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CAPITULO 1 - INTRODUCAO

1.1. Considerac¢des do problema

Trabalhar como plantonista de uma Unidade de Teénintensivb(UTI) de um
Hospital Privado do Estado do Rio de Janeiro etgresiidados a clientes graves, por
meio de acGes e atos de cuidarobjetivados em exame fisico, administracdo de
medicamentos, punc¢des venosas, realizacdo devosiasondagem vesical e higiene
corporal bem como observacdo rigorosa de sina@syiproporcionou momentos de
reflexdes sobre o que se realiza, sabe e produa conhecimentos de enfermagem.

Despertar de um sono sobre o que é feito na UTéndido como espaco de cuidar,
também é uma acdo para descobrir e encontrar tasgw®blema, indicados pelos
clientes através de sinais e sintomas. Entre gssbkmas, aqueles relacionadoscatf
compdem o cerne de muitas reflexdes, levando emideEnacdo o tempo que este tipo de
cliente permanece em usoda€f remetendo a necessidade de, como profissional;robs
e sermos capazes de identificar que a atencao cfi ® fundamental para prevencéo de
complicag@es locais como edema ou lesédo da traquéia

Neste interim, cabe destacar que um dos problem@prgocupam os enfermeiros
ao cuidarem de clientes entubados, consiste namgéo de infeccdes pulmonares devido
a drenagem de liquido da cavidade oral para o pulma

N&o obstante, faz-se necesséario pensar na manateiagéonfortd, no que diz
respeito a manutencao de vias aéreas livres endg;0es fisicas e emocionais dos cientes,

pouco discutidas entre enfermeiros.

1 Utilizaremos, neste este estudo, o termo UnidadEerapia Intensiva, considerando-a
como uma unidade assistencial que abriga clientegsagueiram assisténcia médica, de
enfermagem, laboratorial e radiologica ininterrygtama unidade especifica dentro do
Centro de Terapia Intensiva (FIGUEIREDO et al, 2(09D5).

2 A acdo € composta de varios atos, sendo enteooiida mais ampla do que o ato. Opde-
se ao pensamento e a palavra: pensar e falar daagroefeito sobre a matéria, ao passo
gue a acao ¢ liberdade politica de alguém ou desoriadade, que é capaz de governar-se
por si e de forma independente, querer decidir @otodeterminacéo (FIGUEIREDO E
MACHADO, 2009, p. 249).

3 Dispositivo presente na parte distal de tubostaqueais e canulas de traqueostomia
utilizados em pacientes adultos.

4 Conforto é entendido para além do cuidado, peréjofertado para o bem-estar das
pessoas. E a experiéncia de um estado ou qualiésdeal coletiva, envolvendo sensacdes
de bem-estar, ou seja, sensacdes de protecacaisegucomodidade, integridade e
objetividade (FIGUEIREDO E MACHADO, 2009, p. 427).



Assim, esta preocupacdo nos pareceu um objetovpbsie# ser investigado no
momento de submissdo do projeto para selecado doach@sentre outras possibilidades
agui destacadas.

A fim de melhor situar a problemética, vale destagae em UTI é comum
encontrar-se clientes submetidos a ventilacdo nescdnvasiva, tendo como principal
objetivo manter a ventilagdo pulmonar adequada elagucuja funcéo respiratoria esta
comprometida (PENITENTI et al, 2010, p.1) e, consgiemente, sdo 0s enfermeiros que
estdo em permanente vigilia para que ela seja ada@o cliente.

Diversas recomendag¢des quanto aos cuidados a seaérados junto aos clientes
entubados ja estao definidas como fundamentaifaaEos como: higienizacao frequente
das maos, manutencdo da cabeceira elevada, cuidadasministracdo da dieta enteral,
técnica adequada de intubacdo e aspiracdo traf@eRIRILHO et al, 2006, p. 39). Tais
recomendacgdes sobre os cuidados a serem instifpda® cliente entubado sdo descritas
por instituicbes como dnstitute for Healthcare ImprovemerftHl) e o Center for
Infectious DiseaseCDC).

Cuidados relacionados a higiene corporal, mobiimago leito, conforto fisico-
emocional, procedimentos realizados, materiaigzatibs, bem como o ambiente e circulo
familiar também devem se entendidos como de sunmoritdncia para os clientes
supracitados, ou seja, para aqueles que uséfim ndo para ouff

Tal fato justifica-se por uma prética que pode if@iyar questbes especificas do
corpo ou de Orgaos, sistemas ou tecnologias, aoefapresentado por outras areas,
pressupondo mais atencéao do que o “sujeito totsliaefamilia.

Entre os cuidados descritos na literatura paraiemtel entubado, destaca-se os
referentes aocuff, devido ao papel que desempenha na redugcdo do risco de
broncoaspiracdo de secrec¢des provenientes da m@gisingea e consequentes infec¢des
pulmonares (PENITENTI et al, 2010, p. 2).

A guestdo expressa sobrecoff, diz respeito sobre considerar a necessidade de
mensuragao e manutengdo das pressdes internae destivalores estabelecidos como
normais, destacando-se os estudos de Ono e calabesa(2008) e Godoy, Vieira e
DeCapitani (2008) sobre a alteracdo da press@nfilapos as modificacées da angulacao
da cabeceira da cama e do decubito do clientegcgpmente.

Cabe ressaltar que a pressao exercida @dfaontra as paredes da traquéia deve
permitir o fluxo capilar fisiolégico adequado, néxcedendo valores fisiol6gico entre 25 e



35 mmHg, evitando-se assim lesdes por constricAwasos, falha no aparelho mucociliar,
ulceracdes, estenose traqueal, traqueomalacealafistaqueoesofagica, bem como
importantes alteracdes precoces da mucosa traquesalcterizadas por edema celular,
perda de cilios e descamacéo do epitélio (JULIANGI,e007, p. 318; PENITENTI et al,
2010, p. 2; STANZANI et al, 2009, p. 2).

Figura 1: Posicionamento do tubo endotraqueal

cuff —O

Fonte: Disponivel emhttp://iriamstar.files.wordpress.com/2011/04/fig-8®o-endotraqueal.jpg?w=644
Acesso em 15/06 as 22:01

Neste interim, destaca-se que, assim como o cuidadescuidadoesta presente
na assisténcia ao cliente entubado, porém, muitzesv ndo identificado, porque,
empiricamente, se sabe que o centro da atencantsneiros € o suporte ventilatério.

Dessa forma, considerando os cuidados descrit@s gmiclientes entubados e a
atencao acuff, acredita-se ser pertinente desencadear uma sigc@stre enfermeiros
gue cuidam de clientes na situacdo descrita, pppgusar em que cenarios os enfermeiros
conversam sobre as situacbes de seus clientes,isouteln os cuidados que eles
necessitam, bem como a correlacdo que fazem emstrgracedimentos rotineiros
executados por ele e/ou pelos técnicos de enfermagemo: a higiene oral, aspiragédo de
vias aéreas, posicdo no leito, verificacdo de poeske cuff, dentre outros, sendo estes

considerados para os clientes entubados como gitaamo forma de prevencao de riscos.

5 Aquilo que se opde ao cuidado. E a rede de disspacdes, processos, conhecimentos e
saberes criadores e mantedores de condi¢des edsituimadequadas, insatisfatorias,
danosas ao conforto, bem-estar, & seguranca, eovidamento de pessoas,

comunidades, povos e sociedades (FIGUEIREDO E MABBA2009, p. 428).



Assim, os textos e fundamentos teoérico-préaticoa padlelimitacdo do objeto desse
estudo, possibilitaram a emersdo de algumas questGgeadoras para compreensao
fundamental a ser considerada:

* Qual é a posic&dedrico-pratica dos enfermeiros sobre cuidadosndermagem com
clientes entubados?;

= O que é possivel destacar das posicOes tedricogsa a partir do que esta descrito
em diretrizes e consensos, a proposicao de cuidao<lientes entubados?
A partir dessas questbes, se estabeleceu coma dlgeestudo a posicdo dos
enfermeiros sobre o saber/fazer quando cuidamelges em uso deuff.
Tal escolha nasce do pressuposto de que os enfesmeue trabalham
especificamente com clientes entubados, sabenemfgmestam) cuidados que podem ser
norteadores de uma pratica repetida nas divers#s OO que ocorre a partir do que esta
descrito pelo IHI e CDC e definido como fundamental
Os objetivos propostos séo:
= Identificar o que os enfermeiros propdem como alodgoara o cliente entubado (em
uso decuff), a partir de suas posicoes de saber/fazer;

= Destacar os cuidados especificos e fundamentaisiomados pelos enfermeiros que
cuidam de clientes entubados (em usoufé;

= Discutir os cuidados propostos pelos enfermeitas ayidam dos clientes entubados
(em uso desuff) a luz das recomendacdes ja definidas na litexauwte sociedades da

area.
1.2. Justificativa / Relevancia
A justificativa para desenvolver este estudo arpdas posicoes de enfermeiros que

cuidam de clientes entubados surge de alguns estude preocupacdes a partir da pratica

de cuidar desses clientes, quando se identifisaggntes afirmativas:

6 Um dos sentidos de posicéo € a assuncao (torese pla existéncia de alguma coisa).
Kant foi o primeiro a distinguir Posicdo Relatigaie € o reconhecimento do ser
predicativo (ser expresso pela copula) que pdedelduas determina¢cdes de uma coisa; e
a Posicao Absoluta, que € o reconhecimento daéexist da coisa. Kant dizia que “em um
existente, nada é posto além do que ja esta ngpegsivel” (trata-se com efeito de seus
predicados), mas através de um existente € pagiarais que um puro possivel, porque
se trata da posi¢do absoluta da mesma coisa. Rataeposicdo € o reconhecimento
(empirico) de uma existéncia (ABBAGNANO, Nicola,98).



a) Em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) é comuaooetrar clientes submetidos
a ventilacdo mecanica invasiva, tendo como prihcgigetivo manter a ventilacao
pulmonar adequada aqueles cuja funcao respirastdacomprometida (PENITENTI et al,
2010, p.1);

b) A alteracdo do nivel de consciéncia, aliado tab@cao traqueal possibilita a
ocorréncia da depressdo do reflexo de tosse e glatigéo, levando ao acumulo de
secrecdes contaminadas na parte posterior da iogdaralém de reduzir a eficacia dos
mecanismos de defesa das vias aéreas superioisesfal@es aumentam o risco da
ocorréncia de aspiracdo do conteudo da orofaricg@ribuindo para o desenvolvimento
infeccdo pulmonar (ONO et al, 2008, p. 4 e CASOHI,€2007, p. 29);

c) O CDC recomenda que os clientes que recebeniagéat mecanica tenha a
cabeceira da cama elevada em um angulo de 30 ead$, @ fim de reduzir o volume de
secrec¢do gastrica, diminuindo o risco de broncoasio (CASON et al, 2007, p.30);

d) Os profissionais de saude responsaveis peloadoidh clientes entubados,
possuem papel fundamental no cuidado com o cogmicipnamento do cliente no leito,
aspiracao traqueal e controle da pressantfe

e) 38% dos enfermeiros descrevem o controle dasfwedecuff como um dos
cuidados importantes para a prevencao de infeccdmopar. Tal cuidado tem sido
sugerido como um passo na tentativa de reduzircaléncia de infeccdo pulmonar
(GOMES e SILVA, 2010, p. 564).

Como especificador neste estudo, acredita-se quasigdo dos enfermeiros pode
indicar que cuidados comanff sdo previstos para clientes entubados, ndo soragradir
do que esté instituido como um saber sobre o agsmats do que é possivel transcender
como cuidados de enfermagem, considerando todasieagacdes para a tecnologia as
guais o cliente é submetido.

Assim, acredita-se ter sido uma escolha acertabbasaa de posicOes tedrico-
préaticas sobre cuidados de enfermagem junto aqgetesuidam, além de contribuir para
um conhecimento referente aos cuidados com cliemtedados.



CAPITULO 2 — OS FUNDAMENTOS TEORICOS DO OBJETO

2.1. Anatomia do sistema respiratério

O sistema respiratorio € composto pelo trato regpio superior (nariz, seios e
passagens nasais, faringe, tonsilas e adendidagyelee traquéia) e inferior (pulmdes),
sendo ambos responsaveis pela ventilacdo. O &apiratorio superior tem como funcéo
aquecer e filtrar o ar inspirado de modo que @ traspiratério inferior possa realizar a
troca gasosa (BRUNNER E SUDDARTH, 2002, p. 364).

De acordo com Brunner e Suddarth (2002, p. 3645, 3 estruturas do trato

respiratorio inferior e superior apresentam asiséggifuncoes:

Quadro 1: Estruturas do trato respiratdrio superior e inferior

ESTRUTURA FUNCAO
Trato respiratério inferior
Serve de passagem para o ar que chega a£é 0S

Nariz pulmdes e retorna destes. Filtra as impurezas e

umidifica e aquece o ar. Responsavel pelo olfatp.
Seios paranasais Serve como cAmara de ressonareci fipda.
Importantes ligacdes na rede de ganglios linfaticos

. . B destinada a proteger o corpo da invasdo| de
Faringe, tonsilas e adendides ] ) ]
microorganismos que entram pelo nariz e pela

faringe.
Lar Vocalizacdo. Protege as vias aéreas inferipres
aringe ) N
contra substancias estranhas e facilita a tosse.
y Serve como passagem entre a laringe €| os
Traquéia R )
brénquios.
Trato respiratério inferior
. Formados por estruturas bronquiolares e alveolares
Pulmdes

necessarias para a troca gasosa

Fonte: BRUNNER E SUDDARTH (2002, p. 364 e 365)

Quanto a funcdo do sistema respiratorio, as cétldaorpo obtém a energia de que
precisam a partir da oxigenacdo de carboidratosjugas e proteinas, necessitando de
oxigénio (BRUNNER E SUDDARTH, 2002, p. 367). Conesultado da oxigenacao nos
tecidos, o dioxido de carbono é produzido e presesaemovido das células. Aléem desta

funcdo, o sistema respiratorio € responsavel pelosporte de oxigénio, respiragao,
ventilagcdo e troca gasosa (BRUNNER E SUDDARTH, 2@0367).



Cabe a descricdo de dois importantes conceitassabfe perfusdo. De acordo com
Brunner e Suddarth (2002, p. 368-369), o processo gual o oxigénio e o didxido de
carbono sao trocados na interface ar-sangue, atrdae membrana alvéolo-capilar
denomina-se difusdo. Perfusdo pulmonar consisteixe de sangue através da circulacéo
pulmonar.

Considerando que a ventilacdo € o movimento deaa gentro e para fora dos
pulmdes, esta depende do movimento livre do aveédralas vias aéreas superiores e
inferiores. Assim, em caso de disturbios, como anéwconstriccdo, presenca de corpo
estranho ou secrecgéo, as vias aéreas tornam-séasstu bloqueadas, necessitando, nas
situacbes de emergéncia, de cuidados de um clemte um tubo endotraqueal ou
traqueostomia (BRUNNER E SUDDARTH, 2002, p. 482).

2.2. Intubacao endotraqueal

A intubacéo endotraqueal compreende a passagem ti#o endotraqueal atraves
da boca ou nariz em diregcdo a traquéia (BRUNNERUDRARTH, 2002, p. 482),
introduzido se o paciente necessitar de ventilagiprotecao das vias aéreas (HUDAK E
GALLO, 1997, p. 396).

Uma vez inserido, um balaacuyff) presente ao redor do tubo endotraqueal é
insuflado para evitar que o ar extravase em tompatte externa do tubo, minimizando a
possibilidade de aspiracdo subsequente e preveningmvimento do tubo (BRUNNER E
SUDDARTH, 2002, p. 482).

A intubacéo endotraqueal deve ser utilizada pormais de trés de semanas, considerando
a partir deste periodo, a traqueostomia com oiwbjee reduzir a irritacdo e o trauma ao
revestimento traqueal (BRUNNER E SUDDARTH, 20024 §2).

Quanto as desvantagens do uso do tubo endotradraaher e Suddarth (2002, p.
482) apresentam 0s seguintes apontamentos:
= Desconforto;
= Depressao do reflexo de tosse em razao do fechamamjlote estar impedido;
= As secrecbes tendem a ficar mais espessas deviddesoo do aquecimento e

umidificacdo do trato respiratorio superior;



= Os reflexos de degluticdo estdo deprimidos pelgousiongado e trauma mecéanico do
tubo endotraqueal ou da canula de traqueostomiacaimlo o paciente em risco
crescente de aspiragao;

= Ulceracao e constricdo da laringe ou traquéia pakedesenvolver;

» Incapacidade de falar e comunicar suas necessidades

2.3. Ventilagdo mecanica

A ventilacao mecanica. segundo o III Consenso Brasileiro de
Ventilacao Mecanica (Carvalho et al. 2007. p. 70), tem por objetivos a
manutencdo das trocas gasosas, ou seja, correddipakamia e da acidose respiratoria
associada a hipercapnia; aliviar o trabalho da olagga respiratoria que, em situacdes
agudas de alta demanda metabdlica, esta elevadertae ou evitar a fadiga da
musculatura respiratoria; diminuir o consumo degémrio, dessa forma reduzindo o
desconforto respiratdrio e permitir a aplicacadedlapéuticas especificas.

Para Brunner e Suddarth (2002, p. 486), a ventlagécanica pode ser utilizada
“pela necessidade de controlar as respiracdes idoteldurante a cirurgia e durante o
tratamento da lesdo craniana grave, manter a aggendo sangue quando os esforcos
ventilatorios sdo inadequados e o repouso dos nuss@spiratorios”.

