACOB,2002; DONCHIN et al., 2003;
OSMON et al., 2004). Assim, foi identificado no estudo quantitativo e
retrospectivo de Nascimento et al. (2008), o maior nimero de registros
de INC/EA ocorreu com pacientes internados na UTI (n=103; 44,9%),
seguidos pela unidade de internacdo (76; 33,2%) e unidade semi-
intensiva (n=50; 21,8%).

Na UTI observa-se que a ventilacdo mecénica (VM) representa
ser um recurso tecnoldgico essencialmente prioritario. O emprego da
VM é uma decisdo médica, sendo de sua responsabilidade a escolha dos
pardmetros respiratorios necessarios para 0 inicio do tratamento.
Entretanto, é a equipe de enfermagem, em seus cuidados ininterruptos e
vigilancia constante, que participa ativamente na continuidade da terapia
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implementada (NEPOMUCENO, 2007). Auriant et al. (2002)
identificaram que a VM esteve associada com pelo menos um INC/EA
em 95 de 137 pacientes.

Ao enfermeiro cabe o conhecimento sobre a funcdo e as
limitacbes dos modos ventilatorios, as causas de desconforto respiratdrio
e assincronia com o ventilador e, manejo adequado a fim de
proporcionar atendimento de alta qualidade centrado no paciente com
reconhecimento imediato dos problemas e a acdo para intervir na
angustia respiratoria aguda, dispneia, aumento do trabalho ventilatorio e
prevencdo de EA (GROSSBACH; CHLAN; TRACY, 2011).

Diante disso, suscitam 0s seguintes questionamentos: quais sdo 0s
INC/EA decorrentes da ventilagdo mecénica invasiva (VMI) na UTI?
Quiais sdo as situacdes que deflagram a ocorréncia de INC/EA em VMI?
Quais sdo as consequéncias decorrentes de INC/EA em VMI? Este
artigo tem como objetivo analisar o0s incidentes/eventos adversos
associados a ventilagdo mecanica invasiva no paciente adulto de uma
unidade de terapia intensiva.

METODO

Trata-se de um estudo coorte prospectivo (ndo experimental,
observacional analitico, probabilistico), realizado entre 04 de julho a 25
de setembro de 2012, em uma UTI geral de 14 leitos de um Hospital
Escola de Floriandpolis (SC).

Utilizou-se como critério de inclusdo pacientes adultos, em uso
de tubo orotraqueal (TOT) ou traqueostomia (TQT), submetidos a VMI,
independente do tempo em ventilacdo, até 24 horas apds retirada da
ventilacdo.

Para a definicdo do calculo da amostra utilizou-se os dados da
internacdo na UTI do ano de 2011. Neste ano teve um total de 3410
pacientes-dia e 1.909 ventilador-dia. Para o célculo amostral utilizou-se
uma margem de erro de =5 e 95% de nivel de confianca.

Os dados foram coletados por meio de dois instrumentos,
previamente validados por trés experts e realizado pré-teste, sendo um
para registro dos dados clinicos e demograficos extraidos do prontuario
e outro para a notificacGes dos INC/EA. No instrumento de notificacdes,
preenchidos por enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem,
fisioterapeutas e médicos, antecipadamente orientados, eram registrados
nimero do prontuario, dia, més e turno de ocorréncia do INC/EA, o
nivel de sedacdo (Ramsay), tipo de prétese em uso, a situacdo
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predisponente, o tipo de INC/EA e seu grau de dano (desfecho).

Os dados coletados do prontudrio, pelo pesquisador, assim como
os das fichas de registro de INC/EA foram digitadas em banco de dados
criado no programa Microsoft Office Excel® 2007 e submetidos a
analise descritiva pelo programa SestatNet (NASSAR et al., 2012), para
obtencdo das frequéncias absoluta e relativa, média e desvio-padrao.

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa
Catarina -UFSC, sob parecer n® 2331/2011, atendendo a Resolugdo
n°196/96 do Conselho Nacional de Satde. Quando da impossibilidade
do paciente assinar o Termo de Consentimento Livre esclarecido, esse
era assinado pelo responsavel legal.

Cabe registrar que as informacGes aqui presentes sdo recortes de
uma dissertacdo desenvolvida no Programa de P6s Graduacdo em
Enfermagem da UFSC. Neste estudo inexiste conflito de interesses,
sejam esses verdadeiros (factual) ou potenciais (possivel), financeiros ou
de quaisquer naturezas (WAME, 2009, p. 1321).

RESULTADOS

A coleta ocorreu num periodo de 83 dias consecutivos,
aproximadamente 2.000 horas de acompanhamento, que resultou em
uma amostra sequencial e representativa de 66 pacientes que
correspondeu a 451 ventilador-dia, com taxa de VMI em 63%, sendo 34
do sexo masculino (185 ventilador-dia).

O INC/EA em VMI esteve presente em 40 pacientes (60,6%) e
foram notificados 110 INC/EA em VMI. O nimero de INC/EA por
paciente em VMI foi 1,7 e de 1,3 por dia (considerando 110 INC/EA em
VMI em 83 dias de acompanhamento) e a densidade foi de 0,24 INC/EA
em VMI por 100 ventilador-dia (110 INC/EA em VMI em 451
ventilador-dia) com IC de 95%. Dois registros foram excluidos, um por
duplicidade de notificagdo do mesmo caso e outro por precario
preenchimento da ficha.

Em 22 (33%) pacientes em VMI sofreram mais do que um
INC/EA em VMI. Houve uma maior concentracdo de pacientes vitimas
de um a trés INC/EA em VMI. Assim, 18 (45%) pacientes sofreram
pelo menos um INC/EA, 9 (23%) acometidos por dois INC/EA, 6 (15%)
foram vitimas de trés INC/EA, outros 6 (15%) ocorreram quatro a sete
INC/EA e um paciente apresentou 24 (3%) INC/EA.

A Figura 1 apresenta os dados demograficos e clinicos dos
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pacientes em VMI, dos pacientes que foram acometidos por INC/EA em
VMI e das notificacdes de INC/EA em VMI.



131

70
_60
0
a0
'530
g,
10
[ ' :

Paciente em Paciente Notificagdo
VMI INC/EA em VMI INC/EA em VI

W Clinico  * Cindrgico

Lol

Paciente em  Paciente INC/EA  Notificagio
VMI em VMI INC/EA em VMI

Paciente em Paciente Notificagdo
Mi INC/EA em VMI INC/EA em VMI

Feminino = Masculino

Frequéncia (n)

-a5888883

Paciente em Paciente Notificagio
vmI INC/EA em VMI INC/EA em VMI

m<60anos 2 60anos mEmergénca © Internagio  Centro ciriirgico

Paciente em VM| Paciente INC/EA  Notificagio INC/EA
em VI em VM1

uTOT «TQT

Queimaduras
Neoplasias
Envenenamento
Infecciosas
§ Endéerinas
Hepiticas

5. nervoso

Ap. respiratério
Ap. geniturindrio

)
W Hatificagha INC/ER om VM1

5

Figura 1: Caracterizacdo demogréfica e clinica dos pacientes incluidos na pesquisa
(n=66), dos pacientes vitimas de INC/EA em VMI (n=40) e dos registros de INC/EA
em VMI (n=110), UTI, Hospital Escola, Florianpolis/SC, jul-set, 2012.
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Observa-se nos pacientes em VMI (n=66), predominio do sexo
masculino (n=34; 51,5%), em idade abaixo de 60 anos (n=35; 53%), 13
com doencas do aparelho respiratdrio (19,7%), 38 sob tratamento clinico
(57,6%) e 36 provenientes do servico de Emergéncia (54,5%).

Dos 40 pacientes acometidos por INC/EA em VMI, percebe-se
igualdade entre o sexo e o tipo de tratamento, uma maior incidéncia de
idade acima de 60 anos (n=21; 31,8%), 10 com doencas do aparelho
respiratorio (15,2%) e 17 provenientes do servico de Emergéncia
(25,8%).

Dos 110 registros de INC/EA em VMI, constata-se predominio
de notificacBes em pacientes do sexo feminino (n=64; 58%), em idade
abaixo de 60 anos (n=66; 60%), 28 com doencas do sistema nervoso
(25,5%), 65 em tratamento clinico (59,1%) e 45 (40,9%) provenientes
da unidade de internacdo. Obteve-se uma média de 2,0 INC/EA em VMI
por paciente do sexo feminino e 1,4 INC/EA por paciente em VMI do
sexo masculino.

Com relacdo ao uso de protese, dos 66 pacientes, 40 (60%)
faziam uso de TOT (tubo orotraqueal) e 26 (40%) TQT (traqueostomia).
Das 110 notificacdes de INC/EA, em 71 delas (65%) os pacientes
faziam uso de TOT e em 39 (35%) TQT, contudo dos 40 pacientes
vitimas de INC/EA a frequéncia foi igual a 20 (30,3%) para 0s que
utilizavam TOT e 0 mesmo aconteceu para 0 uso de TQT (n=20;
30,3%). Néo houve registro de uso de “tubo nasotraqueal”.

A figura 2 apresenta 0s momentos em que ocorreram 0s INC/EA
em VMI, nos quais foram registradas as situacdes predisponentes.
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Figura 2: SituacBes registradas (110) que predispdem a ocorréncia de INC/EA em
VMI, UTI, Hospital Escola, Florianépolis/SC, jul-set, 2012.

Na Figura 2 constata-se que em 55 (50%) notificacdes ocorreram
em situacdes de Rotina, tais como: no momento de verificacdo de sinais
vitais, exame fisico, conferéncia de materiais junto ao boxe, aplicacdo
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de medicamentos, controle de infusdes (fluxos e gotejamentos), entre
outros. Em 18 (16%) casos 0 paciente encontrava-se agitado e inquieto,
em 15 (14%) ocorreram durante a higienizacdo; 8 (7%) aconteceram
durante a mudanca de declbito; 4 (4%) na aspiracdo de via aérea; 4
(4%) em manobras fisioterapicas; 3 (3%) durante a fixacdo da protese; 2
(2%) no processo de extubacéo e 1 (1%) caso durante o ajuste de altura
da cabeceira. Ndo foram registrados INC/EA em VMI durante a
realizacdo de raios-x no leito e ajuste nos parametros do ventilador
mecanico.

Na tabela 1 estdo apresentados os INC/EA em VMI e suas
consequéncias para o paciente.

Tabela 1 - Distribuicdo de registros de INC/EA em VMI (110) segundo o grau
de dano gerado pelo INC/EA em VVMI, UTI, Hospital Escola, Florian6polis/SC,
jul-set, 2012.

Variavei Grau do dano Total

ariaveis 1 > 3 7 . 7
Lesdo traqueal - 3 - - 3 3
Lesdo de pele/labios - 1 - - 1 1
Extubacdo acidental - 6 2 - 8 7
Cuff acima de 30 mmHg 8 - - - 8 7
Vazamento cuff 6 6 - - 12 11
Desconex&o acidental 36 12 4 - 52 47
Vazamento circuito - 1 - - 1 1
Laringoedema - - 1 1 2 2
Defeito no respirador 2 - - 2 2
Queda saturacdo* 1 1 - - 2 2
PAV* - 13 1 14 13
Atelectasia - - 3 2 5 5
Total N 51 32 23 4 110 100
Total% 46 29 21 4 100 -

* Especificado como “Outros™
&PAV: Pneumonia associada a ventilagio mecanica

Na Tabela 1 constata-se que o INC/EA em VMI com maior
incidéncia é a desconexao acidental (n=52; 47%), porém representa 70%
(n=36) dos eventos que geram menor grau de dano ao paciente (grau 1:
nenhum sintoma detectado, sem necessidade de tratamento) e 37%
(n=12) dos eventos que repercutem sintomas leves, duracdo rapida com
necessidade de intervencGes minima (grau 2, leve). A PAV (pneumonia
associada a ventilagdo mecanica) foi o INC/EA em VMI com maior
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valéncia, pois dos 14 casos registrados, 13 (92%) geraram sintomas com
necessidade de intervencdo que aumentaram o tempo de internacdo, com
dano ou perda de funcdo permanente ou de longo prazo (grau 3,
moderado). As 12 (11%) situacGes registradas de vazamento de cuff
dividiram-se igualmente entre grau 1 e grau 2. Atelectasia e
laringoedema séo as situacGes com risco e dano potencial ao paciente,
pois gerou necessidade de intervencdo para suporte de vida, com grande
dano ou perda de funcdo permanente ou de longo prazo (grau 4, grave).
Com risco e dano intermediario estdo as situacbes de extubacdo
acidental (n=8; 7%). N&o houve notificacdo ou identificacdo de
seguintes INC/EA em VMI: TOT/TQ seletivo, TOT/TQ obstruido,
obstrucdo circuito, barotrauma, volutrauma e atelectrauma. N&o houve
registro de oObitos (grau 5) como consequéncia de INC/EA em VMI na
unidade.

Em uma comparacdo demonstrativa mais apurada em relagcdo ao
tipo de prétese e os INC/EA em VMI, tem-se 0s dados apresentados na
Tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicdo de registros de INC/EA em VMI (110) e suas
consequéncias para o paciente em VMI, segundo comparativo de uso do tipo de
prétese, UTI, Hospital Escola, Florianépolis/SC, jul-set, 2012.

Frequéncia

Variaveis TOT* TOT Total
n % n % n %
Leséo traqueal 3 3 - - 3 3
Lesdo de pele/labios 1 1 - - 1 1
Extubagdo acidental 6 5 2 2 8 7
Cuff acima de 30 mmHg 6 5 2 2 8 7
Vazamento cuff 11 10 1 1 12 11
Desconexé&o acidental 24 22 28 25 B2 47
Vazamento circuito - - 1 1 1 1
Laringoedema 2 2 - - 2 2
Defeito no respirador 2 2 - - 2 2
Queda saturacéo 2 2 - - 2 2
PAV* 11 10 3 3 14 13
Atelectasia 3 3 2 2 5 5
Total 71 645 39 354 110 100

“PAV: Pneumonia associada a ventilagdo mecanica
*TOT: tubo orotraqueal
“TQT: traqueostomia

Infere-se na Tabela 2 que a desconexdo acidental ocorre em
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maior proporcdo entre os pacientes que fazem uso de TQT (n=28, 25%).
Ja na PAV, ha um maior registro de paciente com INC/EA em VMI que
fazem uso de TOT (n=11, 10%). Lesdo traqueal, lesdo de pele/labios,
laringoedema, defeito no respirador e queda de saturacdo foram
registrados apenas em pacientes acometidos por INC/EA em VMI que
faziam uso de TOT. Em 6 (5,5%) casos de extubacdo acidental e cuff
hiperinsuflado (acima de 30mmHg), o paciente estava intubado. O
evento vazamento de cuff ocorreu em 11 (10%) pacientes e atelectasia
em 3 (3%) (n=3), ambos faziam uso de TOT.

Na tabela 3 estd apresentado a distribuicdo de registros de
INC/EA em VMI (110) e suas consequéncias para o paciente em VMI,
segundo o sexo.

Tabela 3 - Distribuicdo de registros de INC/EA em VMI (110) e suas
consequéncias para o paciente em VMI, segundo o sexo, UTI, Hospital Escola,
Floriandpolis/SC, jul-set, 2012.

Grau do dano Frequéncia Total
Variaveis 1 2 3 4 M* F ota
M FMFMUFMEFDRN% n % N %
Lesdo traqueal - -3 - - - - -3 3 - - 3 3
Lesdo de pele/labios - - -1 - - - - - -1 1 1 1
Extubacdo acidental - - 1511 - -2 2 6 5 8 7
Cuffacimade30mmHg 6 2 - - - - - 6 5 2 2 8 7
Vazamento cuff 2 4 3 3 - - - - 5 5 7 6 12 1
Desconexao acidental 1323 7 5 1 3 - - 21 19 31 28 52 47
Vazamento circuito - - -1 - - - - - - 1 1 1 1
Laringoedema - - - - -1 1 -1 111 2 2
Defeito no respirador - -1r1 - - - -1 11 1 2 2
Queda saturagédo -1 -1 - - - - - - 2 2 2 2
PAV* - - - - 6 7 -16 5 8 7 14 13
Atelectasia - - - -1 2 -2 1 1 4 4 5 5
Total N 21 30 15 17 9 14 1 3 46 42 64 58 110 100
Total % 19 27 14 15 8 13 1 3
*M: masculino
*F: feminino

* PAV: Pneumonia associada a ventilag&o mecanica

Na Tabela 3 visualiza-se que 21 (19%) dos pacientes do sexo
masculino em VMI sofreram com a desconexdo acidental, sendo que
destes 13 de 21 eventos ndo apresentaram danos (grau 1). Em 31 (28%)
dos pacientes do sexo feminino em VMI foram acometidos também pela
desconexdo acidental, no qual destes 74% (23 de 31 eventos) ndo
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apresentaram danos (grau 1). Em 6 (5%) pacientes do sexo masculino e
também 8 (7%) pacientes do sexo feminino foram acometidos por PAV
e destes 92% (13 de 14 casos) experimentaram consequéncias de grau 3
(moderado).

A tabela 4 apresenta os INC/EA em VMI e suas consequéncias
para o paciente em VVMI, segundo a idade, em anos.

Tabela 4 - Distribuicdo de registros de INC/EA em VMI (110) e suas
consequéncias para o paciente em VMI, segundo a faixa etaria, UTI, Hospital
Escola, Florian6polis/SC, jul-set. 2012.

Grau do dano Frequéncia
Variaveis 1 2 3 4 <6l =60 Toal

<6} =600 <6l =600 <60 =60 <6 =60 n % n % N %
Lesio tragueal - - 1 2 - - - - 11 2 2 3 3
Lesfio de pele/labios - - 1 - - - - - 11 - - 1 1
Extubagio acidental - - 5 1 2 - 7 6 1 1 8 7
Cyffaciina de 30 mmHg 4 4 - - - - 4 4 4 4 B T
Vazamento cuff 4 2 1 2 - - - 8 7 4 4 12 11
Desconexio acidental 25 11 4 8 3 1 32 29 20 18 52 47
Vazamento circuito - - - 1 - - - - - 1 1 1 1
Laringoedema - - - - 1 L. 4 1 4 1 & =&
Defeito no respirador - - 1 1 - 1 1 1 1 2 2
Queda saturagio - 1 - 1 - - - - = = 2 2 2 2
PAV* - - . - 6 7 1 7 6 7 6 14 13
Atelectasia - - - - 2 1 2 - 4 4 1 1 5§ 5
Total N 33 18 16 16 14 9 3 1 66 60 44 40 110 100
Total % 30 16 15 15 13 8 3 1

*PAV: Pneumonia associada a ventilagdo mecénica; ldade em anos completos

Na Tabela 4 percebe-se que 33 (30%) dos registros de INC/EA
em VMI experimentam consequéncias de grau 1 em pacientes abaixo de
60 anos. Dentre os pacientes acima de 60 anos, 20 (18%) foram
acometidos por desconexdo acidental e 7 (6%) por PAV. Em 32 (29%)
pacientes abaixo de 60 anos houve desconexdo acidental, em 8 (7%) foi
evidenciado vazamento de cuff e 7 (6%) foram acometidos por
extubacdo acidental, sendo estes experimentando consequéncias de grau
2e3.

Nas tabelas 5 e 6 pode-se acompanhar os tempos de permanéncia
e de uso do VMI em pacientes acometidos por INC/EA em VMI (110
registros), correlacionado com o grau de dano gerado pelo INC/EA.
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Tabela 5 - Tempo de permanéncia dos registrados com INC/EA em VMI (110)
conforme o grau de dano gerado, UTI, Hospital Escola, Floriandpolis/SC, jul-

set, 2012.

Grau do dano

Variaveis 1 2 3 4 Média
Tempo permanéncia (média dias)
Lesdo traqueal - 8 - - 8,0
Lesdo de pele/labios - 8 - - 8,0
Extubacdo acidental - 15 19,5 - 17,3
Cuff acima de 30 mmHg 12,9 - - - 12,9
Vazamento cuff 13,7 13,2 - - 13,5
Desconexao acidental 23,4 25,4 28 - 25,6
Vazamento circuito - 14 - - 14,0
Laringoedema - - 8 2 5,0
Defeito no respirador - 8,5 - - 8,5
Queda saturagédo 10 38 - - 24,0
PAV* - - 11,6 5 8,3
Atelectasia - - 24 7 15,5
Média 15,0 16,3 18,2 4,7 13,4

*PAV: Pneumonia associada a ventilagdo mecéanica

Tabela 6 - Tempo de uso de VMI dos registrados com INC/EA em VMI (110)
conforme o grau de dano gerado, UTI, Hospital Escola, Florianépolis/SC, jul-

set, 2012.