Para esta terapia, utiliza-se o ventilador mecagimconsiste em um equipamento
de respiracdo por pressdo positiva ou negativa mppde manter a ventilacdo e a
administracdo de oxigénio por um longo periodo (BRIER E SUDDARTH, 2002, p.
486).

Durante a ventilacdo mecanica, a relacdo entraf@e®m inspiracdo e expiracao é
invertida. O ventilador fornece ar praticamenteaats do seu bombeamento para o
paciente, sendo as pressdes positivas durantepaaig@o, resultando em aumento de
pressao intratoracica e diminuicdo do retorno verfdlé)DAK E GALLO, 1997, p, 410).

Os ventiladores por pressao negativa exercem ugssdiy negativa sobre o torax
externo. Assim, a diminuicdo da pressao intratoeadurante a inspiracéo permite que o ar
flua para dentro do pulméo, preenchendo o seu WIBRUNNER E SUDDARTH,
2002, p. 487). Pulméo de aco, envoltério corporaberaca toracica sdo exemplos de

ventiladores mecéanicos por pressdo negativa, adiig em clientes cuidadosamente



selecionados devido a adaptacdo adequada e esmaemat® do sistema (BRUNNER E
SUDDARTH, 2002, p. 488).

Os ventiladores de presséo positiva inflam os pebn&xercendo uma pressao

positiva sobre as vias aéreas, forcando os alvéomgandirem durante a inspiracdo. A

expiracdo acontece espontaneamente. Existem {és tle ventiladores de pressao

positiva, sendo classificados pelo método de #tagho da fase inspiratéria da respiracéo
(BRUNNER E SUDDARTH, 2002, p. 488):

Ventiladores ciclados a presséo: a inspiracdo érorhpida quando uma pressao
preestabelecida € alcangcada. Nesse ponto, a véhapliaatoria fecha-se e a expiracao
ocorre passivamente. Mediante alteracao da comq@c@ulmonar ou de resisténcia
ao fluxo, uma variacdo do volume de ar pode ocdi&iDAK; GALLO, 1997, p.
416);

Ventiladores ciclados a tempo: a inspiracao é riotepida quando terminado o tempo
preestabelecido. O tempo de expiracdo é determimedo tempo e frequéncia
inspiratorios. A razao inspiracdo-expiracdo normatle uma para dois (HUDAK;
GALLO, 1997, p. 416). Este tipo de ventilador élizddo em recém-nascidos e
criancas (BRUNNER; SUDDARTH, 2002, p. 489);

Ventiladores ciclados a volume: apos a administralgum volume pré-estabelecido
de ar ao paciente, a inspiracdo € interrompida.s&pele uma alteracdo na
complacéncia pulmonar do paciente, o volume de dmirdstrado é constante
(HUDAK; GALLO, 1997, p. 416).

Com relacdo aos tipos de ventilacgdo mecéanica, eqese o quadro a seguir

conforme descrito por Brunner; Suddarth (200239)4 Hudak; Gallo (1997, p. 419).

Quadro 2: Tipos de Ventilacdo Mecanica

TIPO DE VENTILAGAO MECANICA DEFINIGAO

Volume preestabelecido de ar é administrado para

o cliente enquanto o esforco respiratdri

(0]

Controlada R ) ) .
espontaneo é “trancado”. O paciente ndo apresenta
trabalho respiratério.

Assistida / controlada Volume preestabelecido dé administrado para

o cliente em uma frequéncia pré-estabelecida,

porém o cliente pode ativar o ventilador com o
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esforco inspiratério negativo. O cliente tem
trabalho minimo da respiracdo durante a expansao

inicial do térax.
Numero minimo de respiragdes preestabeledidas

sdo sincronicamente administradas para o cliente,
Mandatéria intermitente sincronizada porém este pode realizar respiragfes espontjneas
de volumes variaveis. O cliente apresenta trabalho

respiratorio variavel.
Ao final da expiracdo, a via aérea nao retorrja a

Pressao expiratéria final positiva (PEEP) zero. O cliente apresenta trabalho baixo| a

moderado da respiracéo.
Utilizada apenas na ventilacdo espontanea, O

. - . ) i cliente respira espontaneamente através | do
Presséo positiva continua nas vias aéreas (CPAP

ventilador a uma pressdo parametro elevada ao

longo do ciclo respiratério.
O cliente respira espontaneamente com ajuda da

Suporte pressorico (SP)

pressao para cada inspiracdo espontanea.

Fonte: BRUNNER E SUDDARTH (2002, p. 489) e HUDABALLO (1997, p. 419)

Desta forma, faz-se necessaria a discussdo sobspaxo da terapia intensiva,

assim como, sobre os profissionais que nela atuam.

2.4. Sobre enfermeiros e cuidados em Unidade de &gia Intensiva — Em busca de

uma arqueologia do saber - fazer

N&o ha duvidas de que os enfermeiros que trabadimatdTIs tém diversos modos
e maneiras de cuidar de seus clientes, norteadws,exemplo, por orientacbes ja
instituidas.

Nesse cenario de cuidar, os enfermeiros vdo maocasuwh incontestavel
importancia quanto ao dominio de cuidar desseatebeque demandam muitos cuidados
de alta complexidade como gerais, especificos Besgpos.

Na busca de fundamentacdo tedrica também somaeadsies, arqueblogos a
captar, no texto de enfermeiros que trabalham cigs eclientes, o que eles dizem sobre
necessidades de cuidados e daquilo que é técniegprassivo quando se referem a atos

ou acbes de cuidar como aspectos clinicos, regsBmrala saude, prevencdo de
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complicagOes e infecgbes e na atengdo aos asEeqiessivos que envolvem o cuidado
com o “corpo total sua familia e ambiente.

Nesse sitio tedrico, encontra-se vestigios daquieoNighintgale afirmava sobre a
importancia de saber/fazer para restaurar o c@pasiderar que o ser humano, o qual é
dividido por partes que devem ser associadas pataura-lo, merece cuidados seguros e
alivio de seu sofrimento.

Essa € a enfermagem singular, especial, cientifieando se pode esquecer. Ainda
gue “conectado” a tantas tecnologias, o sujeitd ldsttm meio e ligados a elas.

Tal fato é corroborado pelo crescente avancar de saber especifico dos
enfermeiros que se enveredam por esse cenariadi,sendo assim orientados durante o
curso de graduacdo e pos-graduacdo. As sociedapesiaizadas se encarregam da
orientacdo tedrica e pratica dos profissionais diermagem, onde se espera que a
habilidade de cuidar seja técnico, estético e espre, embora a realidade tenha mostrado
gue é a tecnologia que prevalece, até porque, hénemtos em que elas sao
imprescindiveis para manter a vida.

Desta forma, os enfermeiros que participam nesseepso arqueologico sao
NOSSOS parceiros ao mapearem o sitio (a UTI) oaperece em suas producdes cientificas
nos mostrando como identificar necessidades, pgosete cuidar e 0 que pensam e fazem
guando cuidam de seus clientes ou quando falamidado.

Ao longo do tempo, é possivel esperar que os erfasmadquiram e desenvolvam
conhecimentos teoricos e praticos, ndo somente solprofissdo, mas o que fazem para
cuidar, considerando, além da habilidade técnicdhusca para se fortalecer como

intelectual para dar conta das especificidadepecedidades requerida por cada cliente.

Sobre a UTI — o cenario (o sitio arqueoldgico)

A necessidade de um espaco diferenciado para &ag#® de um cuidado
considerado especial e especifico foi identificadadécada de 60, por ocasido da Guerra
do Vietnd. Entende-se como especial e especifipestacdo de cuidados junto ao cliente
em risco de vida e, portanto, dependente de cusdiatensivos.

Segundo Gomes (1988), “a principal caracteristedJdll estda na combinacéo do
cuidado intensivo de Enfermagem com a constantecatumeédica, no atendimento ao
cliente critico e situagfes especificas de inte®es da area médica”.
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Assim, os enfermeiros que trabalham em UTI, vivenomvivem nesse ambiente
altamente especializado, tanto de recursos maec@ino humanos com uma funcao
principal de restauracdo da saude e da vida e dmapente parceria com outros
profissionais da area da saude que habitam pamuaseo tempo na UTI.

No gue concerne esta pratica, desenvolvida pompeguiltamente qualificadas e
com caracteristicas peculiares, Zimmerman e Sh¢i@88) afirmam que “nem sempre o
bom desempenho esta garantido pela reunido deasgeipios de alta tecnologia, mas sim
pelo que se pode chamar de potencial humano cofatbiomais importante”, os quais
devem responder a uma série de exigéncias: congeetéhabilidade e destreza,
disponibilidade para ficar confinada no ambientspitalar, disposicdo para cuidar de
clientes criticos, preparacao para adaptar-seuadssr dos aparelhos, preparacao para luta
diaria com a vida e com a morte, conhecimento ¢écrd cientifico e permanente
atualizacéo.

E importante que os enfermeiros que cuidam detekeentubados lembrem-se e
estejam sempre em busca de/para que este cuidenlveeguestdes da existéncia humana
e um olhar diferente para novos contextos histér{E@GUEIREDO et al, 2009, p. 30). E
um cuidado que se ancora na afirmativa de Gudtt@80) quando o referéncia como
ecosofia social, sendo este o desenvolvimento décas especificas que tendem a
modificar e a reinventar maneiras de ser no sedtalsamnde esta o casal, a familia, o
contexto geogréfico, o trabalho, as relacdes humanao ambiente onde as acdes
acontecem.

Num olhar para o cliente entubado e para a enfemague cuida dele, ha de se
acreditar que ha uma biodiversidade neste cuidade temos entendido como ecologias
de enfermagem por serem mais sensiveis, por emaljatos que ele cuida, tanto no que
diz respeito ao que é concreto (tecnologias) aelbgtvo, como razao-emocao.

Na verdade, os enfermeiros estdo tdo envolvidos @dado racional no cuidado
com estes clientes, quecaff passa a significar “prevenir a morte, manter a’yigae ao
mesmo tempo o cuidado é expressivo, que se amgliatraquéia do cliente quando se
guer manter a vida e o conforto dele.

Além da realizacdo de cuidados diretos ao cliemtibado, os enfermeiros
exercem 0 gerenciamento de todas as atividadeswoumvem coordenacdo, controle,
acompanhamento, avaliacdo e intervengdo. Sendm,assa responsabilidade sob um
conhecimento especifico de cuidar, além daqueleadaenologia Ihe obriga a ter, faz com
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gue esteja em todas as cenas antes, durante s defas instaladas, ou seja, situacdes de
vida-morte, constantes na UTI.

No entanto, ndo é possivel pensar sobre esta iedpbdade desarticulada de um
saber que é constituido em todas as fases da v&d® @rraigados em nés a partir da
cultura, do meio social e da busca individual dgacam de nds, como as experiéncias de
adoecer e ser cuidado.

Assim, a enfermagem em seus espacgos/cenarios dar otai construindo seu
conhecimento que é tedrico, pratico e inerentewfgz e utiliza-se de saberes que se
estabelecem no meio académico e no universo sattioral da profissao.

E imprescindivel assumir a afirmativa que o cuidddoenfermagem dirige-se ao
corpo do cliente, reabilitando ou conservando-liveda. No entanto, é preciso entender e
aceitar que o cuidado é a esséncia e o objeto f@an@gem, considerado como arte-
ciéncia-ideal desenvolvido e expresso por quem acugd por quem € cuidado
(NIGHTINGALE, 1989).

Ainda de acordo com Nightingale (1989), os enferaseidevem considerar as
guestdes onde a natureza age e influencia o aralsebte o ser humano sadio ou doente,
que é reforcado por George e colaboradores (20@2)muando dizem que:

“guando as situacdes de enfermagem s&o vistas ikpeptva de

Nightingale, usando o seu modelo ambiental, santifidas novas

visBes do fendmeno de interesse da enfermagema@eedos aspectos
ambientais, como a luz, o ruido, 0 aquecimentoe gwdporcionar uma
visdo da resposta humana a salde e a doenca”.

Essa afirmacédo de Nightingale pode parecer distamkeslocada (a sua época) do
gue pensam os enfermeiros hoje sobre cuidados h& dds clientes entubados, que por
conta de novos desafios tecnoldgicos e da compdgidlinica do cliente e dos diversos
cuidados de que necessitam. Assim, a reflexdoapesrfos é sobre o nosso olhar centrado
apenas neuff, mas o de acreditar que o ambiente na UTI pod&ibaom para o conforto
de seu corpo fisico-espiritual, que ele pode doumii melhorar, ajudar a aumentar a sua
imunidade.

O cliente da UTI em uso de tubo endotraqueal, det@m situacao de risco para
desenvolver eventos adversos que podem complieasitiacao e, sendo o objeto-sujeito

do cuidado, exige que os enfermeiros tenham umr sgd@l e fundamental sobre a
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enfermagem e muito especifico para sua situacam didmanipular tecnologias diversas
para cuidar destes clientes adequadamente.

Neste momento, consideramos ser importante a dascdios cuidados apontados
pela literatura como fundamentais para o clientei&ado, considerados pelas autoras
como o saber-fazer, que deve manter a atencaoifesppara o cuidado comauff.

Saber-fazer

Em se tratando da ventilacdo mecéanica, esta garw@nueorre através de uma
prétese traqueal artificial, sendo as mais comunserdotraqueais e as canulas de
traqueostomia (PENITENTI et al, 2010, p. 1). Oufamas de ventilagcdo mecéanica (néo-
invasivas) podem ser utilizadas nestes clientesretanto ndo foram objeto desta
investigacao.

Conforme ja mencionado, os tubos endotraqueaigyensltipos de canulas de
tragueostomia possuem na sua parte distal um healateamado d&uff’ , que tem como
funcdo selar a via aérea evitando o escape deaatendo assim uma ventilacdo adequada
e diminuindo a incidéncia de broncoaspiracédo (PENTI et al, 2010, p. 1 e 2).

Algumas atencdes sdo necessarias para os clientesoeda ventilagdo mecanica:

a) escoamento de bactérias ao redocufddo tubo endotraqueal, associado com trauma
local e inflamagé&o traqueal, o que aumenta a cdgéo de microorganismos e dificulta a
eliminagdo das secrecbes do trato respiratériorianfeA colonizagdo traqueal com
bactérias e a traqueobronquite sdo comuns e podgmprecursores de infeccdes
pulmonares (ZEITOUN et al, 2001, p. 47), que podemmelhor investigadas em outro
estudo.

b) Imprescindivel para o profissional de enfermagesponsavel pela assisténcia aos
clientes entubados no papel fundamental no contilgressao deuff;

c) As técnicas de mensuracdo e sua frequénciandegu literatura que embora sejam
conflitantes e inconsistentes (STANZANI et al, 20092) é necessaria para buscar formas
mais efetivas na prevencéo de risco.

d) Sobre os cuidados conrtoff, a pressao interna deve ser a menor possiveppanatir

a administracdo de volumes correntes adequadowerpr a aspiracdo pulmonar. A

pressdo € mantida em menos de 25 ¢ phra prevenir lesdo e em mais de 20 @ H
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para prevenir aspiracdo. A mesma deve ser mon#pnaa minimo, a cada oito horas
(BRUNNER; SUDDARTH, 2002, p. 484).

e) Os tedricos Ono et al (2008, p. 2) descrevercassidade da mensuracao da pressao do
balonete ser realizada por meio de métodos comsidemais seguros e confiaveis como o
cuffémetro - aparelhos especificos para medir tasgfio. O cuffometro consiste em um
aparelho manual, com graduacéo de 0 a 120:Omidantendo as normativas de calibracao
+ 0,49%, que conectado ao balonete permiti a sudlatéo e desinsuflacdo (JULIANO et
al, 2007, p. 318).

Figura 2: Cufféometro

Fonte: Disponivel emhttp://www.google.com.br/imgres?imgurl=http://wwefic.com.br/ Acesso em:
7/6/12 as 16:47

Outros méetodos de mensuracdo da pressdo dentr@ldoete sdo descritos na
literatura. Dentre estes, destaca-se a técnicaldone minimo de oclusao (VMO) o qual
corresponde & insuflacdo minima suficiente paradinm escape de ar na fase inspiratoria
da ventilacdo mecanica (GONCALVES et al, 1990,)p. 1

O volume minimo de ocluséo é obtido insuflando-$®lonete do tubo durante a
ventilacdo artificial até 0 momento em que o rufipiratorio se modificava ou diminuia
de intensidade. O local de ausculta respiratonmoé&imo a farcula esternal e realizado
com o auxilio de um estetoscépio (GONCALVES efl@fo0, p. 1).

De acordo com o Segundo Consenso Brasileiro de ilagfd Mecanica
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA,2000), cabe a
Enfermagem verificar a pressdo do balonete, nomaisi cada 12 horas, no entanto, existe
uma tendéncia de mudanca na rotina da equipe derriajem em razdo da pratica
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profissional e disponibilidade de tempo de 4 a@&$&para de 8 a 24 ho(&TANZANI et
al, 2009, p. 6).

Segundo Ono et al (2008, p. 3), em seu estudo sdieracdes de pressao de cuff,
verificou-se que ao se alterar a inclinagdo daaztkedo leito de 30° para 0° e de 30° para
60°, ha reducdo média de 16,9% e 18,8% nas preds8ebalonetes, respectivamente.
Desta forma, pode-se afirmar que este é um imgerfator que altera o vedamento ideal
da traquéia pelo balonete, predispondo, conformengacionado, o cliente, ventilado
mecanicamente, a aspiracdo de conteudo orofaringeo.