Grau do dano

Variaveis 1 2 3 4 Média
Tempo VMI (média em dias)
Leséo traqueal - 7,3 - - 7.3
Lesdo de pele/labios - 4 - - 4,0
Extubagdo acidental - 9 16 - 12,5
Cuff acima de 30 mmHg 10,9 - - - 10,9
Vazamento cuff 8,5 10,7 - - 9,6
Desconexao acidental 18,4 17,8 21,8 - 19,3
Vazamento circuito - 10 - - 10,0
Laringoedema - - 4 1 2,5
Defeito no respirador - 75 - - 7,5
Queda saturacéo 4 12 - - 8,0
PAV* - - 9,2 5 7,1
Atelectasia - - 18 5 11,5
Média 10,5 9,8 138 3,7 9,4

*PAV: Pneumonia associada a ventilagdo mecéanica
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Nas Tabelas 5 e 6 é possivel acompanhar que tanto o tempo de
permanéncia como o tempo do paciente em VMI, quando acometidos
por INC/EA em VMI, eleva-se com a gravidade do dano gerado pelo
INC/EA até o grau 3. Os INC/EA em VMI que mais prolongaram o
tempo de permanéncia na unidade foram: desconexdo acidental (média
25,6 dias), ocorréncias de queda na saturacdo (média 24 dias), extubacao
acidental (média 17,3 dias), atelectasia (média 15,5dias) e vazamento de
cuff (média 14 dias). Os INC/EA em VMI que mais prolongaram o
tempo de uso de VMI foram: desconexdo acidental (média 19,3 dias),
extubacdo acidental (média 12,5 dias) e atelectasia (média 11,5 dias).

Ainda, os registros de INC/EA em VMI apresentaram um
APACHE Il (risco médio de mortalidade) aproximada de 40%
(pontuacdo 24). O maior escore APACHE Il esteve presente nos
registros de INC/EA em VMI em consequéncias de grau 2 (pontuacao
25,1). Nos pacientes com lesdo de pele/labios o risco de mortalidade
aproximada foi de 85% (pontuacdo 41) e 75% (pontuacdo 30,5) nos
pacientes com laringoedema.

DISCUSSAO

A incidéncia de pacientes com INC/EA em VMI foi de 60,6% e
1,7 por paciente em VMI. Envolvendo ventilagdo, estudos apontam de
2,46% a 39,6% de INC/EA em UTI, com uma média de 19% de
INC/EA em VMI (BECKMANN et al., 1996; BUCKLEY et al., 1997
BEYDON et al., 2001; BRACCO et al., 2001; BECKMANN et al.,
2003; NEEDHAM et al., 2004; GRAF et al., 2005; VALENTIN et al.,
2006; CHACKO et al., 2007; SINOPOLI et al., 2007; ORGEAS et al.,
2008; HUBLER et al., 2008; KLOMPAS et al., 2011; WELTERS et al.,
2011; POTTIER et al., 2012; PAGNAMENTA et al., 2012). Neste
sentido, este estudo apresenta uma taxa de INC/EA em VMI superior
aos dados nacionais e internacionais.

Dos pacientes vitimas de INC/EA em VMI, observa-se equilibrio
de sexo e tipo de tratamento, com maior frequéncia de idade acima de
60 anos, com diagnéstico de admissdo de doencas do aparelho
respiratorio, sendo a maioria proveniente do servico de Emergéncia.
Diferentemente das notificacGes destes mesmos pacientes vitimas de
INC/EA em VMI, nos quais se constata um predominio de registros em
pacientes do sexo feminino, uma maior frequéncia de INC/EA em VMI
em pacientes com idade abaixo de 60 anos, com diagnostico de doencas
do sistema nervoso, sendo a maioria em tratamento clinico e proveniente
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da unidade de internacéo.

Os pacientes do sexo feminino em VMI apresentaram o maior
nimero de INC/EA em VMI, ficaram maior tempo internados na UTI e
em VMI quando comparados aos pacientes do sexo masculino, apesar
destes em maior propor¢do (n=34; 51,5%) e faixa etaria mais elevada
(n=29; 26%). Diferente dos achados de Aylin et al. (2004), que
concentra maior nimero de INC/EA em pacientes masculino e em
faixas etarias mais elevadas.

Dos pacientes vitimas de INC/EA em VMI com maior frequéncia
de doencas do aparelho respiratério, seguido de doencas do aparelho
circulatério, estdo em consonancia com o Primeiro e Segundo Anuério
Brasileiro de UTI (AMIB, 2000; AMIB, 2004), assim como, nos estudos
de Pagnamenta et al. (2012), Reis (2009), Sinopoli et al. (2007) e Feijo
et al. (2006). Das notificacbes, com a maior incidéncia de tratamento
clinico e maior procedéncia da unidade de internacdo, coadunam-se com
os dados encontrados por Klompas et al. (2011), Beccaria et al. (2009) e
Feijo et al. (2006) e especialmente predominio de diagndstico do
sistema nervoso em Beccaria et al. (2009).

Constatou-se um predominio de notificacdes de INC/EA em VMI
em situacGes de Rotina, com maior incidéncia de desconexdo acidental,
porém a PAV apresentou-se com maior valéncia. A desconexao
acidental ocorreu em maior proporcdo entre os pacientes que faziam o
uso de TQT, ja na PAV, houve um maior nimero de registro de paciente
que faziam uso de TOT.

Buckley et al.(1997) detectaram que 50% de 281 INC/EA na UTI
foram identificados pela observacdo direta dos pacientes e 27% por
sistemas de monitorizacdo. Rothschild et al. (2005) encontraram 120
INC/EA em 79 pacientes na UTI, sendo que 91% dos INC/EA
aconteceram durante cuidados de rotina.

Um estudo australiano, com relatério de 2000 incidentes,
identificou que 317 envolveram problemas com ventilagdo e a maioria
(47%) foram causados por desconexdes (RUSSELL et al., 1993). Evans
et al. (2005) desenvolveram um sistema de monitorizacdo de eventos
criticos em ventilador mecénico, com geracdo de alerta audio e visual,
com foco fundamentalemten nas desconexdes, que podem chegar a uma
média de 20,5 segundos.

Num estudo prospectivo realizado durante seis meses em 20086,
Kaur et al. (2008) identificaram numa UTI de 13 leitos um total de 54
INC/EA, nos quais 29,62% estavam relacionados a erros mecanicos e
70,37% a erros humanos. Destes, detectaram 16 (29,62%) casos de
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extubacdo e 6 (11,11%) de desconexao do ventilador.

O estudo de Moreira e Padilha (2001) buscou analisar as
ocorréncias iatrogénicas da assisténcia de enfermagem a pacientes
intubados ou traqueostomizados submetidos a VM na UTI. Utilizando a
Técnica do Incidente Critico com 53 profissionais da enfermagem de
um hospital paulista, as autoras constataram: o relato de situacdo
predominante, ou 0 momento em que ocorreu a iatrogenia, foi na
realizacdo de procedimento técnico (n=42; 46,1%), tais como
higienizacdo, fixacdo do tubo, raio-x no leito, transporte, movimentagéo
no leito, entre outros; o relato de comportamento predominante, ou a
atividade que deflagrou a ocorréncia iatrogénica, foi a execucdo
incorreta do procedimento técnico (n=70; 73%), tais como: fixacdo
inadequada do tubo, inadequada insuflacdo do cuff, aspiracdes oro
endotraqueais irregulares, paciente agitado sem restricdes, montagem
incorreta do ventilador sem o teste prévio, entre outros. Assim, com as
91 situacdes mencionadas, desencadearam-se 96 comportamentos, que
resultaram em 145 consequéncias imediatas, sendo 35 (24,1%)
extubacOes, 33 (22,6%) reintubacdes, 27 Obitos (18,6%), 11 parada
cardiorrespiratoria (7,6%), 11 piora das condicGes clinicas (7,6%) e 28
nenhuma consequéncia aparente (19,3%).

Pottier et al. (2012) constataram 178 casos de PAV em 505
INC/EA na UTI, em 148 pacientes de 310 acometidos por INC/EA. Das
178 PAV, 160 apresentaram nivel de severidade moderada (prolonga a
permanéncia da UTI ou requer procedimentos invasivos adicionais), 18
casos com impacto fatal e destes 15 mortes. Das complicagdes
mecanicas ha uma relativa equidade na distribuicdo da severidade do
dano. Esses dados corroboram com os resultados deste estudo, no qual
infere forte valéncia da PAV como INC/EA em VMI. Segundo Brito e
Niederman (2009), PAV ¢é uma complicacdo que ocorre em
aproximadamente 20% em pacientes em VMI acima de 48h, sendo a
infeccdo nasocomial mais frequente e a principal causa de morte por
infeccdo em pacientes criticos.

Analisando registros anénimos de notificacdo de erros em UTI,
Flaatten e Hevroy (1999) identificaram um total de 87 INC/EA, com 55
dos casos sem consequéncias para O paciente, seis casos sem
necessidade de intervencdo e 22 com intervencdo necessaria, mas sem
dano para o paciente. Cinco erros tiveram consequéncias mais graves e
um foi fatal. Estes resultados corroboram com este estudo no qual
concentra 51 (46%) dos INC/EA em VMI em consequéncias de grau 1.
Ainda, Nast et al. (2005) notaram 54% de eventos sem danos ao
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paciente e 22% com algum nivel de dano temporario e também Soop et
al.(2009), Pagnamenta et al. (2012) e Beydon et al. (2001) detectaram
53,5%, 56,4% e 59% de dano minimo ao paciente em decorréncia de
INC/EA, respectivamente. Orgeas et al. (2010) identificaram 1.192 erros
em 1.369 pacientes, dos quais 183 (15,4%) em 128 (9,3%) pacientes
eram INC/EA que foram seguidos por uma ou mais consequéncias
clinicas (n=163) ou exigido um ou mais procedimentos ou tratamentos
(n=58).

Em comparacdo ao sexo masculino, ha um predominio de
pacientes do sexo feminino acometidos por INC/EA em VMI que
sofrem com as consequéncias de grau 3. Ha uma equidade de nimero de
pacientes vitimas de INC/EA em VMI que fazem uso de TOT e TQT,
entretanto das notificagdes houve um predominio de situagbes com
TOT.