Tal achado também foi apontagor Godoy, Vieira eDeCapitani(2008, p. 3)ao
concluirem que alteracfes na posicao corporal lieges sob ventilagdo mecanica podem
alterar significativamente a pressaocdé.

Com relacdo ao estudo dos parametros ventilato@osg et al (2008, p. 3)
descreveu que ao se modificar a inclinacdo da ealaetde 30° para 0°, houve um aumento
meédio de 11,8% na pressédo de pico das vias agl@am alteracdo de 30° para 60°, o
aumento da pressao de pico foi de 13,3%. Cabetagsgae, no entanto, Enfermeiros nao
séo vistos como participantes da composicéo desteslos, mesmo sendo 0s que mais
mobilizam os clientes;

f) Estudos indicam que a manutencdo da barreirdaagastrica natural no estdmago
desempenha um papel importante na diminuicdo daéncia e da mortalidade por
pneumonia (HUDAK; GALLO, 1997, p. 427). O uso diséeado de antiacidos ou
bloqueadores do tipoHjue tem por objetivo proteger contra sangrameot@gtresse em
pacientes em uso de ventilacdo mecanica pode aamentcolonizacdo do trato
gastrointestinal superior devido a diminuicdo ddex gastrica. O uso de substancias que
nao alteram o pH do estdmago tem sido associadomenor mortalidade (HUDAK;
GALLO, 1997, p. 427).

Ainda com relacéo aos cuidados aos clientes vdoslanecanicamente, o0 suporte

nutricional deve ser instituido precocemente (HUDARALLO, 1997, p. 427).
g) Cuidados oftdlmicos no cliente em uso de vegddamecanica devem ser realizados. A
avaliacdo frequente e a instilacdo de pomada dftdlou colirio reduzem o ressecamento
da cornea. Em caso de auséncia do reflexo de pascpélpebras devem ser fechadas com
esparadrapo para evitar ulceracdes, ressecamaratoneatismo da cornea. A elevacao da
cabeceira do leito e a fixacdo adequada do tubemaitar ou reduzir o edema da esclera
(HUDAK; GALLO, 1997, p. 428).
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Ainda sobre o cuidado com o cliente em uso de tihdotraqueal, 0 mesmo
necessita que sejam aspiradas as secrecdes poefjeacda do mecanismo da tosse esta
diminuida. Todo o equipamento que entra em cordai&o com a via aérea inferior do
cliente deve ser estéril (BRUNNER; SUDDARTH, 2002484). Aléem da aspiracdo, 0s
cuidados com as vias aéreas consistem em umidiicagequada, medidas para mobilizar
secrecdes e mudanca de posicdo (HUDAK; GALLO, 1p9425).

h) A colocacdo de um bloco para morder impede qtleente morda o tubo ou desloque-o
com sua lingua. O uso de uma conexdo giratoriagatando o tubo ao circuito do
ventilador, juntamente com a fixacdo de uma grasda de tubo ao leito, facilita o
movimento do paciente sem movimentar o tubo (HUDBKL.LO, 1997, p. 426).

i) A higiene oral com Clorexidina e aspiracdo coumdi de secrecado subglotica sdo cuidados
apontados por alguns autores como cuidados amsedientubados (AL-TAWFIQ; ABED,
2010, p. 4);

J) No que tange as acbes de enfermagem diante wizle descrito pelo CDC, Cason et
al (2007, p.29) descrevem os seguintes cuidadosgesm das maos antes e apOs contato
com o0s pacientes, educagdo dos profissionais d#e ssabre a prevencao de infeccbes
relacionadas a assisténcia, uso de luvas para eamsscrecdes respiratorias ou objetos
contaminados com secrecdo respiratoria, aspiraghgldica antes de desinsuflar o
balonete do tubo orotraqueal ou antes de moviment@evacao da cabeceira da cama
para 30 a 45° se nao houver contra-indicacdo, desemento e implementacdo de um
abrangente programa de higiene oral para propacidimpeza e descontaminagao
orofaringea com ou sem agente antisséptico e agabzde enxague com antisséptico de
gluconato de clorexidine durante o periodo periajgeio em pacientes adultos que
sofrerdo cirurgia cardiaca.

Abaixo segue quadro com os principais cuidadosautis a serem realizados junto
ao cliente entubado, de acordo com Hudak e Gali971p. 433-436).

Quadro 3: Intervencdes relacionadas aos diagndstisae enfermagem

DIAGNOSTICOS DE METAS DO

ENFERMAGEM PACIENTE
Eliminacdes A via aérea do cliente 1. Auscultar or@d de 2/2h — 4/4h e SOS;

INTERVECOES DE ENFERMAGEM
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traqueobrdnquicas

sera mantida.

2. Aspirar apenas quando forem aadosltroncos;

ineficaz: relacionada @ 3. As pressfes de aspiracdo ndo devem exceder2000-1
intubacdo, ventilacaq, mmHg;
processo patoldgica, 4. Hiperoxigenar com 4-5 respiracdes de 100%;
estado  debilitado D 5. Monitorizar o umidificador do ventilador |e
fadiga temperatura;
6. Monitorar o estado de hidratacdo do cliente para
evitar secre¢des viscosas;
7. Administrar fisioterapia respiratoria conforme
indicado com frequentes mudancgas de posicéo;
8. Administrar broncodilatadores, conforme preswmiq
e avaliar sua eficacia nos broncoespasmos;
9. Virar e posicionar para facilitar a drenagem
gravitacional das secrecdes.
Troca de gasesOs gases do sangue€l. Obter gasometria 10-30 minutos apds alteracdes d
prejudicada: relacionadaarterial estardo dentrpventilador;
a secregcbes retidasda faixa normal para 2. Monitorar a gasometria ou oximetria durante o

processo patolégico o

ucliente.

periodo de desmame;

ajustes improéprios dop 3. Avaliar se determinadas posi¢cBes causam redigdio
ventilador. PaQ ou precipitam desconforto respiratorio;
4. Monitorizar os sinais e sintomas de hipoxig e
hipercapnia.
Padréo respiratorip O cliente mantera um 1. Realizar verificacdes do ventilador por equipe|d
ineficaz: relacionado a padrédo respiratério Enfermagem qualificada ou equipe respiratéria aag¢ad
fadiga, ajustes eficaz 1/1-2/2 h;
improprios do ventiladof 2. Avaliar todos os alarmes e determinar a causa,
aumento das secrec¢degs, imediatamente;

ou obstrucdo do tub

endotraqueal

3. Manter um ressuscitador manual (ambu) a beii@, |
permanentemente;

4. Monitorizar o tubo quanto desconexdo, dob
vazamentos ou obstrucao;

5. Avaliar pressao / vazamento do tubo;

respiratérios bilateralmente apds troca de fixadag
tubo. Observar a posicdo nos labios em relaca
marcacdes de cm no tubo.

ocluséo

8. Posicionar o cliente para evitar

[¢)

ras,

6. Introduzir um bloco de mordedura ou via aéred pr
para evitar mordedura do tubo;
7. Fixar o tubo endotraqueal. Avaliar o0s sons

ou

deslocamento do tubo;
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9. Conter o cliente para evitar autoextubacao,cdeda
com o protocolo da instituicao;
10. Avaliar o posicionamento apropriado do tu

endotraqueal por raio x e ausculta bilateral.

Nutricdo alteradal

[«

ingestdo menor que

necessidades corpora

O cliente mantera
\peso corporal e s

saproximara do pes

b 1. Pesar o cliente diariamente;
e2. Manter elevada ingestéo calorica por alimentggiq

bsonda, nutricdo parenteral total e intralipidiowitdt

bo

relacionada a doengacorporal normal. elevadas quantidades de carboidratos que poderarelev
grave, aumento dgs os niveis de PaGQdurante o desmame;
necessidades 3. Uma vez traqueostomizado, avaliar e inigiar
metabdlicas, alimentacédo oral de acordo com a tolerancia dotelie
incapacidade de
consumir alimentos por
via oral.
Comunicacédo verbal Manter comunicacd0 1. Explicar o ambiente, todos os procedimentos,
prejudicada: relacionadapor métodog expectativas e equipamentos;
a instituicdo do tubg alternados. 2. Sempre atender ao chamado do cliente;
endotraqueal. 3. Fornecer bloco de anotagdes e lapis, lousaciaate
letras ou figuras para comunicar. Fazer pergunigess ¢
respostas sejam sim ou néo;
4. Assegurar ao cliente que a voz retornara apgs a
remocéo do tubo endotraqueal;
5. Antecipar situacdes e procedimentos, apoiando o
cliente durante periodos de ansiedade e frustracéo;
6. Permanecer com o cliente durante o processp de
desmame do ventilador.
Ansiedade: relacionadalaO cliente utilizard| 1. Incluir a familia na assisténcia;
temor de doenga/morte|emecanismo de defega2. Sedar, quando necessario, se prescrito pelacmédi
do ambiente de teraplaeficaz. 3. Maximizar os estilos de defesa eficazes;
intensiva: paciente ¢ 4. Documentar a resposta emocional do cliente agdge
familia. grave;
5. Monitorar os sinais de psicose da UTI,;
6. Colaborar com o médico fornecendo informacées de
prognostico e realistas ao nivel de compreensao do
cliente;
7. Proporcionar periodos de sono ininterrupto.
Dor: relacionada & A dor sera aliviada oy 1. Manter a posicdo do tubo para evitar tragdo| ou
ventilacdo mecanicd, controlada. vibracdo do tubo endotraqueal;
instituicho  de  tubg 2. Ajustar as velocidades de fluxo do ventiladorapa
endotraqueal. conforto;

3. Ajustar a sensibilidade do ventilador a fim dduzir
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o esforco do cliente para iniciar a respiracao;

4. Posicionar o cliente com a cabeceira do legvazla,

cada 2/2 h.

exceto se houver contra-indicacdo. Mudar a pos&#

Alto risco para injuria;

relacionado a ventilacal

mecanica, tubg ventilacdo mecénica.
endotraqueal, ansiedade
e estresse.

@) cliente n&o|

O cliente estara livrg

ode lesdo durante

desenvolvera Ulcera

gastricas de estresse.

» 1. Monitorizar o ventilador quanto a aumentos )
ano barémetro;
2. Observar sinais e sintomas de barotrauma;
3. Monitorizar as pressfes no tubo a cada 2/2 4 h4
manter as pressdes no tubo em 20 mmHg;
4. Conter o cliente para evitar auto-extubacéo;
5. Posicionar o tubo do ventilador para evitardoado
tubo endotraqueal;
6. Avaliar o comprimento do tubo endotraquea
documentar o desvio;
7. Administrar antiacidos e bloqueadores gastridas
sconforme prescri¢ao;
8. Sedar o cliente, quando necessario;
9. Monitorizar o cliente quanto a distensdo abdaini
pH do

hematdcrito, auscultar os ruidos intestinais eguisar

aspirado nasogastrico, hemoglobina

sangue oculto nas fezes.

it

Alto risco de perfusagq
tissular alterado
relacionado a ventilagd
com pressdo positivd

PEEP, hipotensao.

estavel e g

oconsciéncia.

L

Manter hemodinamica 1. Monitorizar os sinais vitais, perfusdo periféri

ganhos e perdas;
2. Realizar medidas da hemodindmica com d
alteracdo do ajuste de PEEP, conforme prescri¢ao;

3. Determinar os gases venosos mistos 20 minuias
cada alteragéo do ajuste de PEEP, conforme préscri

4. Hiperoxigenar / Hiperventilar antes de aspiracdo

ada

ap

N

Alto risco de infeccdo
relacionado a instituica
de tubo endotraqueal e

estado debilitado.

O uma infeccaqg

mpulmonar.

O cliente ndo adquirira 1. Avaliar cor, quantidade, consisténcia e odor

secrecdo a cada aspiracao;
2. Colher amostra para cultura e antibiograma, dypia
iniciado;

3. Manter técnica estéril, enquanto aspira;

4. Realizar higiene oral a cada turno;

5. Monitorizar os sinais vitais quanto a indicac@les
infeccdes;

6. Palpar os seios e inspecionar visualmente a naga
timpénica em febres de origem desconhecida;

7. Drenar a agua condensada no tubo do ventil

da

AN

ador

externamente para fora das vias aéreas e do reg@y




21

do umidificador;
8. Lavar as maos frequentemente;

9. Manter precaucdes universais.

Alto risco de excesso d
de

relacionado ao balang

volume liquidoj

hidrico positivo durantg

a ventilacdo mecénica.

eManter o balancg
hidrico e valores d¢

oeletrélitos normais.

h

1. Monitorizar a temperatura do ventilador
> umidificador a cada 2/2 h — 4/4 h;
2. Monitorizar ganhos e perdas;

3. Pesar o cliente diariamente;

h;

5. Monitorizar o s6dio sérico;

6. Monitorizar o raio X quanto a sinais de reten
hidrica;

7. Avaliar o turgor cutaneo e o edema;

8. Auscultar os pulmdes quanto a estertores eosilai
cada 2/2 h.

4. Calcular a complacéncia pulmonar a cada 2/2H -+

cao

Alto risco de ansiedads
relacionado a doeng
grave, medo da morte d
desfiguramento,
mudancas de papel 1
ambiente  social
incapacidade

permanente.

ou

2:0 cliente sera capaz d
aexpressar ansiedadeg

upessoa apropriada.

o

el. Proporcionar ambiente que incentive a expre
&ranca de questdes emocionais;

2. Mobilizar sistema de suporte do cliente e erso
estes recursos conforme apropriado;

3. Permitir tempo para que o cliente se expresse;

4. Identificar possiveis recursos hospitalares p@@o
do cliente / familia;

5. Incentivar comunicac8es francas entre a famaila
Enfermeira, em relacdo a questées emocionais;

6. Confirmar a base de conhecimento do cliente ¢
familia, em relagéo a doencga grave;

7. Envolver sistemas de suporte religioso. Confo
apropriado;

8. Permitir ao cliente controle sobre cuidados,ngog

capaz.

5SA0

 da

rme

Fonte: HUDAK;GALLO (1997, p. 433-436)

Neste momento, cabem algumas consideracdes soiadou ja que este é

entendido como uma acao inerente a Enfermagemagupelo outro o que gostaria que

fosse feito para si. Sendo assim, o cuidado corfieate, incluindo sua seguranca no

decorrer da internacdo hospitalar, € um comprongsiso que deve ser assumido pelos
profissionais de Enfermagem desde a sua formac2®MIOSSO, 2000 in FARIAS et

al, 2010).
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Estar com o0 outro para cuidar é saber que qualfprgimeno que um corpo
apresenta é percebido por quem o sente e por quahaoPara isso, o corpo que cuida
deve exercitar-se para adquirir 0 que 0os autoramam de sintonia finpara perceber
som, cheiro, presenca, etc (FIGUEIREDO et al, 2p024).

Falar de cuidado para a Enfermagem, significa fdrtoque. Desta forma,
segundo Figueiredo et al (2009, p. 54) “a Enfermmageuma das profissdes da area da
saude que mais toca. O Enfermeiro toca para baimbear roupa de cama, mudar o corpo
de posicao, fazer higiene oral, etc”.

No que tange a assisténcia de Enfermagem livredesde com qualidade, ressalta-
se uma discussao atual sobre a desumanizacao escuaidhdo por parte da equipe de
enfermagem que atua em Unidades de Terapia IngenBivnotdério que as atividades
desenvolvidas pelos profissionais de enfermagem Urddades de Terapia Intensiva
exigem habilidades e competéncias para cuidar leogudiferenciam de outras unidades de
cuidado (SILVA, PORTO e FIGUEIREDO, 2008, p. 2)pesialmente na utilizacdo de
tecnologias para o cuidado, como o respirador nezan

De acordo com Figueiredo et al (2009, p. 379) “entéogia, num mundo
globalizado, pode colocar em risco a grande “taivida” tecida nos espacos de cuidar”
Nesses espacos, 0S processos acontecem, as tésficasventadas e as tecnologias
adquirem forca. No entanto, ao ndo se darem camig ¢termina a tecnologia e onde
comecga o doente, transformam a sua relacdo congaimade o cuidado de enfermagem
num ato mecanico, vendo o cliente como uma exteths@parato tecnoldgico e esquecem
de desenvolver os conhecimentos técnicos e expossque fundamentam a assisténcia
junto ao cliente (SILVA; PORTO; FIGUEIREDO, 2008,3).

CAPITULO 3 — ABORDAGEM TEORICO METODOLOGICA

O método

Trata-se de um estudo qualitativo e descritivo, gueolve a producdo de dados
contidos nos conteudos das falas dos enfermeirass gegistros encaminhados via web
sobre suas posicoes tedrico-praticas acerca dadmitbm o cliente em uso deff.

A pesquisa qualitativa proporciona aos envolvidgesquisador e sujeitos

investigados) um aprofundamento do referencialidteémetodoldgico que possa trazer
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maior visibilidade ao objeto deste estudo e pdgsibdo pensar sobre determinado objeto
no campo da saude-doenca.

Essa abordagem qualitativa facilita, durante o ggsc de producéo e resultados
dos dados, a intencdo de trabalhar com os sigddgatribuidos, pelos enfermeiros, ao
gue sabem e fazem para cuidar de clientes em usaffiébem como a interpretacéo de
suas praticas a partir do que nos dizem.

Além disso, é possivel estar atento a subjetividpaeveicula no objeto, onde os
dados podem mostrar evidéncias imediatas de slas éapraticas, sem esquecer a
validade e a confiabilidade do estudo a fim de g®izar e explicar os resultados a partir
de um processo de exaustividade.

Deve-se considerar que algumas informacdes podemesesuradas para dar conta
da quantidade de repeticbes das falas sobre um ontesna ou reafirmacdo destes, uma
vez que sdo comuns, ao pensar e fazer cuidadosligant@s em uso druff.

Finalmente, a pesquisa qualitativa, segundo Destaad\ssis (2002, p. 195 — 223),

é definida como

“um conjunto de praticas interpretativas, que pseleexercida através
de multi-métodos e que ndo pertence a uma Unicaplii® nem
constitui um paradigma. Ele parte da premissa @éeogconhecimento é
produzido numa interacdo dindmica entre 0 sujeito ebjeto do
conhecimento e que ha um veiculo indissociavekemtmundo objetivo
e o (inter) subjetivo dos sujeitos”.

A seguir, apresenta-se a Imagem 1 para sintetirglag@do entre a fase exploratoria

e delineamento desta pesquisa.

Imagem 1: Desenho da pesquisa
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Imagem sobre o desenho da pesquisa de autoria deeR&omes e Nébia Almeida que pertence ao estudo
intitulado “Respira¢cdo como necessidade de cuidguhua clientes em uso de cuff: a posi¢éo dos

enfermeiros sobre o saber e fazer da Enfermagem”.

Imagem 1: Desenho da pesquisa — continuacao
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Imagem sobre o desenho da pesquisa de autoria deeR@omes e Nébia Almeida que pertence ao estudo
intitulado “Respiracdo como necessidade de cuidguhra clientes em uso de cuff: a posicédo dos

enfermeiros sobre o saber e fazer da Enfermagem”.

MOMENTOS METODOLOGICOS
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Primeiro momento metodoldqgico:

A Escolha do espaco (sitios onde os cuidados sdoarirados)

Para alcancarmos o objeto e atingirmos os objetilestes estudos, escolhemos

dois espacos como o local da aplicacdo de estat§ge chamamos de:

ESPACO VIRTUAL ESPACO FiSICO
Maior rapidez de acesso de Universidade
— | acesso a um maior nimero de Necessidade de discutir sobre
participantes o tema no &mbito académico
e de pesquisa

Buscamos: Buscamos:

a Sujeitos / Enfermeiros a) Enfermeiros com
produtores de artigos sobre o reconhecido  conhecimento
tema do estudo; teérico e pratico sobre

Enfermeiros que clientes entubados e em uso
trabalhavam em UTls decuff.
cuidando de clientes

entubados em uso cuff.

Criaram “Bola de Neve”

A escolha pelo espaco virtual definiu-se pela reedade de ampliar o nimero de
participantes do estudo, uma vez que a unidadeadantento escolhida fechou para
restauracdo. Neste espaco foi possivel acessarmgiffes que estavam, ndo apenas
produzindo conhecimento na area de interesse deitdo como também o0s que estdo
cuidando.

Uma tenséo existente era de que nesse tipo deam@ondndo era possivel um
contato mais préximo para reflexdo e discussdesesab diversas acdes de cuidar que
envolvem o cliente em uso deff.

O outro, o espaco fisico, foi caracterizado pelssijimlidade de aproximacéo dos
participantes, através do encontro ocorrido na éfsidade, o qual que chamamos de
“Encontro com Enfermeiros: discussdo dos cuidadotieates entubados — atencdo ao
cuff’. Para este evento convidamos enfermeiros com riémea tedrico-pratica no

cuidado aos clientes em usoaidf.

Sequndo momento metodoldgico:
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A Escolha dos sujeitos / Enfermeiros que aceitaraarticipar

O critério de inclusdo é de que todos os enferradivessem experiéncia de cuidar
de clientes entubados.

Foram convidados 96 profissionais, distribuido® asil. Dentre eles apenas 34
aceitaram participar do estudo. Tais profissioiaiam convidados conforme descricdo
abaixo:

a) contactados por e-mail;

b) contactados através de artigos cientificos retexios a tematica do estudo;

c) contactadas profissionais que trabalharam em Bddsiido de convite, que criou
uma “amostragem em bola de neve”, isto por quecoosites enviados aqueles
profissionais havia, além do convite em si, uméatdo de indicacdo de outros
profissionais que se enquadravam no mesmo criterio;

d) Convite para os enfermeiros com reconhecido aomtento tedrico-pratico de um

saber-fazer sobre suas experiéncias com clientebagtos (em uso dmiff).

Atendimento aos principios éticos da pesquisa

A pesquisa foi realizada ap0s aprovacéo do CongitEtita em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Estado do Rio de JaneildIRWD), devido vinculo com o
Programa de Mestrado em Enfermagem, com o regmimero 190.228, respeitando
assim as normas da Comissdo Nacional de Etica euiBa (CONEP) e a Resolucdo
466/12 e suas complementares.

No entanto, no inicio da etapa de coleta de dddbsecessaria revisdo do objeto e
dos objetivos do estudo devido impossibilidadeeddizacdo da mesma por circunstancia
de obras no local escolhido, porém néo alteranfdomcentral de investigacao.

O presente estudo apresenta risco minimo aosaujeitvolvidos, ndo ocorrendo
nenhum beneficio direto na sua realizacdo. Entietan partir das conclusfes
apresentadas, os profissionais participantes boitam para mudancas da conduta frente

ao problema exposto.

Terceiro momento metodoldgico:

A Escolha dos instrumentos e das estratégias de pugdo de dados
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ESTRATEGIAA ESTRATEGIAB
Instrumento | - virtual Questao indutora - fisico

u

Enfermeiros produziram dados no P Enfermeiros produziram dados no
espaco virtual. (_)S espaco fisico.
S&o aqueles que estdo nas UTIs | 1€ Sao profissionais que tém produzido
cuidando de clientes entubados em| 80 conhecimentos teérico e pratico
uso decuff. do sobre clientes entubados em uso de
N&o houve necessidade de um s cuff que estdo no ensino, na gestéo
momento especifico para a resposta en ou coordenacédo de servicos e
dos enfermeiros. Uma vez que o publicando em periodicos de
guestionario era aceito para ser fe Enfermagem.
respondido, ficava a critério de cada| I
profissional em que momento e m

local iria respondé-Is

Quarto momento metodoléqico:

Como foram desenvolvidas as estratégias

a) Estratégia A — no espaco virtual

A producdo de dados se deu através de um instrameamposto por cinco
perguntas as quais foram respondidas, via e-nedsgenfermeiros que cuidam de clientes
em uso decuff, sendo estes considerados como aqueles que témoaohecimento
empirico sobre o cuidado para estes clientes.

De acordo com Freitas, Janissek-Muniz, Moscard@4}, o envio de questionario
via web “possibilita que o pesquisador utilize umi@rface muita mais interativa e rica,
seja na coleta ou na apresentagao dos resultados”.

Mediante o aceite em participar da pesquisa foiaglova cada profissional um link
criado na plataforma Google Docs contendo um qu&stio com perguntas abertas e
fechadas relacionadas ao objeto do estudo (Apémdi€omo parte destas perguntas, a
primeira delas refere a concordancia em partiaiwaestudo. Isso configura a legalidade
do questionario via web.

N&o foram estabelecidos prazos para o envio dostigoarios. A plataforma
utilizada como link para resposta permite interfeme o e-mail da pesquisadora principal.

Com isso, quando o sujeito concluia o preenchimdntguestionario, automaticamente
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era enviado uma notificacdo a pesquisadora. Al&sodios dados eram convertidos para

uma planilha no programa Excel, construida pelanadlataforma do Google Docs.

b) Estratégia B — no espaco fisico

A producdo de dados foi decorrente de uma questdotara de reflexdo e
discussdo: o que sabemos e como cuidamos de slientebados em uso @eff para
serem respondidas por aqueles enfermeiros querteooohecimento tedrico-prético, que
produzem conhecimento, estdo no ensino e / ou endamtes de gestdo. Das doze
enfermeiras convidadas, apenas seis aceitaramiparti

Os convites foram encaminhados com vinte dias tecadéncia para que cada um
pudesse programar em suas agendas. A confirmacéwadeparticipacdes foi feita por e-
mail, entretanto estes assinaram um Termo de Comserio Livre e Esclarecido
(Apéndice 1) no momento do encontro, pois houveessidade de gravacao.

Os debates iniciados entre estes enfermeiros égepido de uma apresentacao do
estudo e de seus objetivos, e o tempo para estatemclurou duas horas. A apresentagéo
foi gravada e transcrita e faz parte do acervosidenado — texto e conteudo — do estudo,

entregues aos participantes para que tomassemocoo@meo e validassem a transcricao.

Quinto momento metodolégico:

Organizacgdo e analise do material produzido nas eatégias A e B

Para organizacao e analise dos dados produzidizgambs a técnica de analise de
contetdo que de acordo com Bardin (2009) conseste (ima técnica de investigagdo que
tem por finalidade a descricdo objetiva, sisteraaiguantitativa do conteaddo manifestada
na comunicacao”.

A analise de conteudo (BARDIN, 2009, p.30), coroesfe as seguintes questoes:
a) superacdo da incerteza — Observar na mensaggem efetivamente esta contido, pode
ser uma “visdo” muito pessoal partilhada por o®tydy o enriquecimento da leitura — se
um olhar imediato, espontaneo, é ja fecundo, poad®eatar a produtividade e a
pertinéncia de uma leitura?

O desejo de rigor e a necessidade de descobrir,além das aparéncias, estao
nestes dois polos, que nos encaminham para ateotgue diz respeito a verificagdo
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prudente e uma possivel interpretacdo brilhanteb&mn precisamos estar atentos a duas
funcdes, que na pratica podem ou ndo dissociaes®:.cHeuristica - a analise de
conteudo enriquece a tentativa exploratoria, aumargropensao para a descoberta “para
ver no que da”; éAdministracdo de Prova questbes ou afirmagbes provisorias, que
servem de diretrizes para o método de andlisarsasiea e sdo verificadas no sentido de
uma confirmacédo ou informacéo para “servir” de ptdBARDIN, 2009, p.31)

De acordo com Bardin (1970, p.89) as diferentessfata analise de conteudo,

organizam-se em torno de trés poélos cronoldgicos:
* Pré-analise;
* Exploracdo do material;
» Tratamento dos resultados, inferéncia e interpéetac

A pré-analise consiste na fase de organizacaoipropnte dita, correspondendo a
um periodo de intui¢cdes, que tem por objetivo tooperacionais e sistematizar as idéias
iniciais (BARDIN, 1970, p. 89).

Normalmente, a pré-analise é subdividida em tréss@as: a escolha dos
documentos a serem submetidos a analise, a fordwutigs hipoteses e dos objetivos e a
elaboracdo de indicadores que fundamentem a iptagdo final, sendo estes
estreitamente ligados uns aos outros (BARDIN, 19789).

A pré-analise é composta por atividades ndo esaddis conforme descricdo a
seguir (BARDIN, 1970, p. 90).

- Leitura flutuante: “consiste em estabelecer dont®@m os documentos a analisar e em
conhecer o texto deixando-se invadir por impresgdesentacdes” (BARDIN, 1970, p.
90);

- Escolha dos documentos: o documento pode saic@helo primeiramente ou 0 objetivo
é escolhido e, posteriormente, os documentos ensamalisados. Apos definicdo, pode ser
necessario organizar o conjunto de documentos gquéo ssubmetidos a analise, por
exemplo, entrevistas, questionarios, livros, etARBIN, 1970, p. 90). Para tal, faz-se
necessario cumprir as seguintes regras: exaust®jdapresentatividade, homogeneidade
e pertinéncia (BARDIN, 1970, p. 91);

- Formulacdo das hip6teses e dos objetivos: hipgtesma afirmacdo provisoria que nos
propomos confirmar ou anular, recorrendo aos piotattos de analise. Objetivo é a

finalidade geral a que nos propomos (BARDIN, 197 ®2);
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- Referenciac@o dos indices e a elaboragédo deathalies: considerando-se “0os textos
como uma manifestacdo contendo indices que a anadis fazer falar, o trabalho
preparatoério sera de escolha destes” (BARDIN, 1p703).

Conforme descrito por Bardin (1970, p. 93), “apéspré-analise, devem ser
determinadas operagfes de recorte do texto emdesdeomparaveis de categorizacdo
para analise tematica e de modalidade de codificegéa o registro de dados”.

Seguimos a orientacdo de Bardin (p.38) para a bdecaategorizacdo que é
fragmentada comunicacdo para que a analise sdf#aw@lseguiremos duas das cinco
regras que ele sugere: exaustividade e adequagestmentes.

CAPITULO 4 — APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Organizacao de Resultados para a Estratégia A
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Anteriormente a discussdo sobre os cuidados meadisne executados pelos
enfermeiros junto ao cliente entubado, apresentantabela 1 que caracteriza 0s sujeitos
qguanto ao tempo de formacéo, tempo de experiémsid€l, titulo de especialista, se

atualmente trabalha em CTI e cargo atual.

A primeira organizacao

Tabela 1: Distribuicdo dos enfermeiros participants da estratégia A, segundo o sexo, idade, tempo de

formacéo e experiéncia em UTI

Sexo N %
Masculino 04 14
Feminino 25 86
Total 29
Idade N %
de 25 a 30 anos 12 42
de 31 a 35 anos 7 24
de 36 a 40 anos 7 24
de 41 a 45 anos 2 7
> de 45 anos 1 3
Total 29 100
Tempo de Formacao N %
até 5 anos 5 18
de 6 a 10 anos 12 42
de 11 a 15 anos 7 25
de 16 a 20 anos 3 11
> de 20 anos 1 4
Total 29 100
Tempo de Experiéncia em UTI N %
até 5 anos 12 42
de 6 a 10 anos 10 35
de 11 a 15 anos 5 17
de 16 a 20 anos 1 3
> de 20 anos 1 3
Total 29 100

Fonte: Dados da pesquisa
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Mantém-se a confirmacdo de que as mulheres sdo aor mimero e, a grande
maioria, tem entre 21 a 40 anos de idade. O terspmrthacdo varia de 1 a 15 anos (0
maior numero € de dez enfermeiros entre 1 a 5@mdsbalho). O tempo de trabalho na
UTI é variado, com experiéncias entre 5 e 10 ssmwando 22 enfermeiros.

Explicitada as questdes sociodemograficas, inickamoorganizacdo dos dados
decorrentes do instrumento respondido pela internattendido como espaco virtual de
investigacao.

O quadro a seguir trata dos principais cuidadotadados pelos enfermeiros para
clientes entubados.

A segunda organizacao

Quadro 4: Principais cuidados aos clientes entubadpsegundo os enfermeiros participantes da

estratégia A

ORDEM CUIDADOS TOTAL OBSERVACOES
01 Aspiragdo de vias aéreas 28| Aspiracdo com técnica estéril;

Uso de sistema fechado (troca a cada 72 horas);
N&o ultrapassar 15 segundos;

Aspirar de 4/4 horas;

Aspirar via aérea superior antes do TOT;

Permeabilidade de via aérea.

02 Elevacdo da cabeceira 26 | Quando néo houver restricdo
Manter a 30 ©;

Minimo 30 ©;

Superior a 30°;

Entre 30 a 45 ©;

Manter a 45°,

Manter entre 30 a 45°.

03 Higiene da cavidade oral 25 | Uso de Clorexidine;

Uso de Periogard;

Realizar a cada 4 horas;
Realizar duas vezes por dia;

Realizar a cada 6 horas.

04 Mensuracédo da pressao de cuf 18 Realizar 1 vez ao dia;

Realizar a cada 12 horas;

Manter pressdo até 25 mmHg.
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05 Cuidados com a fixacédo do TO[" 14| Manter comissura labial estabelecida;
Troca fixacdo uma vez por dia;
Manter TOT centralizado;

Manter TQT bem fixada;

conexoes;

Evitar tracionar.

Manter angulo de 90 ° do TOT ou TQT junto a tréaed

06 Dieta enteral / Residuo géstricg 06| Sonda orogastrica;

paciente;
Verificar residuo gastrico;

Verificar residuo gastrico a cada 4 horas.

Interromper dieta ao abaixar cabeceira e ao nzabi

07 Mudanca de decubito 06 | Realizar a cada 12 horas.

Fonte: Dados da pesquisa

Listados os principais cuidados (definidos apdsrocgsso de exaustividade)
indicados pelos enfermeiros, embora nao tenhamusderado frequéncias, optamos pela
atencdo ao numero de evocacdes, as quais permaoanpreender a significacdo de cada
um deles.

Posteriormente, sentimos necessidade de uma nongg@angzacao para encontramos
elementos de uma analise categorial, consideraridtaledade do contexto pelo crivo da
classificacdo e do recenseamento, que Bardin Jpdi3%er o primeiro passo, obedecendo
o principio da objetividade.

A opcao por organizar os dados em gavetas se a@fndlise de Conteudo para
responder 0s objetivos propostos, ja que a And@eeConteudo defendida por Bardin
(p.32, 38 e 39), deve ser reinventada a cada monantdecodificacdo de respostas a
perguntas, abertas de questionarios cujo contel@@léado rapidamente por temas (que
estdo dentro de gavetas).

Usamos duas das regras sugeridas por Bardin (28@Xaustividade e adequadas
ou pertinentes. Passado pelo crivo das regrasmopt@ela organizacdo em gavetas, as
quais permitem a classificacdo dos elementos a€ismgao constitutivos das mensagens.