Neste estudo, os pacientes que passaram pela experiéncia de
serem submetidos & VMI ficaram em média 9,6 dias internados e 6,8
dias em VMI, préximos aos valores da investigacdo de Esteban et al.
(2002), exceto pelo menor tempo de internacdo, inferiores ao achado
brasileiro (DAMASCENO et al., 2006) e de Mendes et al. (2008) e
inferior ao tempo médio de VMI de Oliveira et al. (2012) e tempo de
internacdo na UTI de Toffoletto (2008) e Reis (2009).

Constata-se que tanto o tempo de permanéncia como o tempo do
paciente em VMI, quando acometidos por INC/EA em VMI, eleva-se
com a gravidade do dano gerado pelo INC/EA. Em 2011, Klompas et al.
(2011) também encontraram estes incrementos nas complicacGes em
VMI e pneumonia associado a VMI, com mais dias de VM (de 9,1 dias
para 14,2 dias e de 10,1 dias para 16,5 dias, respectivamente) e maior
permanéncia na UTI (de 13,1 dias para 17,4 dias e de 14,3 dias para
21,6 dias, respectivamente). HaA uma forte correlacdo entre o tempo de
permanéncia na UTI e tempo de VMI com a ocorréncia de INC/EA em
VMI (complicag¢Bes ou pneumonia) (p. <0,0001; 1C95%).

CONCLUSAO

Desconexdo acidental representa o INC/EA em VMI com a maior
guantidade de registros de ocorréncia, sendo a PAV a maior valéncia de
dano ao paciente. Ha um predominio de notificacGes em pacientes do
sexo feminino, uma maior incidéncia de INC/EA em VMI em pacientes
com idade abaixo de 60 anos, com doencas do sistema nervoso, em uso
de TOT, sendo a maioria em tratamento clinico e proveniente da
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unidade de internacdo. A frequéncia dos pacientes com INC/EA em
VMI foram superiores aos dados nacionais e internacionais (2,46% a
39,6%), com evidéncia de maior tempo no uso VMI e no tempo de
permanéncia na unidade.

Considerando a magnitude dos INC/EA na UTI, contexto deste
estudo, e o fato de muitos deles estarem relacionados a assisténcia de
rotina, torna-se necessario avancar em medidas direcionadas a sua
reducdo com vistas a seguranca do paciente.
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5.3 CARACTERIZAGCAO DOS ASPECTOS ESTRUTURAIS DA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

O servico de salde deve prover infraestrutura fisica, recursos
humanos, equipamentos, insumos e materiais necessarios a
operacionalizacdo do servico de acordo com a demanda, modalidade de
assisténcia prestada e a legislacdo vigente (ANVISA, 2011). Sendo
assim, caracterizou-se a unidade conforme o quadro abaixo (Quadro 4),
desenvolvido sistematicamente para este estudo fundamentado em
resolucdes especificas para 0 ambiente de terapia intensiva.

Critérios Referéncia S N Observagdes
Posto de enfermagem / &rea de
servicos de enfermagem dedicado,
pelo menos um deles com 6,0m2, com
agua fria, energia elétrica
Area para prescricio médica com 1,5
m2
Um isolamento para cada 10 leitos,
com agua fria, fonte O,/Ar
comprimido/Vacuo, energia elétrica,
elétrica diferencial, ar condicionado.
Area coletiva de tratamento com 9,0
m? por leito

RDC50 X

RDC50 X

RDC50 X

RDC50 X

Realizado apenas
higienizagdo e
RDC50 X encaminhado para
Central de Material e
Esterilizagdo

Sala de higienizag&o e preparo de
equipamentos/material com agua fria
(dispensavel se esta atividade ocorrer
na Central Material Esterilizado)

Sala de entrevistas RDC50 X
Sala de utilidades RDC50 X
Quarto de plantéo RDC50 X
Rouparia RDC50 X
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Deposito de equipamentos e materiais RDC50 X
Banheiro para Quarto de plantdo RDC50 X
Sanitarios com vestiérios para
funcionarios (mas. e fem.) RDC50 X
Sanitario para pacientes RDC50 X
Dispositivos para privacidade nos RDC50 Faltando algumas
boxes cortinas e ou vidragas
Leito 5E néo permite
Posto de enfermagem permite visualizago direta.
observagdo visual direta ou eletrénica RDC50 Unidade n&o possui
dos leitos central de
monitorizacéo
Sala de espera para acompanhantes e Possui mas ocupada
o N x RDC50 "
visitantes (anexo a unidade ou ndo) para outro fim
Sala administrativa (secretaria) RDC50 X
Copa RDC50 X
Area de estar para equipe de salde RDC50 X
Sanitério para publico (junto a Sala de RDC50
espera)
Deposito de material de limpeza RDC50 X
R(_elagao enfel:melro assistencial 1:10 RDC26 X
leitos ou fracdo
Rz_alagao’te:cmco de enfermagem 1:2 RDC26 X
leitos minimo
Relaigao médico diarista 1:10 leitos ou RDC7 X
fracdo
Relagdo médico plantonista 1:10
leitos ou fracdo RDC7 X
Relacéo fisioterapia 1:10 leitos ou Ausente entre periodo
. - RDC7
fracdo 18h/dia noturno
Auxiliar administrativo exclusivo RDC7
Servico de limpeza exclusivo RDC7 X
Resp_opsavel técnico com titulo em RDC7 X
Medicina Intensiva
Coordenador de enfermagem com
titulo em terapia intensiva ou outra
B h A RDC7
especialidade relacionado a
assisténcia ao paciente grave
Coordenador de fisioterapia com
titulo em terapia intensiva ou outra RDC7 X
especialidade relacionado a
assisténcia ao paciente grave
_Prof|§3|ona|s adequadamente RDC7
imunizados e acompanhados
Programa de educagéo continuada
contemplando no minimo: normas e
rotinas, incorporagdes tecnoldgicas, RDC7 X
gerenciamento de riscos e controle de
infecclo
Admitidos _recebem capacitacéo para RDC7 X
atuar na unidade
Acesso garantido aos servigos de RDC7 X
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apoio (prdprio ou terceirizado)

Acesso garantido aos servigos de

preventiva

NPT . P RDC7
diagnostico e terapia (proprio)
Acesso garantido e formalizado as
cirurgias e exames de alta RDC7
complexidade
Assmtepqa prestada registrada em RDC7
prontuério
Adota medidas de controle de riscos RDC7
Adota~medldas de controle de RDC7
infeccdo
Materiais disponiveis em quantidade Ausentes ou
: RDC7 - - .
apropriada* subdimensionados:
oftalmoscépio;
otoscopio; aspirador a
vacuo portatil;
eletrocardiografo
portatil; carrinho de
emergéncia;
desfibrilador e
Equipamentos disponiveis em cardioversor;
Santpi dade anro rIi)a da* RDC7 dispositivo para
4 prop elevar, transpor e
pesar o paciente;
equipamento para
monitorizagdo
continua de maltiplos
parametros especifico
para transporte, com
bateria; calendarios.
Materiais com qualidade apropriada RDC7 Possui Cor_mss:ao de
Padronizacéo
Equipamentos com qualidade Possui Comisséo de
] RDC7 ok
apropriada Padronizacéo
~ fors . Possui teste de
Instalaces elétricas protegidas e RDC7 isolagéo (Sistema IT
aterradas o
Médico)
Fornecimento ininterrupto de gases
medicinais com dispositivo de alarme RDC7
sonoro e visual
Garantido servi¢o de manutengéo Possui equipe propria
: RDC7 -
corretiva e terceirizada
Garantido servi¢o de manutengao RDC7 Possui equipe propria

e terceirizada

Legenda:

S — Sim, contempla integralmente a exigéncia da normativa

N — Néo, ndo contempla integralmente ou parcialmente a exigéncia da normativa

*Atende a&s exigéncias da RDC n°7 (2010) — cama hospitalar com ajuste de posicéo, grades
laterais e rodizios; equipamento para ressuscitacdo manual do tipo baldo auto inflavel, com
reservatério e mascara facial (um por leito, com reserva operacional de um para cada dois
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leitos), cabos e laminas de laringoscépio, tubos/canulas endotraqueais, fixadores de tubo
orotraqueal, canulas de guedel e fio guia estéril; estetoscopio; conjunto para nebulizagéo;
quatro equipamentos para infusdo continua e controlada de fluidos (*bomba de infusdo"), com
reserva operacional de um equipamento para cada trés leitos; fita métrica; equipamentos e
materiais que permitam monitorizagdo continua de frequéncia respiratdria, oximetria de pulso,
frequéncia cardiaca, cardioscopia, temperatura, pressdo arterial ndo-invasiva; materiais para
puncdo lombar, drenagem liquérica em sistema fechado, drenagem toracica em sistema
fechado, traqueostomia, acesso venoso profundo, flebotomia, monitorizacdo de pressdo venosa
central, monitorizacdo de pressdo arterial invasiva (um equipamento para cada cinco leitos,
com reserva operacional de um equipamento para cada dez leitos), puncdo pericardica,
curativos, cateterismo vesical de demora em sistema fechado; negatoscdpio; méascara facial que
permite diferentes concentragfes de oxigénio (uma para cada dois leitos); equipamento
"cuffometro”; ventilador pulmonar mecéanico micro processado (um para cada dois leitos, com
reserva operacional de um equipamento para cada cinco leitos, devendo dispor, cada
equipamento de, no minimo, dois circuitos completos); equipamento para ventilagdo pulmonar
mecénica ndo invasiva (um para cada dez leitos, quando o ventilador pulmonar mecanico
micro processado ndo possuir recursos para realizar a modalidade de ventilagdo ndo invasiva);
materiais de interface facial para ventilacdo pulmonar ndo invasiva (um conjunto para cada
cinco leitos); ventiléometro portétil; capndgrafo (um para cada dez leitos); materiais para
aspiracdo traqueal em sistemas aberto e fechado; ventilador mecénico especifico para
transporte, com bateria (um para cada dez leitos ou fragédo; foco cirlrgico portatil; monitor de
débito cardiaco; marca-passo cardiaco temporario, eletrodos e gerador (um equipamento para
cada dez leitos); equipamento para afericdo de glicemia capilar, especifico para uso hospitalar
(um para cada cinco leitos); poltrona com revestimento impermeével, destinada a assisténcia
aos pacientes (uma para cada cinco leitos ou fracdo); maca para transporte, com grades laterais,
suporte para solugdes parenterais e suporte para cilindro de oxigénio (uma para cada dez leitos
ou fragdo); kit ("maleta”) para acompanhar o transporte de pacientes graves, contendo
medicamentos e materiais para atendimento as emergéncias (um para cada dez leitos ou fragéo;
cilindro transportavel de oxigénio; relgios posicionados de forma a permitir visualizagdo em
todos os leitos; refrigerador, com temperatura interna de 2 a 8°C, de uso exclusivo para guarda
de medicamentos, com monitorizacéo e registro de temperatura.

Quadro 4: Estrutura da UTI, segundo Resolugdes especificas, UTI, Hospital
Escola, Florian6polis/SC, jul-set, 2012.

Em relacdo aos equipamento de ventilagdo invasiva, a unidade
possui 25 ventiladores mecanicos (Quadro 5) , sete modelos, nos quais 5
(20%) estdo em situacdo indisponivel para uso, 5 (20%) em condicdes
de uso, porém com limitacbes de controle e afericdo por defeitos de
pecas ou sensores e 15 (60%) em perfeito estado para operagdo. Todas
as manutenc@es preventivas estdo dentro do prazo previsto.

Neste sentido, atende as exigéncias da RDC n°7 (2010) quanto a
disponibilidade de ventilador pulmonar mecanico micro processado (um
para cada dois leitos, com reserva operacional de um equipamento para
cada cinco leitos, devendo dispor, cada equipamento de, no minimo,
dois circuitos completos); ventilador mecanico especifico para
transporte, com bateria; além de apresentar equipamentos de
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monitorizagcdo e materiais para aspiragdo traqueal em sistemas aberto e

fechado.
Modelo Fabricante | Patriménio | Disponibilidade | Situa¢éo Manuten_(;ao
Preventiva
. - . corretiva
Savina Drager 75846 indisponivel externa semestre
Savina Drager 75843 indisponivel corretiva semestre
externa
corretiva
760 Puritan Bennett | 131183 indisponivel interna, semestre
aguarda peca
corretiva
Servo | Magquet 86128 indisponivel interna, semestre
aguarda pega
Servo S Magquet 183024 indisponivel corretiva semestre
externa
Savina Drager 75841 Parcial segsor_com semestre
efeito
Savina Drager 257193 Parcial sensor com semestre
defeito
Evita 2 dura Drager 75845 Parcial serc}secf)éifgm semestre
Evita 2 dura Drager 75837 Parcial ser(]sor_com semestre
efeito
Evita 2 dura Drager 75838 Parcial ser(]sor_com semestre
efeito
Savina Drager 75844 Total nada consta semestre
Savina Drager 75842 Total nada consta semestre
Oxylog 3000 Drager 131407 total nada consta semestre
Evita Drager 55272 total nada consta semestre
Evita 2 dura Drager 75840 total nada consta semestre
Evita 2 dura Drager 75839 total nada consta semestre
760 Puritan Bennett 81128 total nada consta semestre
760 Puritan Bennett | 200800 total nada consta semestre
Servo S Maquet 183028 total nada consta semestre
Servo S Maguet 183022 total nada consta semestre
Servo S Maquet 183025 total nada consta semestre
Servo S Maguet 183027 total nada consta semestre
Servo S Maquet 183021 total nada consta semestre
Servo S Maguet 183026 total nada consta semestre
Servo S Maguet 183023 total nada consta semestre

Quadro 5: Ventiladores mecénicos e disponibilidade, UTI, Hospital Escola,
Floriandpolis/SC, jul-set, 2012.

Dos critérios que ndo atendem as exigéncias legais e que, direta
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ou indiretamente, podem oferecer riscos e contribuir para a ocorréncia
de INC/EA no paciente em VMI, esto:

a) Ausente medidas de controle de riscos.

b) Auséncia de fisioterapia em periodo noturno.

¢) Leito 5E ndo permite visualizagdo direta.

d) Falta de um aspirador a vacuo portatil.

De uma forma geral, a UTI campo desse estudo possui boas
condic¢es estruturais; dimensionamento de pessoal adequado, a excecéo
da auséncia de fisioterapia em periodo noturno; equipamentos com
acompanhamento da engenharia clinica em manutencdes preventivas e
corretivas, ensaios e calibragdes e; insumos e materiais com
fornecimento regular e padronizado por comité dedicado.

CONSIDERACOES FINAIS

De forma geral, com base em resolucdo normativa em vigéncia, a
UTI, campo desse estudo, possui condi¢Bes estruturais propicias para a
seguranca do paciente, com dimensionamento de pessoal adequado,
equipamentos com manutencBes e calibracdes controladas e
fornecimento regularizado de insumos e materiais. Poucos aspectos da
estrutura foram considerados de risco e podem ser devidamente
regularizados e controlados. Entretanto, nota-se a necessidade de
alinhamento de processos internos e controle de seus resultados gerados,
que nao foram objetos de investigacdo deste estudo.

A taxa de ocupacdo da UTI foi inferior aos achados brasileiros,
porém apresentou uma taxa de VMI superior as de outros estudos em
ventilacdo. Este fato pode estar atrelado ao perfil da unidade,
envelhecimento populacional, evolugdo da medicina intensiva,
acompanhada por uma maior cronicidade e gravidade dos pacientes
criticos.

Em relacéo a sistematica desta investigacdo, ha de se considerar
gue dos 66 pacientes que atenderam aos critérios de inclusdo e que
totalizaram 451 ventilador-dia, 26 ndo sofreram INC/EA em VMI, 40
foram acometidos pelo evento e, destes geraram-se 110 registros de
INC/EA (notificacdes). As analises devem ser realizadas considerando o
conjunto das variaveis e seus respectivos dados e dificilmente podem ser
interpretadas de forma isolada.

O estudo apresentou uma taxa de INC/EA em VMI de 60,6%,
superior aos dados nacionais e internacionais (2,46% a 39,6%). Os
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pacientes do sexo feminino em VMI apresentaram o maior nimero de
registros de INC/EA em VMI, com idade abaixo de 60 anos, e ficaram
maior tempo internados na UTI e em VMI quando comparados aos
pacientes do sexo masculino. N&o se observou correlacGes significativa
entre a ocorréncia de INC/EA em VMI e 0 APACHE II.

Dos pacientes vitimas de INC/EA, observou-se maior frequéncia
de idade acima de 60 anos (31,8%, n=21), APACHE Il com mediana 23
(¥10,2), Ramsay médio 3,9 (*2,0), um aumento de tempo de
permanéncia em ventilagdo mecéanica em 23%, um incremento no tempo
permanéncia na unidade em 34%, com possibilidade de inferéncia direta
Nnos custos assistenciais.

Predominaram notificacbes de INC/EA em pacientes com idade
inferior a 60 anos (n=66; 60%), do sexo feminino (N=64; 58%), com
diagndstico de doencas do sistema nervoso (n=28; 25,5%) , maior
incidéncia nos pacientes em tratamento clinico (n=65; 59,1%) e
proveniente da unidade de internacdo (n=45; 40,9%). Constatou-se que
em 55 (50%) das notificacdes aconteceram em situacdes de assisténcia
de rotina e o evento com maior incidéncia foi a desconexdo acidental
(n=52; 47%), porém a PAV foi o evento com maior valéncia, pois dos
14 casos registrados, 13 (92%) geraram sintomas com necessidade de
intervencdo que aumentou o tempo de internacdo (dano de grau
moderado). Observou-se que tanto o tempo de permanéncia como o
tempo do paciente em VMI, quando acometidos por INC/EA em VMI,
elevou-se com a gravidade do dano gerado pelo INC/EA.

A desconexdo acidental ocorreu em maior propor¢cdo entre 0s
pacientes tragueostomizados, ja na PAV, houve um maior nimero de
registro de paciente com INC/EA em VMI que faziam uso de TOT.

Constatou-se que houve uma predominancia na distribuicdo de
INC/EA em VMI registrados no periodo da manhd, em pacientes com
Ramsay com pontuacdo 2 e 6, proximo ao quartil final de uso da VMI,
que faziam uso de TOT, contudo foi com o uso da TQT que se
evidenciou o maior tempo de internacéo e de uso do VMI.

A maior incidéncia de INC/EA em VMI em momentos de rotina,
reporta a necessidade de: vigilancia continua e ininterrupta, com
profissionais qualificados e habilitados integrados para cuidar de
pacientes graves. Tratam-se de pré-requisitos e ndo de diferenciais de
gualidade ou de mercado. Os custos e os sofrimentos gerados pelo
INC/EA sédo nitidamente impactantes para os envolvidos no processo,
com reflexo no tempo de uso de VMI e de internacdo na unidade.

Assim, considera-se que esta pesquisa tenha atendido aos
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objetivos propostos e que os resultados encontrados possam oferecer
subsidios para o desenvolvimento de protocolos assistenciais, numa
articulacdo sistémica entre possiveis sinais de alertas e respectivas
necessidades de intervencdes em procedimentos inseguros.

Ainda, que se tenha a intencdo de estabelecer uma assisténcia em
terapia intensiva com qualidade empenhada em diminuir os riscos e
danos assistenciais num cenario reconhecidamente diverso e susceptivel
a ocorréncia de incidente. Considera-se também que este trabalho tenha
contribuido para o que preconiza o programa da OMS: despertar a
consciéncia sobre o problema de seguranca através da pesquisa e
encorajar acfes para a reducdo do dano aos pacientes e, transmitir
conhecimentos de soluc@es préaticas sobre a seguranca do paciente.

Os instrumentos elaborados e validados para atender esta
pesquisa se mostraram suficientes e praticos, e a fase de pré-teste foi
fundamental para a realizacéo das readequacBes necessarias.

A principal dificuldade deste estudo esteve na coleta de dados.
Apesar de tratar-se de um instrumento sem necessidade de identificacdo
pessoal (an6nimo), declarar “erros” e suas consequéncias parece, ainda,
ser uma tarefa ndo muito facil na nossa area. Talvez isso se justifique
pela natureza omissiva e punitiva do cenario de salde, académico ou
institucional.

Outra dificuldade de igual relevancia foi na busca do
consentimento informado, pois a maioria dos pacientes encontrava-se
com alteracdo de nivel de consciéncia e, geralmente, quando havia um
responsavel legal, o0 mesmo fazia visitas esporadicas.

Mesmo este estudo determinando as circunstancias, quando
ocorre a INC/EA em VMI e as suas consequéncias, recomenda-se
outras pesquisas para aprofundar as suas causa-raizes, numa percepcao
sisttmica dos processos, e consequentemente elencar planos de acédo
para efetivamente reduzir os incidentes. Julga-se necessario pensar em
dispositivos ou instrumento para evitar INC/EA, com utilidade préatica e
didria dos Bundles, de forma multiprofissional, evitando-se
segmentagdes nos cuidados.