Segundo a autora, consiste em um método taxindrbem concebido para
satisfazer os colecionadores preocupados em ir#iroduma ordem, segundo certos

critérios, na desordem aparente.
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Neste momento, fez-se algumas inferéncias desse#fados, pois trabalhamos
como “arquedlogos”, na busca de vestigios (de Urardazer sobre cuidados para clientes
entubados em uso deff) nas respostas.

Assim, ao inferir que as respostas nao ampliammmagoes de saber-fazer para um
corpo em situacao critica de saude, deveriamosapsobre sua totalidade e ndo apenas
pensar na@uff como centro de atencao dos enfermeiros que estéspaco de cuidar.

Sendo assim, algumas questdes surgiram na ocaséa ohferéncia: o que leva os
enfermeiros a pensar intensamente nos aspectasdée da tecnologia? E possivel pensar
gue neste momento a vida se inverte, isto é, ahilidsde de oxigenar esta moiff? Quais
as implicacdes sobre o cuidar do cliente clinicamele risco, considerando seu corpo e
ambiente como restauradores de saude ou apenasmnidogia como dominadora de um
pensar / fazer, também, da maior importancia? Bipelsequilibrar uma forma de cuidar
dos de ambos, como sujeito e objeto do cuidado?

Provavelmente, provocou-se nos enfermeiros quarujgtoduzindo novos efeitos
sobre o objeto investigado neste estudo.

A seguir apresenta-se a pontuacdo dada pelos eifesnpara os cuidados de
enfermagem para os clientes entubados.

A terceira organizacao

Tabela 2: Importancia dos cuidados de enfermagem pa os clientes entubados, segundo os

enfermeiros participantes da estratégia A

Ordem Cuidado Evocaclbes
(Pontuacéo total)

1 Higienizacdo das maos 281
2 Treinamento da equipe 279
3 Elevacdo da cabeceira da cama 277
4 Higiene oral com clorexidina 265
5 Tubo orotraqueal com aspiracdo subglética 259
6 Mensuracgéo da pressao de cuff 253
7 Terapia medicamentosa para protecao da mucosagast 228
8 Terapia para prevencao de TEV 227
9 Interrupcao diaria da sedacéo 198

Fonte: Dados da pesquisa
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Neste caso, foi utilizada uma pergunta fechadaciswido que os enfermeiros
pudessem pontuar, utilizando escala de 0 a 10, oowados instituidos aos clientes
entubados conforme apontado pela literatura.

Podemos observar que a higienizacdo das maoemanento da equipe aparecem
como cuidados mais importantes a serem executaddsizacdo de terapia para protecéo
da mucosa gastrica mostrou-se mais importante quevencédo do Tromboembolismo
Venoso (TEV) e da interrupc¢éo diaria da sedacéo.

A higiene oral passa a assumir o “quarto lugartramking dos mais importantes.
Sendo assim, cabe inferir que quando a pergurdaligada de maneira aberta, o que surge
“espontaneamente” é o fazer. Quando realizada deiraafechada, a inducdo de alguns
cuidados pode estar presente, “fazendo vir a talgg’ cientifico.

A correlagéo entre os cuidados aos clientes emdescuff e a prevengao da
Pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAViztiirogado, tendo sido solicitada a
indicacdo de cuidado a ser inseridobumdledo IHI, apresentada na quarta organizacéo
(tabela 3).

A quarta organizacao

Tabela 3: Cuidados de Enfermagem indicados para pvencéo de infec¢do pulmonar, segundo os

enfermeiros participantes da estratégia A

Cuidados de Enfermagem N
Higiene da cavidade oral 17
Aspiracao de vias aéreas 13
Elevacdo da cabeceira da cama 13
Avaliacdo da presséo de cuff 5
Mudanca de decubito 3
Verificar RG 2
Cuidados com a fixagdo do TOT / TQT 1
Interrupc¢éo diaria da sedacgéo 1
Profilaxia de TEV 1
Treinamento da equipe 1
Posicionamento do circuito acima do nivel do paeien 1
Higienizacdo das méaos 1

Fonte: Dados da pesquisa

Cabe ressaltar que estas foram respostas queasnrgiravés de uma pergunta
aberta contidas no questionario. Considerando a¥ados ja descritos no referencial

tedrico, a higiene da cavidade oral e elevagédoatiearira da cama foram os cuidados
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mencionados em maior numero. No entanto, cuidaoimsacinterrupcdo didria da sedacao,
profilaxia do TEV, treinamento da equipe e higieg&o das maos foram mencionados
apenas uma vez. A profilaxia da mucosa gastricdmatescrita.

Tal fato nos leva a inferir que o desconhecimerde dnfermeiros quanto aos
principais cuidados no que tange a prevencao da PAV

A fim de um melhor esclarecimento quanto aos raedal descritos até o0 momento

a partir da estratégia A, elaboramos o fluxograbzaxa.

Esquema 1: Organizacédo de dados da estratégia A



38

Fonte: O autor, 2013
Na releitura dessa organizacao — primeiro fluxogranacreditamos ser importante

destacar deste material organizado o que suger® comdados de prevencdo o qual

chamamos de segundo fluxograma de dados da Esdratég

A quinta organizacido
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Esquema 2: Nova organizacdo de dados da estratdgia

Fonte: O autor, 2013

Organizacao de Resultados para a Estratégia B

A sexta organizacao

A partir do debate ocorrido no encontro propostiguraas passagens foram
selecionadas e organizadas para que se pudesse sefbre os apontamentos, conforme

apresentadas no quadro 5.

Quadro 5: Cuidados de Enfermagem apontados e disdédbs para o cliente entubado pelos enfermeiros

participantes da estratégia B

Qualidade da assisténcia de enfermagem Banho no leito
Criacdo de bundles de cuidados Mobilizacao do paciente
Prevencéo de PAV Mudancas de decubito
Avaliacao da evolucdo da secrecdo Conhecimento da patologia do cliente
Fixacdo do TOT e TQT Equipe multidisciplinar
Posicionamento do TOT e TQT Tubo de aspiracéo subglética
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Lesdo de traquéia Controle da pressao de aspiracao
Higiene oral Escova de dente para higiene oral
Uso de clorexidina Uso de sistema aberto ou fechado para aspiracgo
Cabeceira elevada Cabeceira elevada
Uso e Troca do filtro bacteriostatico Desmame precoce
Posicionamento do filtro Sedacdo minima
Presenca de condensado Paciente acordado
Monitorar residuo gastrico Dieta enteral gastrica
Avaliar presséo de cuff Ajuste de alarmes

Fonte: Dados de pesquisa

A partir dos dados produzidos através da estratBgi@onsideramos que 0s
enfermeiros participantes trouxeram para discusas&untos importantes da pratica
assistencial diaria. Foram apresentados tanto @ssutiretamente relacionados aos
cuidados ao cliente entubados como assuntos redsren parte administrativa como
numero de profissionais para a prestacdo destadmic trabalho multidisciplinar até o
gualidade dos materiais utilizados.

A estratégia utilizada pelas autoras possibilitmalapresentagédo tanto de aspecto
praticos dos cuidados bem como os estudos receates 0 tema. Neste interim, foi
possivel discutirmos sobre a correlagdo dos cugladacliente entubado e a prevencao da
pneumonia associada a ventilagdo mecanica.

Sendo assim, os itens de reflexdo e discussam foeacarater Tedricos e Praticos,
chamados de nucleos tematicos. Para cada um désfess, alguns assuntos receberam
um destaque por parte do grupo que também foraanizados em Gavetas, conforme
apresentado a seguir através do Fluxograma deipagaon de dados.

A leitura dos dados produzidos na estratégia B.oeanpontual ndo se diferencia do
gque foi pensado pelos enfermeiros da EstratégiaEm ambas as situacbes, as
preocupacbes sdo com auff e com os cuidados que demandam dele. No entanto,
percebemos que n&o existe uma ordem de com cwedtasdclientes quando cada um deles

vai registrando o que lembra.

Esquema 3: Organizacao de dados da estratégia B
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Fonte: O autor, 2013
Revendo as informacdes que deram origem ao prirflekograma da estratégia B,

destacamos o que esta contido no quadro 5, queamdleoria e Pratica, criando assim o

segundo esquema da estratégia B.

A sétima organizacao
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Esquema 4: Nova organizacdo de dados da estraté@ia

Fonte: O autor, 2013

Confirmando a posicdo dos enfermeiros da estratdgias enfermeiros da
estratégia B também ampliaram os cuidados e coas@e outras situacdes como
mudanca de decubito, sinais vitais, mobilizaca@ aitar Ulcera por pressao, transporte,
banho no leito, etc, sdo descritos como muito itanbes e sdo destacados por enfermeiros
sem especializacdo e com maior tempo de experiéncia

No entanto, semelhante a estratégia A, o0 sujeitiwbado aparece “fragmentado”.
Nao ha mencgéo a sua familia, a sua totalidade woefdiscutiremos a seguir. Outrora, €
como se ele ndo existisse. Nao ha nenhuma refararede. A implicacéo é saber quem é o
sujeito do cuidado e qual é o objeto e naturezauitado de enfermagem, neste espaco
UTI.

Apoés a exaustdo na organizacdo dos dados apresergau tabelas, quadros e
fluxogramas, definimos pelas categorias / gavetaandlise, conforme as regras sugeridas
por Bardin (p.38), como:

- Homogéneas: “ndo mistura alho com bugalhos”;
- Objetivas: “codificadores diferentes devem chegeesultados iguais”

Desta forma, emergem trés categorias de analise:

1) A primeira -ACAO / FAZER — empirico sobre cuidados para clismetubados.
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2) A segunda -ACAO / SABER-FAZER - teérico sobre cuidados pargntes
entubados.

3) A terceira -ACAO/EMOCAOQ/SENTIR dos profissionais sobre os cdios que
prestam aos clientes entubados.

CAPITULO 5: RESULTADOS — ANALISE E DISCUSSAO
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5.1. Primeira categoria ACAO / FAZER (Empirico) sobre cuidados para clieste

entubados

Esta categoria trata das informacdes contidas nas gavetas da estratégia A, as
guais estdo expressas no quadro numero 4 quan@woloks os principais cuidados
lembrados pelos enfermeiros.

Reorganizamos estes cuidados através de codigme® mara melhor visualizagéo
e discusséo de cada um dos grupos encontradosmmendépresentado a seguir.

1. Para o cuidado com o corpo (PQonsiderados cuidados / acdes de enfermalém.

2. Para o cuidado com a tecnologia (PTuse de equipamentos / maquinas para o
desenvolvimento de uma atividad@l

3. Para orientacdo dos profissionais (PP@sponsabilidade de execucao do profissional

ou conhecimento necess*io.

Acdes

. Aspiracdo de vias aéreas

. Elevacdo da cabeceira da cama

. Higiene da cavidade oral

. Mensuracdo da presséo de cuff

. Cuidados com a fixacdo de TOT

. Trocade TQT

. Dieta enteral / Residuo gastrico

. Mudanca de decubito

OO|IN|O|OD|W|N|F-

. Avaliac8o da evolucéo da secrecéo

10. Troca do umidificador / filtro bacteriostatico

11. Reducao do tempo de ventilacdo mecéanica

12. Interrupc¢édo diaria da sedacéo

13. Profilaxia de TEV

14. Higienizacdo das maos

15. Acompanhamento de exames gasomeétricos

16. Treinamento da equipe

17. Ausculta pulmonar

18. Posicionamento do circuito acima do nivel dciquae

19. Higiene brbénquica

20. Verificacdo de residuo gastrico

21. Higiene do 6stio

22. Instalar colch&do pneumatico

23. Coleta de secrecéo traqueal

24. Cuidado humanizado

25. Hidratacdo corpérea

26. Banho no leito

27. Avaliacdo da umidade e temperatura da ventilacd

28. Evitar Ulcera por presséo
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Os vinte e oito cuidados listados e reorganizaddsspcddigos (PC / PT / PP) e
cores (azul, vermelho e verde) foram transformadografico nimero 1, possibilitando
visdo e compreensdo de suas posicdes decorrentasmiyo de evocacdes contidas em

um mesmo codigo.

Gréfico 1: Classificacao dos dados pertinentes a ipneira categoria de andlise

1. Para o cuidado com o corpo (PQonsiderados cuidados / acdes de enfermagem.ll
2. Para o cuidado com a tecnologia (PTe de equipamentos / maquinas para o desenvoliorderuma
atividade. |
3. Para orientagéo dos profissionais (PRsponsabilidade de execucéo do profissional olneoimento

necessario. |

Fonte: Dados da pesquisa

Assim, é possivel visualizar que a posicdo maguieate dos enfermeiros € de um
cuidado para o corpo, quando vinte e uma evocdpdas registradas. Trés evocacoes
foram para o cuidado com a tecnologia e quatrcesohbentacdes para os profissionais.

Os enfermeiros falam, de fato, do que estéo fazeadw uma acdo empiricgue
Ihes assegura um conhecimento que esta tatuadelepgpo, em sua pratica cotidiana,
durante a experiéncia de cuidar destes clientessponderem imediatamente, por se tratar
de algo que executam diariamente.

Neste momento vale considerar empirico como “umheoimento baseado em
fatos, descritivo e fundamentalmente voltado pardesenvolvimento de explicacdes

tedricas e abstratas, replicavel, amplamente fadwule publicamente verificavel”

7 Que se fundamenta na observacio e na experiéegidndo métodos ou nao.
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(MADUREIRA, 2004, p.2). De acordo com a autora adgtaanteriormente (2004, p; 2),
“este padrdo de conhecimento é coerente com a wadicional de ciéncia predominante
na maioria das areas de conhecimento que con@uistareconhecimento como ciéncia”.

Na enfermagem, a partir da segunda metade do sEtXilaté a metade do século
XX a prética baseada em regras, tradi¢cbes e piascgra a base do saber da enfermagem.
Este saber, que corresponde ao dominio de umaladw®, obtido através de longos
periodos de trabalho nos hospitais, ndo era atouem um todo que descrevesse o
cuidado prestado e ndo era comunicado de formarsasica. A partir da década de 50, nos
Estados Unidos, algumas enfermeiras iniciaram @gssp de teorizacdo deste saber
originado da pratica. As primeiras tedricas eraferemeiras com significativa experiéncia
clinica e estavam preocupadas em criar programasatdos que expressassem uma
perspectiva propria da Enfermagem (CESTARI, 20036

Mesmo aparecendo indica¢des significativas de qogidado é para o corpo, este
corpo € o corpo dos sinais e sintomas que os eei@snidentificam através da melhora
ou agravamento clinico, avaliar e fazer como umpmtamento profissional, como uma
responsabilidade, como um compromisso para conewtel

Embora se preocupem com o sujeito do cuidado ardwédubo, a inferéncia é de
gue como total, como holistico, como politico, cofamiliar, como espiritual, ndo existe,
sendo esta, provavelmente, a maior e mais sigtiviecanplicacéo desta categoria.

A implicacdo desse saber € biologica, orientadealer médico e ndo naquele que
interessa a enfermagem, o qual diz respeito a ber sabre:
- Corpo: E o infragmentavel corpo préprio, bioldgi@mocional, psicoldgico, cultural,
politico, lingulistico, social e histérico. O corgda ciéncia do cuidado é entendido como o
espagco minimo que € humano-livre, humano-ativopdtmsuas proprias idéias, opinides,
valores, ambicgdes e visdao do mundo (FIGUEIREDO; MADO, 2009, p. 425).

- Ambiente: E o contexto e 0 espaco interno e BRtem que nascem e vivem, coexistem e
convivem pessoas e coletividades. Espacgo politieoacéo, de praticas e de saberes, é
onde se encontram pessoas que cuidam e sédo cuifl@GIEIREDO; MACHADO,
2009, p. 425).

- Cuidados de Enfermagem: Visa promover, mediaatesacao interpessoal, o bem-estar e
a qualidade de vida da pessoa, a qual é o centooidado de enfermagem. Acbes como

ouvir, tocar, auxiliar, confortar, falar, compreen@ sentir o outro sdo fundamentais para o
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desenvolvimento de um cuidado de enfermagem actéatde qualidade (FIGUEIREDO;
VIANA, 2006, p. 407).

As implicacdes que podem fortalecer a preocupagéoacorpo, segundo Barbier
(1996, p. 105, 108 e 109), considera trés nivembdedagem como:

- Psicoafetivo: reconhecer a influencia do incossta individual nos dispositivos
analisadores escolhidos, que fazem emergir fendsneafetivos muito reprimidos,
destinado a revelar nos ditos, por isso € preci@m destacar a via psicanalitica para
entender a psicoafetiva (dos enfermeiros que cyigana ir mais além na comunicacao;

- Historico-existencial: que esta totalmente erd@mjauma experiéncia (aqui e
agora), como um acontecimento ligado a préopria,\adaua historia onde a existéncia (dos
enfermeiros) esta em jogo, onde trabalha o maisipdamente possivel os problemas do
momento;

- Estrutural-profissional: diz respeito a atividgatefissional e o seu principio de
realidade, mediados por familia, religido, politisaxualidade, jogos, etc. Atividades que
permitem avaliar a importancia de suas dimens@asneportancia do fator trabalho no
sentido mais amplo do termo, envolve experiénciasgacidades individuais, de sua
personalidade e de suas forcas e defeitos.

Quando falam desse corpo que recebe seus cuidalesfermeiros indicam que

séo especificos e elementares, conforme tabela 4.

Tabela 4: Cuidados de Enfermagem aos clientes entafios, classificados como especificos e

elementares

ORIENTADOS: uma enfermagem especialista
Aspiracdo de vias aéreas
Elevacdo da cabeceira da cama
Higiene da cavidade oral
Mensuracdo da pressao de cuff
Cuidados com a fixacdo de TOT / TQT
Trocade TQT
Dieta enteral / Residuo gastrico
Mudanca de decubito
Avaliacdo da evolucdo da secrecao
Troca do umidificador / Troca do filtro bacteriasta
Reducéo do tempo de ventilagdo mecéanica
Interrupcéo diaria da sedacao
Profilaxia da TEV
Higienizacdo das méos
Acompanhamento de exames gasométricos

CUIDADOS ESPECIFICOS
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Treinamento da equipe
Ausculta pulmonar
Posicionamento do circuito acima do nivel do paeien

REVISITADOS: uma Enfermagem elementar

Higiene brénquica
Verificagao de residuo gastrico
Higiene do 6stio
Instalar colchao pneumatico
Coleta de secrecéao traqueal
Cuidado humanizado
Hidratacdo corporea
Banho no leito
Avaliacdo da umidade e temperatura da ventilagdo
Evitar Glcera por pressao

CUIDADOS ELEMENTARES

Fonte: Dados da pesquisa

Deste modo € possivel inferir que existe conpo especificoe umelementar e
gue aparece em um registro desorganizado e conosnelémentos de interesse para a
pratica de cuidar e para enfermagem como profissao.

Como cuidadoglementares os enfermeiros indicam que sao aqueles parapomcor
como a higiene e afericdo de sinais vitais, 0 gieatende a uma compreensao de sujeito
total — corpo como sistema organico, bioquimicsiofdgico, anatdbmico e corpo como
sistema espiritual, emocional e social.

E possivel inferir que € um cuidado “quebrado”, camensas lacunas,
desorganizado, desordenado, no plano de nossaagséma de uma totalidade corporal.

Tal consideracdo leva a afirmativa de que, a meglidaconsideramos a orientacao
da Sistematizacdo de Cuidados como uma acdo manéflegal, o cuidado continua
“doméstico” / empirico como indica tal categorigpoatando para uma identidade de
enfermeiros encarcerados dentro do Hospital, goesa@m para se qualificar, para pensar
sua pratica, para pensar cientificamente o que dat&ndo, para pensar 0 corpo como
objeto-sujeito do cuidado e da investigacao.

Acredita-se que o corpo que o enfermeiro pensa,®eprpo entubado que usa o
cuff, que ndo se comunica. Esta atitude consiste enpansamento antigo, fixado nos

sinais e sintomas de um corpo anatomo-fisio-biglhgi
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Assim, essa categoria esta dentro do tempo, no ajaifermagem passou por
diferentes periodos na sua evolugcédo desde a épotiéiyJda, com uma pratica intuitiva e
empirica até dias mais atuais, em que ela podesrgendida como uma ciéncia em
construgao.

Com base nos dados produzidos, conforme apresentagpafico nimero 1, ao
pensar sobre o corpo com woiff, os enfermeiros apontam cuidados com a tecnotpga
esta no corpo. Este corpo, o do cliente, € lodhizaa cabeca e pescoco, ondeutf se
insere como o principal indutor de intervencao mferenagem e ndo ha diferenca deste em
relacdo a formagao.

Com especializacdo ou nao, os enfermeiros prop&anomlem de interesse 0s
mesmos cuidados para manter a respiracdo, consilbern respiracdo como desvio de
saude desses clientes, o conhecimento cientifitwesdificuldades respiratérias séo
situacdes que envolvem o funcionamento cerebrplretério.

De acordo com as respostas dos enfermeiros, farsessario enfatizar a
importancia do cuidado comauff, no entanto, ndo se pode esquecer de mencionmas out
cuidados tdo necessérios para acompanhar a evollegse cliente, para proporcionar
conforto e sua permanente presenca.

Para Virginia Henderson, segundo George (2000 p. a77funcdo executada pelo

enfermeiro é, basicamente, uma funcdo de indeperaéou seja, agir pelo paciente,
quando a este falta conhecimento, forca fisica antade de agir por si mesmo”. Tal

funcéo é “encarada como complexa e criativa, camferecesse oportunidades ilimitadas
a aplicacdo das ciéncias fisicas, biolégicas easydbem como ao desenvolvimento de
habilidades nelas baseadas” (GEORGE, 2000, p @rjaid significa que os enfermeiros

acreditam na autonomia para resolver problemaalawkis nos clientes e decidir sobre o
gue deve fazer.

Considerando os cuidados instituidos aos cliemiésbados, Virginia Henderson
(1988, p.18) afirma que “a funcdo peculiar da en&@ra é dar assisténcia ao individuo
doente ou sadio no desempenho de atividades qibo@m para manter a salude ou para
recupera-la — atividades que ele desempenharia so”.

No entanto, algumas atividades sé@o consideradgsdesiitornando-se complexas a
partir da necessidade do cliente. Exemplo citad® gé&tora refere-se a higiene oral de um

cliente enfermo: “poucas enfermeiras sdo capazegetrita-la com eficacia.
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Para a autora citada acima, somente em situacd®® @ coma e extrema
prostacao, a enfermeira deve decidir pelo clierqaeoconvenha a ele, ao invés de tomar a
decisao com ele (o cliente) (VIRGINIA HENDERSONB89 p. 22). Assim mesmo, nossa
reflexdo é de que a familia também é fundamentdkeneao.

Virginia Henderson (1988, p. 22, 26 e 27) considpr@atoda a humanidade sente as
mesmas necessidades, sendo estas satisfeitassaivwéna infinidade de valores, sem
analogia entre si. Assim, as catorze necessidadesiths a seguir podem ser reconhecidas
também nos clientes entubados, alvo deste estsdms clientes estdo sendo considerados
em sua totalidade, o que confere a este uma idéiadd, em todos 0s aspectos.

Estamos considerando as orientacdes de Henderst@ estudo, por que elas
dizem respeito a tudo aquilo que é fundamentaicbd® corpo de quem cuidamos.

Conforme ja mencionado, os enfermeiros afirmamzaauma acdo/atividade que
Ihes assegura um conhecimento que esta tatuadelerpso, em sua pratica cotidiana,
durante a experiéncia de cuidar destes clientea.i®s0, dizem que saber é observar, para
detectar sinais e sintomas de melhora e agravanuinioo avaliar e fazer como um
comportamento profissional, como uma responsabiid@omo um compromisso para
com o cliente.

E uma pratica de cuidar que envolve clinica e gliotentos, seguranca e risco,
cuidado e descuidado, e que, ha maioria das vezesa-se nauff. Embora se preocupem
com o sujeito do cuidado através do tubo, a infaeéé de que como total, como holistico,
como politico, como familiar, como espiritual, néxiste, sendo esta, provavelmente, a
maior e mais significativa implicacao desta categor

A atividade de cuidar é antiga e desde sua origeen \wltada para a preservacao
da vida das pessoas, orientada por principios hNigihtanos (NIGHTINGALE, 1989) que
mantemos nos tempos atuais por indicar que o piméiindamental de sua acdo € néo
colocar a vida do cliente em risco e esta semmodivel para aliviar seu sofrimento, que
também é um principio Hipocratico.

Embora estejamos discutindo sobre uma pratica ,atlitdrente da época de
Nightingale, quando nado existia UTIs e tecnologlasmanutencdo da vida através de
clientes em respiradores, 0 que ela nos deixou degawlo, acerca do cuidado, € ainda,
muito atual. Sem seu reconhecimento como cientistas suas posi¢cdes sobre cuidado

estdo ancoradas em teorias deste século.
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Quando os enfermeiros respondem sobre seu fazeo em&o de cuidar, eles
apostam em um auto-saber pautado na experiéneaeapaticdo diaria de fazer a mesma
“coisa”, embora indiqguem preocupac¢des com os coslgde fazem, com a tecnologia que
usam e com seus clientes. Descrevem cuidados @tisrambmoespecificoscomo aquele
voltados para cuffe cuidados elementares, cada um deles com seusfiegizeelementos
de significacao.

Como cuidados elementares, eles indicam que s&esqpara 0 corpo, cCoOmo a
higiene e afericdo de sinais vitais, 0 que naodgenuma compreensao de sujeito total —
corpo como sistema organico, bioguimico, fisiolégianatbmico e corpo como sistema
espiritual, emocional e social.

E possivel inferir que € um cuidado “quebrado”, camensas lacunas,
desorganizado, desordenado, no plano de nossa acgfica de uma totalidade corporal
gue pode levar-nos a uma afirmativa de que a meglidaconsideramos a orientagdo da
Sistematizacdo de Cuidados como uma acao cientifidagal, o cuidado continua
“domeéstico” / empirico como indica tal categorigoatando para uma identidade de
enfermeiros encarcerados dentro do Hospital, gaesaém para se qualificar, para pensar
sua pratica, para pensar cientificamente o que é&st&ndo.

Vale destacar que precisamos considerar o contextoondi¢cdes de trabalho de
cada uma delas. Tudo isso pode ampliar estrutunadtovo de ndo fazer a sistematizacao
do cuidado.

No entanto, existe um lado, surpreendente nestgada que é a possibilidade de
constatar que enfermeiros, mesmo sem especializaggioe trabalham a muitos anos
cuidando destes clientes, listam cuidados mais Bioge complexos.

Sobre o desvio de saude destes clientes, o condrgttinclinico € baseado em
situacdes que envolvem o funcionamento cerebrplregério. De acordo com as respostas
dos enfermeiros, faz-se necessario enfatizar artémpma do cuidado com ouff, ndo
esquecendo de mencionar outros cuidados tdo ndosspara acompanhar a evolucéo
deste cliente, com a higiene oral, a mobilizacateito, dentre outros.

Considerando os cuidados instituidos aos clientésbados, Virginia Henderson
(1988, p.18) afirma que “a funcdo peculiar da en&@ra é dar assisténcia ao individuo
doente ou sadio no desempenho de atividades qibo@m para manter a saude ou para

recupera-la — atividades que ele desempenharia so”.
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No entanto, algumas atividades sao consideradgdesjrtornando-se complexas a
partir da necessidade do cliente. Exemplo citad® g&tora refere-se a higiene oral de um
cliente enfermo: “poucas enfermeiras sdo capazegamita-la com eficacia.

Para a autora citada acima, somente em situacd®® @ coma e extrema
prostacao, a enfermeira deve decidir pelo clierdaeconvenha a ele, ao invés de tomar a
decisao com ele (o cliente) (VIRGINIA HENDERSONB89 p. 22). Assim mesmo, nossa
reflexdo é de que a familia também é fundamentdeosao.

Virginia Henderson (1988, p. 22, 26 e 27) considpr@atoda a humanidade sente as
mesmas necessidades, sendo estas satisfeitassalevéna infinidade de valores, sem
analogia entre si. Assim, as catorze necessidadesiths a seguir podem ser reconhecidas
também nos clientes entubados, alvo deste estudo:

- Respirar normalmente;

- Comer e beber adequadamente;

- Eliminar por todas as vias de excrecao;

- Manter boa postura ao caminhar, assentar, deitardar essas posicoes;

- Dormir e repousar adequadamente;

- Escolher roupas adequadas, vestir-se e despir-se

- Manter a temperatura corporal dentro do limitesiderado normal, mediante roupas
adequadas e controle da temperatura do ambiente;

- Manter-se limpo, bem cuidado, protegido;

- Evitar perigos no meio ambiente; evitar causateates a outrem;

- Comunicar-se com outros, expressando suas emogmEssidades, temores;

- Satisfazer sua necessidade religiosa, de acordadé que professa;

- Trabalhar em algo que Ihe proporcione um sentinée realizag&o;

- Divertir-se ou participar das vérias formas dgeacao;

- Aprender, descobrir ou satisfazer a curiosidageapnduz ao desenvolvimento normal e

sadio.

Ao relembrar as catorze necessidades indicadagingomia Henderson, surpreende
a identificacdo, por parte dos enfermeiros de algumelas, mais especificamerde
respirar. Provavelmente esta seja a preocupacao dos elfesneeaparece nos principais

cuidados sugeridos por eles.
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O mesmo ocorre quando Henderson sugere necessaladesm atendidas que séo
em numero de catorze componentes do cuidado bésicm;
- Auxiliar o paciente na respiracao;
- Ajudar o paciente na alimentacao e ingestaoquedos;
- Auxiliar o paciente na alimentacao;
- Auxiliar o paciente a manter boa postura ao charnassentar-se, deitar-se e mudar de
uma posigao para outra;
- Ajudar o paciente a repousar e a dormir;
- Ajudar o paciente na escolha do vestiario, ndirves e despir-se;
- Ajudar o paciente a manter a temperatura do cogptro do limite normal;
- Ajudar o paciente a ndo se descuidar da higiessgal, a manter-se bem arrumado e a
proteger o tecido tegumentoso;
- Ajudar os pacientes a evitar riscos no ambigireteger as pessoas de quaisquer perigos
em potencial que possam proceder do paciente;dais infeccdo ou atos de violéncia;
- Ajudar o paciente a se comunicar com outros, &riexizar suas necessidades e
sentimentos;
- Ajudar o paciente na prética de sua religido wogrimento da sua concep¢do do que
seja certo ou errado;
- Ajudar o paciente a ocupar-se em alguisterprodutivo;
- Ajudar o paciente com meios e recursos para geban atividades recreacionais;
- Ajudar o paciente a aprender.

Em suma, os enfermeiros demonstram um fazer basesmdoum saber
(conhecimento) mesmo que empirico. No entanto,tatarse uma preocupacao nitida com
a funcéo respiracdo e aos componentes desta, caruli por exemplo. Esta afirmacao
pode ser baseada no fato do cuidado em UTI estdafmentado no conhecimento racional
e positivista, o qual concerne o corpo em partagniientadas, em que a racionalidade
parece superar a subjetividade (BACKES et al, 201890).

5.2. Segunda categoriaA ACAO SABER-FAZER tedrico sobre cuidados para dlies
entubados em uso de cuff
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Esta categoria apresenta os dados referentes ymeimos que participaram da
estratégia B (espaco fisico). Segue a mesma ar@Emtarganizacional realizada na
primeira categoria.

Procedemos a codificagdo e a coloragdo para meltentacdo e compreensao
sobre o que os enfermeiros nos indicaram, confoleserito abaixo.

1. Para o cuidado com o corpo (PQonsiderados cuidados / acdes de enfermalém.

2. Para o cuidado com a tecnologia (PTuse de equipamentos / maquinas para o
desenvolvimento de uma atividad@

3. Para orientacdo dos profissionais (PP@sponsabilidade de execucao do profissional

ou conhecimento necess*io.

Acdes

. Observar secrecéo

. Fixar os tubos

. Sudorese gue indica lesdo de parede posteripagigtia

. Traumas pelo uso do baldo na traguéia anteposterior

. Higiene oral de oito em oito horas

. Usar clorexidina para higiene oral

. Acredito que o filtro contribui para a prevengioPAV

. Manter o filtro acima do 6stio do tubo ou datr@ostomia

OO|N|O|OD|W|N|F-

. Manter cabeceira elevada

10. O condensado ninguém tira

11. SO se da conta da 4gua balancando quando &daen@® do respirador

12. As vezes o filtro esta sujo e ndo ocorre aatroc

13. Monitorizar o residuo gastrico

14. Utilizar sonda prépria para casos de hipereg@emor residuo

15. Paciente com risco de broncoaspiracao, passdasom dupla funcéo antes da ocorréncia

16. A monitorizacdo da pressédo do cuff é realizaas fisioterapeutas

17. Baixa freqiiéncia de monitorizacdo da pressaufie

18. Enfermeiros ndo monitoram a presséo de cuff

19. Ajustar o alarme

20. O tubo ndo pode fica torto

21. Que é preciso medir cuff (ficar no 20)

22. Tubos ruins causam lesao

23. Mobilizacdo para higiene pode lesionar

24. Fixadores lesam labios superiores

25. Que pode ter lesBes de parede posterior daéieque sdo piores que a traqueomalacia

26. No desmame ele mostra um quadro diferentepdétle fazer edema agudo de pulmao porq

leséo é na parte posterior

27. A tragueomdlacia € na parede anterior e 0 gegisamos saber é que ela causa um tip

obstrucéo

28. S6 consegue ver a lesdo posterior com bronp@sdsso provoca sintomas

29. Frequentes mudancas de decubito cai a pressédfd

30. Banho no leito também mexe com o cuff e pracamaelhor técnica que mobilize o meno

cliente

31. Existem novas intencdes para o doente em germaggnsiva quando queremos que ele t

atividade, que retorne a atividade normal
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32. E preciso saber a condicéo de base do doehistonico do doente, como chegou até ali

33. Saber da importancia que o cuidado é contiele germanente monitorizacao durante vin

guatro horas e ndo apenas a noite quando ndomaXisteterapeutas

34. E preciso definir o que faz a equipe intergistar; o enfermeiro ja sabe o que ele tem

fazer

35. Precisamos pesquisar sobre fadiga de alarmmsdquiemos pensado sobre o trabalh

Enfermagem quando falamos dos aspectos dos vemtkad

36. Fixacdo do tubo

37. Posicdo absolutamente reta da traqueostomia

38. Fazer acdes preventivas

39. Saber mobilizar o cliente (no transporte e aiwhb)

40. Colocar em zero grau

41. Nao posso levantar a cabeca (DPOC), ele tenmistto de PAV

42. Saber se ele é de cuidado paliativo por qudazEBAV

43. Tubo de aspiracao subglotica deve ser utilizamopacientes que ficaram mais de trés

entubado

44. Muitos trabalhos apontam o tubo de aspirachglética na reducdo de PAV

45. LesbBes causadas pelo uso do tubo de aspinalggldtica / pressdo excessiva

46. Nao havendo condicbes de controle da pressérciga durante a aspiracdo, proced

aspiracéo de oito em oito horas por oito segundo

47. A higiene oral deve ser realizada com cloredidiuas vezes por dia, procedendo a esco

dentéria;