Os cuidados e os tratamentos em UTI estdo cada vez mais
especializados e assertivos, com excelentes resultados terapéuticos e
maior sobrevida. A realidade apontada por esta pesquisa requer a
implantacdo de um cultura de seguranca do paciente, com engajamento
de todos os profissionais.

Os INC/EA podem ocorrer durante todo o periodo de uso da
VMI, em tempo integral. Faz-se necessario a implementacdo de
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planejamento, controle e acompanhamento das acGes, com criticas aos
indicadores e, integra-los ao propdésito da assisténcia da unidade e da
prépria gestdo, como medidas direcionadas para a redugdo do INC/EA
em VMI com vistas a segurancga do paciente.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO
(paciente ou responsavel legal)

Eu, Enfermeiro Michel Maximiano Faraco, orientado pela
Professora Enfermeira Dra Eliane Regina Pereira do Nascimento,
responsaveis pela pesquisa “Eventos adversos em ventilacdo mecanica
invasiva na unidade de terapia intensiva”, estamos fazendo um convite
para vocé participar da nossa pesquisa. Esta pesquisa pretende observar
e conhecer em quais momentos da assisténcia ao paciente ligado ao
respirador que o cuidado necessita ser melhorado. Com estas
informagdes, acreditamos que os profissionais na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) poderdo saber exatamente em gquais momentos ou quais
cuidados precisariam melhorar e assim diminuir as complicacdes que
podem ocorrer com 0s pacientes no respirador.

Para a realizacdo desta pesquisa serdo necessarios algumas
informacOes que se encontram no prontudrio, e em alguns momentos 0s
profissionais irdo registrar as ocorréncias que podem acontecer durante
0 cuidado, sem interferir ou prejudicar a assisténcia. N&o serdo
utilizados os nomes de pacientes ou familiar na pesquisa. Sua
participacdo sera apenas permitir que vocé ou seu familiar possa ser
acompanhado por esse estudo. As informagdes desta pesquisa serdo
confidenciais, com a garantia do sigilo sobre sua participacdo. Os
resultados serdo divulgados apenas em eventos ou publicagdes
cientificas.

N&o acontecerd nenhum risco ou desconforto para vocé ou seu
familiar, ele recebera os mesmos cuidados que 0s outros pacientes
internados na UTI e, as ocorréncias que podem acontecer durante o
cuidado ndo serdo por causa do estudo, eles apenas serdo registrados
pelo estudo. Durante todo o periodo da pesquisa vocé tem o direito de
tirar qualquer davida, pedir qualquer outra informacdo ou de retirar a
sua permissdo a qualquer momento, bastando para isso entrar em
contato. Vocé tem garantido o seu direito de ndo aceitar a participacao,
sem nenhum tipo de prejuizo ou punicéo pela sua deciséo.

Sendo assim, declaro estar suficientemente informado e
expresso minha concordancia de espontanea vontade em autorizar e
participar deste estudo.
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Contatos:
Michel Maximiano Faraco - (48) 91426888 - E-mail:
michelfaraco@yahoo.com.br

Eliane Regina Pereira do Nascimento — (48) 91051202 - E-mail:
pongopam@terra.com.br

Assinatura do paciente ou de seu responsavel legal


mailto:michelfaraco@yahoo.com.br
mailto:pongopam@terra.com.br

APENDICE B - FICHA DE ACOMPANHAMENTO
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NUmero prontuario: Nprt
Data de admissdo: [/ [ Data de alta:
Y B tint:
1) Tempo de internagdo:
2) ldade: Idade:
3) Sexo:

(1) Feminino  (2) Masculino Sex:

4) Diagnostico médico: cid:
5) Tempo de uso VM: Tvm:
6) APACHE II: Apac2:
7) Tratamento
(1) Clinico (2 )Cirlrgico Trat:
8) Origem (servico de procedéncia)
(1) Emergéncia (2 ) Internacéo (3) Centro cirdrgico Orig:
9) Dispositivo/prétese em uso:
(1) Tubo orotraqueal (2)Traqueostomia (3) Tubo | prot:

nasotraqueal
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APENDICE C - FICHA DE REGISTRO DE EVENTO ADVERSO
A

FICHA DE REGISTRO DE EVENTO ADVERSO A
Favor preencher esta ficha caso tenha identificado algum evento oluna dos
adverso em ventilagio meciinica invasiva

1) N°Prontudrio

2) Dispositivo/protese em uso:
(1) Tubo orotragueal (2)Tragueostomia_(3) Tubo nasotraqueal

3) Assinale a data do evento adverso:
Dia (1), (2): (3): (4); (5). (6): (7): (8): (9: (100 (11): (12); (13): (14): (15):
ggg:, E;E (18); (19); (20); (21); (22); (23); (24); (25); (26); (27); (28); (29);
Més’(l); (2): (3); (40, (5); (6), (7): (8): (9 (10): (A1) (12)

4) Tumo: (1) Manhd  (2) Tarde (3) Noite
5)  Escala de Sedagiio (Ramsay)
(1) (2): (3): (4): (5): (6) (0} sem sedagio

6) Em que situagiio ou momento ocorreu o evento adverso?

Higienizagio (0)Nio  |(1) Sim
Fixagio do TOT/TQT _[(0)Nao | (1) Sim
Raios-X do leito (0)Nao | (1) Sim
Mudanga de decuibito | (0) Ndo | (1) Sim
Asgpiragiio de via aérea |(0)Nio  [(1) Sim
Manobra (0)Nie  [(1) Sim
Extubagio (0} Ndo [(1) Sim
Ajuste ventilador () Nio | (1) Sim
Rotina (0)Nao_| (1) Sim
Outro {0y Ndo | (1) Sim
Qual:

Ty Qual o grau do dano causado pelo evento adverso?

Lembre-se que:

1- Nenhum sintoma detectado, sem necessidade de tratamento

2. Sintomas leves, duragiio ripida, necessirio intervengies minimas

3- Sintomdtico, necessirio intervengiio, aumenta o tempo de intemagio,
com dano ou perda de fungito permanente ou de longo prazo.

4- Sintomdtico, necessidade de intervengio para suporte de vida ou de
grande porte, com grande dano ou perda de fingfio permanente ou de
longo prazo.

s- Gbito

Lesdio traqueal MR EG)

Lesio de pele/libios [BISIOICIS)]

TOT/TQ seletivo D@D E

TOT/TQ obstruido (1 (2) (3) (D (5)

Extubagiio acidental (1) (2 (334 (5)

Cuffacima 30 mmHg IS IS

Cuff vazamento OIOIEIC0IE)]

Desconexiio acidental ISISICOIS)]

Vazamento circuito M@ BEEG)

Laringoedema DIGIOI0IE)]

Obstrugho cireuito BIOIOI0NE]

Deleito respirador DDA EG)

Outro OIOIEIOIS)]

Cual:
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APENDICE D - FICHA DE REGISTRO DE EVENTO ADVERSO

B

FICHA DE REGISTRO DE EVENTO ADVERSO B

Para uso dos pesquisadores
13 N°Prontuario Nprt
2) Dispositivo em uso: prot:
(1) Tubo orotraqueal (2)Traqueostomia (3) Tubo nasotraqueal
3) Assinale a data do evento adverso:
Dia (1); (2); (3); (4); (5); (6); (7), (8); (9); (10), (11); (12); (13); (14); | dia
(15); (16); (17); (18); (19); (20); (21); (22); (23); (24); (25); (26); (27); | mes
(28); (29) (30, (31)
Més (1): (2): (3): (4): (5: (6): (7): (8): (9. (10): (11): (12)
4) Turno turn:
(1)Manhd (2) Tarde (3) Noite
5) Escala de Sedagiio (Ramsay) ms
(1); (2), (3); (4); (5); (6) (0) sem sedagiio
6) Em que situagiio ou momento ocorreu o evento adverso? Shig
Higienizacio (0)Ndo | (1) Sim —
Fixagio do TOT/TQT (0)Nao | (1) Sim Stix
Raios-X do leito (SRx) (0)Nao | (1) Sim SRx
Mudanga de decibito (0)Néo | (1) Sim Smd
Aspiracio de via aérea (0)Nao [ (1) Sim i
Manobra (0)Ndo | (1) Smm
Extubacio (0)Ndo | (1) Sim Sman
Ajuste ventilador (0)Nao | (1) Sim Sext
Rotina (0)Nao [(1) Sim Sajv
Outro (0)Nao [ (1) Sim
Qual: Srin
Sout
7y Qual o grau do dano causado pelo evento adverso?
Lembre-se que: Eapav
1- Nenhum sintoma detectado, sem necessidade de tratamento Eaatelec
2- Ei-!nlum:ss_ leves, dunfg;jiiu_répida, necessario intervengies m_inimus : Tabarolr
3- Sintomatico, necessdrio intervengio, aumenta o tempo de internagiio,
com dano ou perda de fungiio permanente ou de longo prazo. Eavolutr
4- Sintomdtico, necessidade de intervenciio para suporte de vida ou de Faatelectr
grande porte, com grande dano ou perda de fungio permanente ou de Faout
longo prazo,
5- Gbito
PAV OIPIOIOIE)
Atelectasia (1)(2) (3) (4) (5)
Barotrauma (L2305
Volutrauma (1)(2)(3) (4) (5)
Atelectrauma (1(2)(3) (D (5)
Outro LA BFEHG)
Cual:
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APENDICE E - INSTRUCAO PARA O EXPERT
22/04/2012
Prezada colega:

Estamos desenvolvendo um estudo em nivel de mestrado, no
Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal
de Santa Catarina — PEN/UFSC, intitulado “Eventos adversos em
ventilacdo mecénica invasiva na unidade de terapia intensiva”. Esta
pesquisa possui como objetivo geral “Analisar os eventos adversos
associados a ventilagdo mecéanica invasiva no paciente adulto de uma
Unidade de Terapia Intensiva” e, especificos: [a] identificar esses 0s
eventos adversos, [b] as situagcBes que predispdem a ocorréncia destes
eventos, [c] os desfechos (consequéncias) com a ocorréncia dos eventos
e [d] sua relacdo com as variaveis socio-demograficas do paciente em
ventilacdo mecénica invasiva. Para alcancar os objetivos propostos,
pretendemos realizar um estudo coorte prospectivo, na UTI geral adulto
do HU/UFSC, com 330 pacientes-dia intubados ou tragueostomizados
submetidos a ventilagdo mecénica invasiva (margem de erro amostral £5
e 95% de nivel de confianca).