48. A literatura preconiza que a higiene oral $gfa quatro vezes por dia

49. Nao utilizar solucao alcodlica nunca

50. Uso de clorexidina por sete dias para higieak o

51. Escova de dente precisa ser descartavel

52. N&o ha tempo fechado para a troca das escevdente

53. Sistema fechado é superior ao sistema abedoagpiracdo de vias aéreas

54. Nao h& evidéncia de que o sistema fechado pieagdo reduz a pneumonassociada

ventilagdo mecanica

55. Uso do filtro hidrofobico para umidificacéo

56. Se paciente apresentar sangramento ou hipateéuiusar filtro. Usar umidifcador

57. O filtro seria a melhor escolha pois ndo juntandensado

58. O filtro tem que estar acima do 6stio do tubala traqgueostomia

59. Em quatro horas o filtro ja esta colonizado

60. A nebulizac8o s6 deve ser realizada quandogadrdo ha possibilidade de fazer em aeros

61. Paciente gue é transportado faz mais pneumonia

62. Manter cabeceira elevada

63. Uso de camas cinéticas diminuem PAV

64. Extubacdo deve ocorrer o mais precocementévebss

65. Importancia do desmame precoce

66. O doente tem que ter uma sedacdo minima on@as#e sedacéo, forte analgesia para q

diafragma possa trabalhar o tempo todo

67. Pacientes que ficam muito tempo em ventilaggdralada, sdo pacientes que néo trabalh

diafragma e com isso fazem mais pneumonia

68 O ideal é que o paciente assista as ventilages

69. Monitorizar o residuo gastrico ndo diminui &PA

70. A monitorizacéo do residuo géstrico causa deséa

71. Paciente desnutrido faz PAV

72. Ha protocolo clinico de paciente hiperextenmoresiduo

73. A sonda pés-pilérica ndo garante que ndo hdrericoaspiracdo

74. Sonda p0s-pilodrica induz feedback contrarispentando o residuo géstrico
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75. Uso de sonda com dupla funcdo: drenagem eratgi@o

76. Alimentacao enteral no estbmago

77. Entubacéo oral preferivel a entubacgéo nasal

78. Quatro horas apoés a entubacao o tubo j& estkmdizado

79. N&o instilar soro dentro do tubo para aspirar

80. Aferir residuo géastrico

81. 80% dos alarmes dos ventiladores sdo respangilos técnicos de Enfermagem

82. Precisamos nos preocupar com a PAV precoce

83. PAV tardia acontecera em algum momento

84. Baixa mortalidade na PAV tardia

85. Paciente se mexendo, mobiliza mais a traquditiaco cuff

86. Cuff bom ira esvaziar

87. Quanto mais tempo o paciente ficar no tubo,ase@apacidade de segurar a pressdo ade

na valvula

88. Se paciente assiste muito durante ventilac@@miga, ocorrerd o enchimento da traquéia

89. No momento que retira a seringa para enchaffoacpressao cai

Como ja mencionado, as 89 indicacOes sobre im@esado saber para fazer estéo
distribuidas em corpo, tecnologia e profission&stas foram organizadas no grafico
namero 2, possibilitando visdo e compreenséo de posicdes decorrentes do nimero de

evocacdes contidas em um mesmo codigo.

Grafico 2: Classificacdo dos dados pertinentes agunda categoria de analise

1. Para o cuidado com o corpo (PQ@onsiderados cuidados / acBes de enfermag!m

2. Para o cuidado com a tecnologia (PTjse de equipamentos / maquinas para o desenvoltondenuma
atividade. ll

3. Para orientacdo dos profissionais (PP@¢sponsabilidade de execucdo do profissional othecimento

necessario. l

Fonte: Dados da pesquisa
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Nesta categoria foi possivel perceber o destaquiosdaelos enfermeiros
participantes as questdes referentes a respousalalide execucdo do profissional ou
conhecimento necessario (65 evocacdes), pautadsabeo da enfermagem, estando estes
marcados pelas acdes de fazer e voltados pararngdat de cuidar do cliente cawff.

E possivel visualizar que a implicagdo para fanercuidado exige um saber que é
0 tedrico e préatico dos enfermeiros quando cuidamclientes entubados, segundo
afirmacdes dos enfermeiros participantes da Egieai2

Ao iniciar a discusséo dessa categoria sobre o RABFAZER, temos a crencga de
gue € preciso comecar por aquilo que entendemos conhecimento advindo da teoria e
da ciéncia.

Na leitura e na experiéncia vivida com os enferasepara producéao destes dados,
antes de teorizar sobre os achados, foi precisisanas perguntas realizadas, o tempo
para producdo de dados e o préprio desafio derderngeiro neste século com tantas
tecnologias a serem controladas por eles, parare@mger o motivo de suas respostas.

Neste contexto, também consideramos e compreendgmeos exercicio de cuidar
de clientes criticos exige muita agilidade fisicmental, o que por vezes pode distorcer o
olhar do pesquisador para o entendimento de quafimsacdes dos enfermeiros, em
algumas circunstancias, refletem um “saber naoe@0rContudo, inferimos que ele (o
saber tedrico) veicula no mapa mental dos enfeameicaptados através das leituras
exaustivas dos dados.

Tal afirmacéo pode ser corroborada por Almeida ehRo(1989, p. 86) que ao
estudarem a evolucdo do saber da enfermagem, sgonts técnicas de enfermagem
como as primeiras expressdes deste saber, que feegomidas com a absorcdo do
conhecimento dos principios cientificos e das &ésosurgidas temporariamente.

Segundo Almeida e Rocha (1989, p. 86 e 87), em,1®88fermagem pensava por
etapas distribuidas que se misturava com a buscamoenfoque técnico e cientifico,
através da utilizacdo do método cientifico pardamglamento da assisténcia, bem como
pela formulagdo de concepcdes tedricas que desssian da complexidade que envolve o
cuidado.

Devemos entender complexidade como o termo utdizaara designar o nivel
critico do cliente, sua condic&o relacionada copnatéica de cuidar. Deriva-se da palavra
plexus que significa entrelacado, que foi tecido em cotgu Deve ser aplicado para
qgualquer cliente, pois tratando-se de corpo hotistb cliente é feito em conjunto com a
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mente, alma e biolégico, o que l|he confere emoc@atjetividade e desejo
(FIGUEIREDO et al, 2009, p.85). No entanto, o gem sido visto € algo completamente
diferente.

Sabe-se que a prestacdo de um cuidado de enfermAgetamentado no
conhecimento tem sido uma exigéncia, confirmanddirenacdo de que a enfermagem é
uma ciéncia em construcao, porém, este deve, adéoomplementar o olhar clinico e os
procedimentos de cura do corpo, permitir que otdi@dquira autoconfianca, autoestima,
seguranca e autonomia (FIGUEIREDO; MACHADO, 2009, 36-137).

Cuidar é estabelecer relagdes intersubjetivasgrsiastas no respeito, na tolerancia,
solidariedade. E aproximar-se e estabelecer containa pessoa cuidada, precisa escutar,
estar presente, inteiro e disponivel e ndo ter nmalacorrer riscos (FIGUEIREDO;
MACHADO, 2009, p. 137).

Conforme ja mencionado anteriormente, para a e&ecdeste cuidado necessita-se
de um saber, de conhecimento. Bendassoli (200dphafque o conhecimento médico -
cientifico cria um tipo muito particular de corpmyjas principais caracteristicas sdo a sua
fragmentacdo em pedacos ou pecas, como érgaadsi@stec

Tal principio cartesiano ainda é encontrado naqartrofissional em instituicdes
hospitalares, onde o cuidado esta voltado parapm@natémico, doente e sob intervencao
de procedimentos invasivos por parte de uma eauipedisciplinar.

Neste contexto e considerando o cliente em usfiepensar no corpo que respira
€ dar oportunidade para ampliar um conhecimentenaio de forma parcelada quando se
quer falar de corpo inteiro. Olhar o corpo como wie sujeito pensante, nos parece
estranho, devido ao habito de se pensar o corpdgimo repartido (FIGUEIREDO;
MACHADO, 2009, p. 313).

De acordo com Figueiredo et al (2009, p. 32),

“Cuidar do outro € como tecer um projeto de sabeeif e isso exige a
busca de critérios para classificar e resolverlprols, por isso, aqueles
que cuidam estdo sempre tentando encontrar fornads nacionais e
humanas que direcionem seu cuidado na compreensadrd”.

Assim, infere-se que as acOes do saber-fazer desm@iros quando se trata dos
cuidados aos clientes entubados estdo centralizalasspectos tedricos e praticos,

conforme apresentado na figura a sequir:



Imagem 2: Sobre o saber-fazer, segundo os enfermesrparticipantes da estratégia B

Fonte: O autor, 2013
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Com base na figura exposta, entende-se que osngifes destacam cinco
cuidados para os clientes em usocd# Porém, nesta “teia de cuidados” surgem outras
acOes executados pelos enfermeiros na sua praéca. dCabe mencionar que tais
cuidados estdo pautados na literatura ja apresentsle estudo e que corroboram com o0s
cuidados apontados pelos enfermeiros participadéesestratégia A (apresentados na
categoria anterior).

Mesmo considerando o que tem sido comum em nossdtas sobre a afirmacao
de que fazer dos enfermeiros apresenta enfoqueoadutas técnicas marcadas por um
saber biomédico, inferimos que eles “ndo estaodpafa existindo um movimento para
pensar sua pratica como cientifica.

Acredita-se que os enfermeiros sabem clinica @digicamente sobre respostas do
corpo ao ser submetido a tratamentos invasivosdasaff). No entanto, ndo identifica-se
claramente, outros conhecimentos que envolvem faadts do cuidado, filosofia sobre a
existéncia de um “corpo total” e de sua espiritiale.

Considera-se que os cuidados apresentados nesg@rcatnao sao cuidados para o
corpo que usa ouff, mas ocuff no corpo de alguém, aparentemente sem identificaca
medida que a enfermagem ainda mostra-se como uiernagem biomédica, centrada na
biofisiologia do corpo sem considerar aspectos caubjetividade, espiritualidade,
sexualidade, seus afetos e desafetos e sua hiGEfBBIEIREDO; MACHADO, 2009, p.
404)

Figueiredo et al (1998, p. 447), afirmam que deveertender o cuidado como o
lugar da acéao de pensar a complexidade; é poditiea com o insignificante e o vago e
aceitar a ambiguidade nas relacdes sujeito / recept cuidado, ordem / desordem, auto-
hetero organizacéo. Exige o reconhecimento de fenémcomo liberdade e criatividade.
Temas inexplicaveis fora do quadro complexo e Umjue permite seu aparecimento,
principalmente, diriamos hoje, nas condices decplexidade

Para Leopardi (1999, p. 10 e 11), o saber da eafggm € analisado em bases
pragmaticas e empiricas, pela busca de sua padsitEl do uso de tecnologias para
realizacdo de seu cuidado, entendido como trabgll®ainda necessitam de investigagéo,
resultados previsiveis e avaliaveis. E nesse seqtid parece que estamos caminhando.

Espirito Santo e Porto (2006, p. 52 e 53), conaidejue:
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“o desenvolvimento de teorias representa uma tevstade ampliacdo
ou renovagdo do conhecimento, como um saber egpegiira a
enfermagem. Porém, a proposicdo de conceitos e lpsdgue
explicitam valores das teorias, visando respondeqaestdes para além
do cuidado corporal que constitui um modo de geramflitos entre o
novo e o velho porque aponta para questionamertose s limites do
conhecimento de enfermagem, das suas origensgeddad cientificas
gerais que lhe servem de base e, até mesmo désazitde validagdo

do conhecimento desenvolvido”.

As implicacdes desta categoria, segundo os enfeomala Estratégia B, séo
clinicas, o que implica saber, conhecer a natutezaloenca e 0s sinais e sintomas.
Implicacbes com esse saber para fazer e implicad®es;0es e atos intermediadas pelos
sentimentos emocionais dos enfermeiros que apanecsmegistros.

Neste sentido, cabe considerar que a palavrazligm do grego Kline e significa
0 que se refere ao leito. Tal modelo ainda condigumodelo de formacéo do enfermeiro.

No entanto, devemos considerar que o saber/fazenfeamagem deve considerar
dois aspectos: um que envolve a dimensao objetisaaddes instrumentais, e o outro, a
subjetiva, referente a vivéncia e as expressdewageno cuidado (TEIXEIRA, 2004, p.
364).

Deste modo, durante a sua pratica diaria, acredgajue os enfermeiros executam
e percebem os sinais captados pelos sentidos Xporpdo: inspecéo, palpacéo, percussao
e ausculta), porém néo é claro a “observacdo” sacas;do existente entre estes sinais e
sintomas corporais com a vivencia do sujeito entsatexto social e cultural.

Assim, inferimos que os enfermeiros ndo se esquiamm saber, de um cuidado,
apresentando uma “aparente” estrutura de conhetommnfirmando a sua corporificacao
em nivel técnico-instrumental, porém ndo avancaquil@que completa a complexidade
de um cuidado, precisando desenvolver:

- relagdes sociais especificas;

- conhecimento de importancia do corpo fisico, @m&to, bioldgico, psicologico,
espiritual;

- da comunicacao de um corpo que fala ou que apenaspressa,;

- de necessidades e desejos;

- de cuidados n&o so de higiene, mas de confaitmfespiritual;
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- da familia;
- do ambiente do cuidado e de suas implicagdes.

Para que esta complexidade do cuidado possa secatta, € importante a reflexao
sobre os aspectos objetivos e subjetivos existemtssatividades da enfermagem. O
cuidado instrumental engloba as intervengcbes sobrpo como administracdo de
medicamentos, realizacdo de curativos, higiendrel@utros de cunho técnico. O cuidado
expressivo refere-se ao aspecto psicossocial,ioeimento e sensibilidade (WATSON,
1979).

Em se tratando do cuidado em UTI, sabe-se quenatuéd, mais do que no
passado, tem sido balizado pela utilizacdo de nma@mlogias, abrindo novos horizontes
e novas perspectivas para a melhoria da qualidadeidd dos sujeitos que cuidam e
assegurar a qualidade da assisténcia e do cuidaéofdrmagem (SILVA et al, 2009, p.
211).

A visdo tecnoldgica significa unir os conhecimenttentificos a técnica, com o
intuito de proporcionar um cuidado tecnolégico hente. Os profissionais que trabalham
nesse setor sdo os responsaveis pela qualidadriidasios prestados, o que faz com que
se sintam satisfeitos e valorizados (SALOME eP@08, p. 297). Neste estudo, tal fato foi
confirmado a medida que nenhum enfermeiro regisédgum tipo de insatisfacdo ou
infelicidade.

O conhecimento cientifico se objetiva no cuidadosspilitando uma interacao
efetiva com o cliente, uma vez que a experién@asaber se constituem como formas de
se aproximar do outro que precisa de cuidado. @fspionais devem possuir habilidades
para observar os clientes através dessas maquipasceder avaliacbes diagndsticas
necessitando apresentar multiplas facetas, notantde ser capaz de atender as
necessidades requeridas para este tipo de cuigae@, diferenciado (SILVA; FERREIRA,
2009, p. 494 e 405).

Neste interim, o estudo de Bastos (2002, p.134ntapque a tecnologia “é
considerada como algo importante, mas seu uso ressypde, necessariamente, uma
assisténcia de boa qualidade, podendo, as vezestilsgada de forma indiscriminada”.
Para o trabalho da enfermagem, a tecnologia facuélorizando-o, sendo entendido como
elemento de valorizacdo a medida que o enfermaserd/olve habilidades especificas
para o dominio dela (BASTOS, 2002, p. 134).
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Portanto, € fundamental que o enfermeiro detenimhezimento em relacdo as
maquinas, aos aspectos fisiopatologicos da doentacwso, assim como sobre a
semiologia que o possibilite estabelecer as intedgf@&ntre os sinais e sintomas referidos ou
apresentados pelos clientes, com as informacdegementes das maquinas e as
manifestagdes clinicas da doenca, aliando-os @oseetos fundamentais do cuidado de
enfermagem, que incluem o toque, a audicao e avagg® (SILVA E FERREIRA, 2009,

p. 494).

Com relacdo ao saber do enfermeiro que trabalhderapia Intensiva, aliado a
utilizagdo do aparato tecnoldgico, Bastos (200213b), afirma que este profissional
“desempenha um papel capaz de vencer, de domimaorge, por meio de um saber
tecnoldgico que lhes confere poder, status e grestias que, ao mesmo tempo, encobre
seus medos e tensdes” (BASTOS, 2002, p. 135).

Deve-se pensar que o cuidado aqui mencionado redezeum cliente internado em
uma unidade terapia intensiva, com uma maior exigéte quantificacéo de profissionais
e qualificacdo dos mesmos. Além disso, em virtidgrdvidade e da dependéncia clinica,
estes clientes demandam atencdo do enfermeircspprat suas necessidades emocionais,
bem como a de seus familiares.