As varidveis deste estudo estdo organizadas conforme sua
descricdo e classificacdo: Qualitativa Nominal (QLN), Qualitativa
Ordinal (QLO) e Quantitativa Discreta (QTD).

a) Varidveis socio-demograficas: Idade (QTD), Sexo (QLN),
Estado marital (QLN), Escolaridade (QLO), Procedéncia (QLN).

b) Variaveis da internacdo: Diagnostico médico (QLN), Dia da
ocorréncia do incidente (QTD), Data da admissdo na unidade (QTD),
Data da alta da unidade (QTD), Tempo de internacdo (QTD), Tempo de
uso do ventilador mecanico (QTD), Via aérea artificial (QLN),
APACHE I1 (QTD), Nivel de sedacdo (QTD).

¢) Situacdo do Evento Adverso (QLN).

d) Varidvel relacionada ao Evento Adverso (QLN).

e) Variaveis relacionadas ao desfecho do paciente (QLO).

Para a coleta de dados deste estudo sera utilizado as seguintes
estratégias e instrumentos: [a] Convite e sensibilizagdo dos profissionais
da equipe de saude (enfermeiros, técnicos de enfermagem, auxiliares de
enfermagem, médicos e fisioterapeutas). Cabe ressaltar que ndo serdo
convidados os académicos de graduacdo; [b] Ficha de Registro de
Evento Adverso A (guia de observacéo e registro na assisténcia): ficard
disponivel junto ao leito do paciente e ap0s o registro podera ser
acondicionada em uma urna especifica, também situada préximo ao



194

leito, com acesso exclusivo aos pesquisadores. Nesta Ficha, sera
registrado pelo profissional da equipe de salde no dia da ocorréncia, a
prétese em uso, 0 nivel de sedagdo no respectivo momento/turno da
ocorréncia, a situacdo em que ocorreu 0 evento e 0 evento propriamente
dito com a indicagdo do grau do dano. Assim, para cada evento adverso
ocorrido sera necessario processar o registro numa Unica Ficha. Apds 24
horas de extubagdo ou remocgédo do suporte ventilatorio invasivo, cessa-
se os registros. Em caso de reintubagdes o paciente podera novamente
ser inserido no estudo, atendendo aos critérios de inclusdo. A urna sera
visualizada diariamente e as Fichas retiradas para processamento dos
dados; [c] Dados obtidos no prontuario (Ficha de Registro de Evento
Adverso B): ap6s a inclusdo do paciente na pesquisa, sera realizado pelo
pesquisador um acompanhamento diario da internacdo na unidade com a
coleta das informages necessérias.

As Fichas de Registro de Evento Adverso preenchidas serdo
revisadas, corrigidas, codificadas e digitadas no programa Microsoft
Office Excel 2007. O mesmo acontecerd com os dados obtidos do
prontudrio e registrados na fase descritiva. Para analise estatistica sera
utilizado o programa de ensino-aprendizagem — SestatNet (NASSAR et
al., 2012).

Por ndo encontrarmos um instrumento especifico para este
estudo, construimos os instrumentos “Ficha de Registro de Evento
Adverso A” e “Ficha de Registro de Evento Adverso B” (em apéndice).

Neste sentido, solicitamos sua preciosa colaboracdo no sentido de
avaliar estes instrumentos de coleta de dados quanto a:

a) clareza das variaveis;

b) compreensdo das variaveis;

¢) forma de apresentacdo; e,

d) abrangéncia de conteido para medir as variaveis;

Solicitamos gentilmente seu parecer e sugestdes se houver.
Acordamos aguardar seu relevante retorno num prazo méaximo de 10
dias Uteis dentro das suas possibilidades. Caso necessite de maiores
informagdes favor nos contatar.

Sua colaboracdo é de suma importancia para a continuidade desta
dissertacdo.

Desde ja agradecemos sua atencao.

Prof Dra. Eliane Regina Pereira do Nascimento
Enf® Mestrando Michel Maximiano Faraco
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FICHA DE REGISTRO DE EVENTO ADVERSO A

Favor preencher esta ficha caso tenha identificado algum evento adverso
em ventila¢iio mecfnica invasiva

1) N°Prontudrio

2) Dispositivo/protese em uso:
{0) Tubo orotraqueal (1)Traqueostomia

3) Assinale a data do evento adverso:
Dia (1); (2); (3); (4); (5); (6); (7): (8);, (90, (100 (1) (12); (13); (14); (15); (16);
g;; (18); (19); (20); (21} (22); (23); (24); (25); (26); (27); (28); (29); (30);

Mes (1): (2); (3); (4); (5); (6): (7): (8): (O): (10): (11): (12)
4) Tumo
(1) Manh (2) Tarde (3) Noite

5) Escala de Sedago (Ramsay)
(1): (2). (3. (4): (5). (6)

6) Em que situaglio ocorreu o evento adverso?

Higienizagio (0) Nao | (1) Sim
Fixagio do TOT/TQT (0)Ngo | (1) Sim
Raios-X do leito (SRx) (0) Néo | (1) Sim
Mudanga de decibito (0) Nao | (1) Sim
Aspiragiio de via aérea (0) Néo | (1) Sim
Manobra (0) Nao | (1) Sim
Extubagio (0) Néo | (1) Sim
Ajuste ventilador (0) Ndo | (1) Sim
Rotina (0) Ndo | (1) Sim
7) Qual o grau do dano causado pelo evento adverso?
Lembre-se que:

1- Nenhum sintoma detectado, sem necessidade de tratamento

2- Sintomas leves, duragéo ripida, necessirio intervengiies minimas

3- Sintomético, necessrio intervengio, aumenta o tempo de internagio, com dano
ou perda de funglio permanente ou de longo prazo.

4- Sintomitico, necessidade de intervengiio para suporte de vida ou de grande porte,
com grande dano ou perda de fungio permanente ou de longo prazo.

5 Obito

Lesdo traqueal MG (5)

Leso de pele/labios OIBIOIOIN)]

TOT/TQ seletivo (DB 45

TOT/TQ obstruido [BIBISIOIN)]

Extubacio acidental [IBIOICIN)

Cuffacima 30 mmHg (D (2)(3) 4 (5)

Cuff vazamento OIBIOIOIS)]

Desconexfio acidental (OIOIOIOIN)

Vazamento circuito (DB (5)

Laringoedema (DB G

Obstrugio circuito OIBIOIOIS)]

Defeito respirador (1) (2)(3) (4) (5)
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FICHA DE REGISTRO DE EVENTO ADVERSO B

Para uso dos pesquisadores
1) N Prontuario Nprt
2} Dispositivo em uso:
(1) Tubo orotraqueal prot:
(1) Tragueostomia
3) Assinale a data do evento adverso:
(1) (2); (3 (4): (5); (6); (7). (8, (O) (10); (11); (12). (13). (14); (15); | dia
(16), (17); (18); (19) (20); (21} (22); (23); (24); (25); (26); (27), (28);
(29): (30): (31)
4y Turno turn:

(1) Manhd (2) Tarde (3) Noite
5) Escala de Sedagio (Ramsay) rms

(1) (2): (3): (4) (5% (6)

&) Em que situagiio ocorreu o evento adverso? Shig
Higienizacio (O)yNao [ (1) Sim Sfin
Fixagio do TOT/TQT (0) Ndo | (1) Sim SRx
Raios-X do leito (SEx) (0)NEo [ (1) Sim Smd
Mudanga de dectbito {0 Nio | (1) Sim Sav
Aspiragio de via aérea {0)Nio  [(1) Sim S
Manobra (0 Nio | (1) Sim Sext
Extubagio (M Nio | (1) Sim Sajv
Ajuste ventilador (M MNio | (1) Sim Srtn
Rotina {0 Nio | (1) Sim
7} Qual o grau do dano causado pelo evento adverso?

Lembre-se que: Eapav
1- Menhum sintoma detectado, sem necessidade de tratamento Faatelec
2- Sintomas leves, duragio rapida, necessdario intervengdes Fabarotr

minimas o Eavolutr
3- Sintomatico, necessario intervengo, aumenta o tempo de Eaatelectr
intemmagio, com dano ou perda de fungfio permanente ou de
longo prazo.
4- Sintomatico, necessidade de intervengo para suporte de vida
oude grande porte, com grande dano ou perda de fungio
permanente ou de longo prazo.
5- Obito
PAY OIOIOIOIE)!
Atelectasia (1) (2) (34 (5)
Barotrauma (13 (2 (3) () ()
Volutrauma [UISISICIS)
Atelectrauma (2GS
8) Data de admissfo: / /! tint:
9} Data de alta: ! /
10} Tempo de internagio:
11} Sexo: Sex:
(1) Feminino (2) Masculino
12} Estado marital:
Solteiro (M MNie | (1) Sim Emsolt
Casado (D Nio | (1) Sim Emcas
Separado (0)Nio  [(1) Sim Emsep
Divorciado () Nio | (1) Sim Emdiv
Vitvo () Nio | (1) Sim Emviu
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13) Escolaridade:

Néo frequentou (O)yNio | (1) Sim Escl
Fundamental incompleto (M Nio | (1) Sim Esc2
Fundamental completo (O)yNio | (1) Sim Esc3
Ens médio incompleto (0)yNio | (1) Sim Escd
Ens médio completo (M Nio | (1) Sim Escs
Ens superior incompleto (0)Néo | (1) Sim Esch
Ens superior completo {0y Nio | (1) Sim Esc7
14) Procedéncia: Proc:
15) Diagnostico medico: cid:

16) Tempo de uso VM Tvm:

17) APACHE II:

ApacZ;
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APENDICE F - CONVITE
Prezado (a):

Estamos desenvolvendo um estudo em nivel de mestrado, no
Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal
de Santa Catarina — PEN/UFSC, intitulado “Eventos adversos em
ventilagdo mecanica invasiva na unidade de terapia intensiva”.

Esta pesquisa possui como objetivo geral “Analisar os eventos
adversos associados a ventilagdo mecénica invasiva no paciente adulto
de uma Unidade de Terapia Intensiva” e, especificos: [a] identificar
esses 0s eventos adversos, [b] as situagdes que predispdem a ocorréncia
destes eventos, [c] os desfechos (consequéncias) com a ocorréncia dos
eventos e [d] sua relagdo com as variaveis socio-demogréficas do
paciente em ventilagdo mecénica invasiva.

Para alcancgar os objetivos propostos, pretendemos realizar um
estudo coorte prospectivo, na UTI geral adulto do HU/UFSC, com
aproximadamente 330 pacientes-dia intubados ou tragueostomizados
submetidos a ventilagdo mecénica invasiva (margem de erro amostral £5
e 95% de nivel de confianca).

SUA CONTRIBUICAO: Para cada evento adverso ocorrido
sera necessario processar o registro numa Unica Ficha. Apos 24 horas de
extubacdo ou remocdo do suporte ventilatorio invasivo, cessa-se 0S
registros. Em caso de reintubacbes o paciente poder4 novamente ser
inserido no estudo, atendendo aos critérios de inclusdo. A urna sera
visualizada diariamente e as Fichas retiradas para processamento dos
dados.

Neste sentido, solicitamos sua preciosa colaboracdo no sentido
de notificar esses eventos e depositar a Ficha na urna.

Sua colaborag&o é de suma importancia para esta pesquisa.
Desde j& agradecemos sua atengao.
Prof Dra. Eliane Regina Pereira do Nascimento

Enf® Mestrando Michel Maximiano Faraco
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APENDICE G

CONTEXTUALIZACAO

[ Na  histéria da medicina hd vdries

eventos adverses azociodos

exemplos de processoz de cura muito

em uma unidade de lerapia |
intenziva

piores do que a prdpria doenca.
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selugdes priticas basesdss em
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o atuais desafios globuis inslum
"Cuidado Linpo € Culdeds Sepwo”,
“cirurgia eguras salvam vidas” e
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1 PROBLEMA .

4 Ventilagha Mechnica Tnvasiva (WMI) trata-se de um
suporte ventilatério comus entre os pacientes internados
en UTL. Apesar do elevado e complexo recurso tecno-
assistencial emvolvido, powcos estudos  exploram s
caracteristicas  dos  possivels  eventos  adversos

decorrentes da WM. No exercicio cotidianc, visualize
que 8 enfermagen atenta-se hs consequéncias & rarasente
& prevencio de imcidentes assoviados & VMI. A lista
numerosa de possibilidades obstaculiza o atencha s
pricridades & consequentemente na reducho significative
de proviveis sgravos.

oA enfermagen prioriza as relevantes atividades de
rotina  de  higleae ¢ confortn ¢ medicacles,
releganda, em  muitas ocasides, os  cuidedos
relacionados & ventilacde  mechnica  aos
profissionais Fisioterspeutas e mesno médicos.

Hi um certa “distanclamenta” da enfermagem em
relacho Bs mindcias e peculisridades do suporte
ventilatdrdo.

0s eventus sdversos em suporle ventilatorio muitas
vezes predispes os pacientes nos diversos danos:
hipoxemia,  arritmias, bradicardia,  estresse,
adiamentn da extubacio planciada ou alta da unddade
&, mesmo Gbitas.

OBJETIVO GERAL
Analisar os inci

de Terapio Intensive.

OBJETIVOS ESPECTFICOS
a i in o INC/EA am VM
demogrdficos o cirican do pociente.
@ \denfificar ig 13 INC/EAS ient
a

INC/EAS na pocients em VML

INC/EAS no paciente em VML
Conhecer

| conTEXTUALIZACKD :

o m UTE o risce assistencial parece ser ineremte & pritica,
devido a0 sparato tecnoldgieo, gravidsse dos pacientes,
elevado nsero de malor
o profissiensis ¢ servicos de apsio envelvides.

@ oo wirios clementos. dimensbes ¢ particularidedes no
tratamento 80 paciente em estado critice, 8 wentilscho

mechnica ou suporte ventilstdrio represents ser o recurso
mssencialmente prioritirio.

1 Quais sdo os inci

da assisténcia ventilatéria mecdnica invasiva na

Unidade de Terapia Intensiva?

2 Quais sdo as situagdes que deflagram a ocorréncia de
incidentes/eventos adversos em assisténcia ventilatéria
mecanica invasiva?

3 Quais  sdo a5 consequincias  decorrentes  de
incidentes/eventos adversos em assisténcia ventilatéria
mecinica invasiva?

4 Qual a relagéo entre os incidentes/eventos adversos e as
varidveis sécio-demogréficas do paciente  intubado ou
traqueostomizado  em  assisténcia  ventilatdria mecanica

invasiva na Unidade de Terapia Intensiva geral adulto?

SIGNIFICANCIA

Oferacer subsidics para o desenvelvimante da
protogol istancisd AU 5
concreta entre possiveis sinais de alertas e
ti idades de e o
procedimentos inseguros. Sendo assim, pode-se
tabalacer uma disténcia de enfermagem am
terapia intensiva empenhada em diminuir riscos
L danos assistenciais num cendric
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1 SIGNIFICANCIA
L |

SEGURANCA DO PACIENTE

Contribuir ra responder aos tépices do - Reducio do risco e danos desnecessdrios

programa da ::3: " i e associados 3 assisténcia em sadde até um
minimo aceitdvel.

. despertar a conscifncls sobre o problems de  seguranca

atravis da peuguita

- Redugio de atos inseguros nos processos
- encorajor acles para a recuclo do dano acs paclentes assistenciais e wuse das boas priticas
transsitic conteciseitos de solucdes priticas scbre a descritas como forma a alcancar o3
seguranca do paciente.

para o

paciente.
o, 2008

R AD DE LITERATURA REVISAD

EVENTO ADVERSO

- Injoria acidental ou complicagdo que resulla em

incapacidade ne momente da ulta.‘éhlh au
{3

por geildo de sabde ao invés da doenga

subjacente do paciente,

BAKEN ol ol 2004}

INCIDENTES

- Eventos ou chcunsténcios que podem resuliar ou

(OMs, 2009)

I Revisio o LITERATURA

e

Inferinda. ..

DESEMHD [0 ESTUDO: estudo coorte prospective (nbo-experimental,
sbservacional snalitien).
008, howve 23.19R.745 Imﬂ\lgﬂt‘l hospitalares no

Orul.l. setor privedo e pdblico

m, 3my LOCAL DO ESTUDO: LTI geral adulto,

© Imcidéncia brasileira de pacientes com evemtos adversos PORULACA) [ AMOSTRA: smostrs sequencisl ce 3% paclentes-dls
de 7,6%, sendo que destes, 66,78 poderism ser cvitados. intubases ou traguecstosizados suewetidos b vemilacko mecdnica
P invesiva (margem Ce erro aeostral 5 e 95N de nivel de
confiangal.
«.onualmente hd 1. 7‘3 184 pocientes com eventos
::""" nes hespitels do peis, sende 1.175.900 Previ-se que em tomo de B2 (Gols) meses serd o suficlente pars
tdveis. a coleta de dados.

e 4.838 i internodoz 2do
mmm-nmmrmumumu
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l METODO

SRLECED D08 GUMETTOR

B4 pacientes Antermados na UTE Geral Aauito.
= Critérics de fncludbo
Pacientes Lntbacss [oro endobraquedl] subeetisos a0 ventilader
mechnico.
Pacientes traquecstomizades submetides 30 vemilador mecinico.

= Critérios de exlombo

Pacientes triqeeostonlisdss sdmelidd oo BIMP (B-Level Positive
Alrway Pressarel.

Us pacientes ou responsdveis legals serbo convidmos 8|
participar go estudo, senan esclarecidos sobre as otrjetivos e
garantia de sigilo, sem gualquer prejuiro. Serho tasbén
esclarecidos que nlo 3do corigades o particlper do estwdo,

com libercade de desistir e qualquer mmento da pesquisa.

Este projeto serd ercaminhado para apreciagie do Comitd ae
Ftica da WFSC, atendenda a Resslughn nil96/96 do Conselho

Haclonal de Selde.

Neste estudo Inexiste conflito de iInteresses, sejmm esses
(factual} ou
e quaisquer naturezast.

l EXEQUIBILIDADE

A principal dificuldade deste estudo estd na colets de dados ma
Ficha de Reglstro de Evento Adverso. apesar de tratar-sc de um

sem de pessoal ou turne
Ge trabalho. Declorsr "erros” € suns consequinciss parece,

ainda, ser uma tarefa nio suito ficil na mpowes Grea. Taluver
450 s¢ justifigue pela naturera omissive ¢ punitiva o cendrin
de sadde, académico ou institucional.

= f impurtante ssber s dncidincia global dc paciestes com eventos |
versed Geante @ Istemacdo Bospitalar, & (8 de comreender
magnitude du protiess e pars Arentivar e orientsr o desesvolvisento
de palitices pars melhorsr & gualidade.

(RGeS v b 3000

& Vislusbro que este estudo poderd aflorar dilems #Licos ou conflitos
morals, estrebante, entends que, alée de sabisfaier oe sssslo
particular de cmprir us exercicis étice.profissional mo cwidada, ird
g certa forma atender sos enfomues principalistas & bloftica: nlo-
malefichacia, beneficincia, sutonomia & justica.

| BRIGADO |
| i

ROET
Evenios adverses assoviados o
ventilogdo mecanica invosiva
na paciente adulte em uma
unidade de ferapia infensiva

Enft Michel Macmisno Farsco
michelfaracopyahon. com. e

entodona: Prof T Ber ELione

ot
Beglog pereira do mesclaents
rrg.com, br

1
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ANEXO
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ANEXO A - APROVACAO DO COMITE DE ETICA

Certificado https:fisistema.cep.ufse brjcertificadojcertificado...

ENTRERAIDADT FEDERAL DL SAXTA CATARING
Pob-Rraons Js P« Evtnda
Coese e Lrca v Pagqond soes Ser Hamasmin

cERIIFICADD  N= 2331

e Etics am Posqus cune Seves Humanos (CERSH) da Pré-Renana de Peaquia ¢ Durarie Ja Unoverndade

GELEP de 08 de novaniin e 1999, com base nas £ennas pats

. inmiazide pcls PORTARIA N *0!
aamente da CEPSH. sanddarinde o contide na Regimwams lutane do CEPSH CERTIFICA 4

v cvers er Bumanes ne mojao dr pemein sbane spedBoads eile de sewde tom o8 phacpies

o srabelecdas pels Comlwns Nacioasl de Erica om Pespnn - CONZF

APROVADD

prOcEsan. 2331 FR:

AIE PE TERAFIA INTENSIVA

TEFL LG EVENTOR ATVERSOS EM VENTILAGAD MECANICA INVASIVA HA UP

AU TOR:  Erane Rogina fuerin do Nascimonio, Michi Maxiniiape Farsm

Il FLOREANODOLES, 2840 Novembro 4, 2011

1del 20122011 14:36
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