Ha uma demanda de conhecimentos dos profissioaasférmagem, muitas vezes
nao adquirida no ambito académico. Permeia pelmltna da enfermagem as questdes
referentes a seguranca do paciente, normas paadasizpelas instituicoes, adesao a
protocolos, dentre outros, além de todo aparataotégico utilizado no cuidado a estes
clientes.

Além do cuidado direto ao cliente critico internadmm uma UTI, cabe a
enfermagem as atividades de coordenacéo, acompant@rmtervencdo e provimento de
materiais. Assim, 0 conhecimento desta equipe ddivapassar aquele requerido pela
tecnologia, ja que é responsavel pelo antes, duranBpO0s uma situacao instalada
(FIGUEIREDO et al 2009, 36).

Todos estes fatores associados exigem do profeédseorermeiro um preparo mais
amplo e complexo no que tange a assisténcia adeken uso deuff.

Esta afirmacéo foi possivel ser constatada duapteducéao de dados proveniente
do encontro com enfermeiros (Estratégia B), senossipel a discussdo de diversos

assuntos, os quais podemos destacar: o dimensiotamde pessoal, elaboracdo de
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bundles de cuidados, qualidade dos materiais aditig e conhecimentos basicos
necessarios para a prestacao deste cuidado.

Neste contexto, Figueiredo e Machado (2009, p. 886npam que tais dificuldades
sao préprias do saber/poder dos enfermeiros, & garim conjunto de saberes adquiridos
ao longo do tempo. Considera-se também o processtrabalho racional e técnico,
caracterizado pelo principio da separacdo entreeplmento e execu¢do, comum no
cenario da enfermagem. Muitas vezes, 0 que sewabgeque quem pensa a acdo nao a
executa e vice-versa.

De forma critica, considera-se que, com base na®sdapresentados nesta
categoria, 0 aspecto objetivo, técnico sobressaitelido aspecto psicossocial. Tal fato
pode ser corroborado pela afirmacao de Figueireditaehado (2009, p. 395) sobre a
busca dos enfermeiros em ampliar-se como microaagedes dentro das instituicoes
hospitalares em relacdo ao saber-fazer, por meisodedades especificas, porém, esse
saber é construido deslocado dos contetudos dasas@mumanas. Contudo, acredita-se
gue os enfermeiros desse estudo estdo em buscaaeioos cuidados para os clientes
entubados, & medida que uma posi¢éo consensualesibs foi apontada e destacada.

Precisa-se compreender que o corpo do clientelégiio e pulsional, intrinseco a
pessoa, estando envolvidos neste cuidado compasneateo a emocao e a mente. Ha
necessidade de unir aquilo que é separado (o c¢ompolim de compreender a
multidimensionalidade e a singularidade do sujditocuidado (BACKES et al, 2012, p.
690).

Desta forma, o desafio em produzir conheciment@ gstentar a pratica de
enfermagem como ciéncia configura-se em incluinasso saber-fazer elementos novos
para a nogéo de:

- causalidade do mal estar (doencga), deslocandceiseude agentes patogénicos que
desviam a saude (bem-estar);

- pensar na idéia de que doenca ou saude tem augss;

- reconhecer que fatores relacionados a ecologitica, espiritualidade, economia,

desenvolvimento industrial, tecnologias e relacéesnanas podem influenciar nos

processos de viver, adoecer ou ter saude.
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5.3. Terceira categoria — ACAO / SENTIR dos profimsais sobre cuidados que prestam

aos clientes entubados

Nesta categoria apresenta-se os dados obtidogsitdas estratégias B (espaco
fisico) no que tange o lado emocional dos profiss® que cuidam de clientes entubados.
Tal fato foi facilitado pela possibilidade, confarja descrito, de maior interacdo com o
grupo e discusséao de variados temas no que conggrestacdo de cuidados aos clientes
em uso deuff.

Assim como nas categorias anteriores, recorreu-selaacédo visando melhor
orientacdo sobre o que os enfermeiros nos indicam.

Os dados foram organizados a partir de trés indesa¢
- Sentimentos sobre sua préatiGuto-avaliagdo da sua pratica diér,ia.
- Sentimentos relativos aos clientggeocupacado em nao causar dano ao cliente]

- Sentimentos em relagdo aos outros profission&lis;

Acdes Cddigo

1. Angustia em machucar, amassar, provocar Ulceras

2. Se descobre nunca pensando no que poderia prasgges movimentos

3. Fixag&o do tubo e suas consequéncias (nuncgpaasepensar nisso)

4. Nos procedimentos, passamos a nos questionae smsso papel, o papel da equipe

monitorizacdo, como podemos cuidar juntos, comugmie pneumonias

5. Ainda ndo conseguimos sobre a pressao do cuff

6. Medimos a presséo (podemos fazer isso), mamestaendo substituidos por fisioterape
(que s6 trabalham durante o dia); durante a noites nés

7. Desconfia-se do fazer a higiene oral

8. Escala e entendimento da equipe dificulta azagio da higiene oral

9. Dificil realizar a higiene oral do paciente drado quatro vezes por dia

10. Fazer higiene oral do paciente ndo é tao ssrgsasim

11. A forma correta como a higiene oral deve salizada fica aguém do que realmente

12. Numero reduzido de Enfermeiros.

13. Enfermeiros precisam “chamar” para si a respluitidade;

14. Necessidade de decisao imediata

15. O médico nao responde a alarme em hip6tesmalgu

16. Foge do alarme porque ndo sabem o que fazer

17. Preocupacdo com a monitorizacdo da pressaaffde c

18. Acho que em algum momento vai ter um trabaflimando que monitorizar o residuo gastr

favorece o aparecimento de PAV

19. Fico surpreendida
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Conforme descrito anteriormente, as dezenove igpdesa sobre o sentir dos
enfermeiros participantes do estudo foram distdasi em pratica, cliente e outros
profissionais. Estas evocacdes foram transformadagrafico nUmero 3, apresentado a

seqguir.

Gréfico 3: Classificacdo dos dados pertinentes arteira categoria de analise

- Sentimentos sobre sua pratiuto-avaliacdo da sua pratica diaria [l
- Sentimentos relativos aos clientggeocupacdo em ndo causar dano ao clientg]

- Sentimentos em relagé@o aos outros profissionaigj

Fonte: Dados da pesquisa

A partir da analise do grafico, € possivel afirgae os enfermeiros preocupam-se
com a sua pratica diaria, partindo-se do pressopgps¢ esta foi a evocacdo de maior
frequéncia.

Ao considerar que a mengdo a sua pratica signdiaawa auto-avaliacdo da
mesma, é possivel inferir que os enfermeiros emt@i@onstante busca pela melhoria dos
cuidados prestados aos clientes.

Desta forma, essa categoria estd voltada para @sjeafermeiros (estratégia B)
nos dizem sobre suas praticas e implicacfes, mesqaat sentimentos e modo de pensar
sobre a sua pratica, sobre eles mesmos, sobrentecé sobre os outros.

Os enfermeiros falam sobre suas angustias veiciladarabalho e nas relagbes
com o0s outros profissionais integrantes da equiplédisciplinar. Mencionam descobertas
e possibilidade de reflexdes sobre a préatica eadauturante a prestacdo de cuidados aos
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clientes em uso deuff; do fato de n&o parar para pensar; das consequéheiasias
praticas de cuidar deuff de ndo saber dos procedimentos; de ndo questidaar
realizacdo de suas tarefas por outros profissiqeaisio a avaliacdo da pressao cuéf
pela equipe de fisioterapeutas); do processo dallra que é reviver; da desconfianca de
seu préprio trabalho; de sua pratica que nao 8itdples de fazer; do numero reduzido de
enfermeiros para dar conta do cuidado; da necekesidia ser responsavel; de uma pratica
gue é vergonhosa; dos alarmes que nao sabem azprecbm eles e, por isso, fogem; de
preocupacdes comauff, de sua prépria surpresa sobre o que faz.

Esses sentimentos (diferente de angustia) preseatésla dos enfermeiros desse
estudo, indicam o que ja foi afirmado nas duagyoai@s anteriores:

a) saber / fazer empirico;
b) saber / fazer cheio de sentimentos e reflexdes

Ambas apontam para a qualidade de viver e trahathgual exige habilidades
psicomotoras, desenvolvimento de técnicas e buscarthecimento cientifico para ofertar
seguranca aos clientes que cuidam.

Cabe considerar que muitas vezes nos, profissideasalide, ndo nos damos conta
de que esses sentimentos referentes a praticaidkr,qoodem influenciar os corpos sob
nossos cuidados (FIGUEIREDO; MACHADO, 2009, p. 458)

Cuidar de pessoas implica refletir sobre a suar@@xperiéncia e sentimentos.
Envolve uma acao interativa e que requer o exercieiprojetar-se no lugar do outro, de
interessar-se pelo outro, tornar-se sensivel aseffimento (PERBONE; CARVALHO,
2011, p. 344). Consideramos, portanto, que a pgEmé@o com o outro € um forma de
compromisso com o fato de estar no mundo.

Os dados nos mostram claramente que existe unificptsta que € do proprio tipo
de trabalho e do modo de vida dos enfermeirosculifindo o “encontro” entre os
enfermeiros, bem como entre eles e seus clierites eom 0s outros da equipe.

Além de desenvolverem relacbes afetivas com aqualeguem cuidam, os
enfermeiros precisam conviver com as mediacOes stapopela profissionalizacdo do
cuidado, como por exemplo, tarefas, regras, tra@sée@ms, alimentam as tensdes e
ambigiidades relativas a ténue distincdo entreleerse profissional e ndo pessoalmente
na ajuda aos clientes e seus familiares, exacembandnsiedade ou estimulando-os a

racionalizagc&o por meio do distanciamento emoci(ffaLICIANO et al, 2005, p. 325).
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Numa perspectiva de resgate da dimensdo humana,LEAR PONTY IN:
POLAK (1997, p. 126), diz que o processo de copatbudo conhecimento como
movimento dindmico nas dimensdes do espaco-tenxge eair de si mesmo e retirar o
outro que estd em vocé. Isto porque o cuidado send@ama situagdo de encontro. E
projetar-se na direcdo e ao mundo, com respeitmngeténcia, sobre o sujeito que tem
uma natureza fisica e mental, com sensibilidaddi@esiedade.

Diante das falas dos enfermeiros analisadas eftdadas como auto-avaliacdo da
sua pratica diaria, acreditamos que ainda existugncia da figura da enfermeira como a
detentora de todo o processo de trabalho institatimomo, responsavel pelo provimento e
controle de materiais, medicamentos, exames, alag&o, registros, consertos e reparos,
admisséao e alta de cliente, escala de trabalho e et

E mais, o modelo religioso ainda incorporado aigaiada enfermagem, prejudica a
autonomia gerencial do enfermeiro a medida quermatsujeito com dificuldades de
guestionar baixos salarios, precéarias condicoesemtalis, extensas cargas horarias, falta
de recursos materiais (FIGUEIREDO; MACHADO, 2009388).

Como fator contribuinte, o funcionamento das ingtdes pode ser comparado ao
de uma engrenagem de uma maquina, onde seus campaotbs e desempenhos séo
automatizados e realizados por meio de tarefasopaddas, visando a economia de
movimento, tempo e por que nédo dizer, custos (FIREDPO; MACHADO, 2009, p.
397).

Apesar de nao ter sido a evocagcdo mais prevalersiee analisarmos o0s
sentimentos referidos quanto a pratica de outro$ispionais, dentre eles médicos e
fisioterapeutas. Torna-se imprescindivel a reflegéanto ao trabalho multidisciplinar, ja
gue os enfermeiros descrevem um cuidado “solitgunto ao paciente critico, em alguns
momentos.

Ao mencionarem o0s problemas quanto a responsateligala monitorizacédo do
cuff, bem como ao atendimento aos alarmes do respiragcénico, apontam para a
necessidade de novas investigacdes sobre o assunto.

Essas formas humanas de viver, de pensar sobressios e sobre 0s outros estao
nas acoes dos enfermeiros, nos seus processoslde em suas reflexdes e na construcéo
continua de ser enfermeiro, isto por que seu thabaéio acontece fora do encontro com o

outro, seja o cliente ou colegas de trabalho camdaafirmado anteriormente.
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Ha uma constante preocupacdo com o cliente que,coa importancia de sua
presenca, que acontece, em seus discursos, quardimcdo cuff Sua presenca se
estabelece no ato de tocar, sendo um permanerge dam as maos que caminha para
expressédo dos sentidos.

Este olhar voltado a reflexdo de sua prética pedesroborada com a afirmacao
de que, atualmente, o foco principal da avaliagielgnte quanto a assisténcia prestada
nao costuma ser a parte técnica mas sim a humstaade a enfermagem preocupada em
equilibrar a pratica profissional entre as exigésdnstitucionais, a competéncia técnico —
cientifica e as necessidades do cliente (RIBEIREDRAO, 2005, P.312).

Sendo assim, o0s achados nesta categoria enveredara p lado
critico/questionador do profissional enfermeirontikade suas atividades diarias, a medida
gue afirmaram haver surpresa quanto a determiraskstos, que ha dificuldade para a
realizacdo de alguns cuidados, bem como a necdssittaresponsabilizar-se por algumas
atitudes, os enfermeiros apontam para um lado raaguecessario para o crescimento de
qgualquer profissao.

Neste interim, cabem consideracdes e reflexdesraa @a preocupacdo com o
dimensionamento de pessoal na area da salde, egiabspa enfermagem uma vez que
os enfermeiros apontam para a necessidade de msllereadaptacdes nas UTIs, bem
como quantidade e qualidade de materiais utilizeetos

Assim, nos perguntamos: Como prestar um cuidadBrdermagem pautado nas
afirmacdes referidas, de qualidade quando um Ueidermeiro precisa cuidar de dez
pacientes criticos? Como colocar em pratica a 1Baieacdo dos Cuidados de
Enfermagem? Sem duvida, estas sao situacdes quessitam de mais estudos e

discussobes

Assim, ao final das discussbes e implicacbes dés ¢ategorias, chega-se a
conclusdo que mais uma exaustividade sobre os gaddszidos pelos enfermeiros das
estratégias A e B finalizaria esta etapa a medigaos dados apresentados nos graficos a
seguir, mostram a posicéo dos enfermeiros sobrBBER, FAZER, e SENTIR, naquilo
gue entendem como ac¢des de cuidar de clientesaslusibconstruidos através dos dados

produzidos.

a) A posicdo dos enfermeiros sobre os cuidados conoudf
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Graéfico 4: A posicao dos enfermeiros sobre os cuidas com o cuff, a partir dos dados produzidos nas

estratégias Ae B

Fonte: Dados da pesquisa

Sobre cuidados com os clientes em uso de cuff,s&cgm dos enfermeiros traz
como importantes o saber (64%), seguido do fafio)2Todavia, estes profissionais ndo
esquecem da existéncia de um “sentir’ quando cuidaf).

Considera-se que, ao se referir sobre o cuidadoa@onff, o saber é prevalente
devido a nédo execucdo destes na pratica diarianteyneeiro, fato ja abordado neste

estudo.

b) A posicéo dos enfermeiros sobre a aspiracao deagiaéreas

Grafico 5: A posicao dos enfermeiros sobre aspiragade vias aéreas, a partir dos dados produzidos nas

estratégias Ae B
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Fonte: Dados da pesquisa

Sobre a aspiracdo de vias aéreas, 0s enfermeicovgaap o saber (57%) como
prevalente, seguido do fazer (43%). Os numerosodstram, no entanto, uma
proximidade entre o saber e o fazer. Diferente Wldaclo com ccuff, a literatura aponta
guestdes exequiveis na pratica do enfermeiro.

Cabe considerar que os enfermeiros ndo menciongrastdes relacionadas a
sentimentos visto ser a aspiracdo de vias aéreggagadimento aparentemente incomodo

e nao isento de riscos para o cliente entubado.

c) A posicao dos enfermeiros sobre a higiene oral

Gréfico 6: A posicao dos enfermeiros sobre higienaral, a partir dos dados produzidos nas estratégias
AeB

Fonte: Dados da pesquisa
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Para os enfermeiros, a higiene oral constitui-saupoato de saber (50%), seguido,
por um sentir (31%) prevalente ao fazer (19%). d@dicdo sugere, assim como nos
cuidados com euff, um distanciamento entre o saber e o fazer.

Considerando a higiene oral como um cuidado fundéahepara o cliente
entubado, € possivel inferir que a execucdo dasmemdacbes descritas na literatura
apresenta um dificultador diante de fatores commarad reduzido de profissionais de
enfermagem e real entendimento desta equipe sobmepartancia de realizacdo do
mesmo. Tal fato pode ser corroborado pela preselecasentimentos nas falas dos

enfermeiros sobre o assunto.

d) A posicéo dos enfermeiros sobre a elevacdo déeaeira

Graéfico 7: A posicdo dos enfermeiros sobre elevac@ia cabeceira da cama, a partir dos dados

produzidos nas estratégias A e B.

Fonte: Dados da pesquisa

A posicdo dos enfermeiros sobre a elevacdo da embheestd baseada no fazer
(67%), seguido pelo saber (33%). Neste caso, o faeelomina sobre o saber, talvez por
ser este um cuidado cotidiano da enfermagem mesrm® pacientes que nao estao

entubados.

e) A posicéo dos enfermeiros sobre mudanca de dedab
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Grafico 8: A posicao dos enfermeiros sobre mudangde decubito, a partir dos dados produzidos nas

estratégias Ae B

Fonte: Dados da pesquisa

Para os enfermeiros, a mudanca de decubito carsitem sua totalidade em um
ato de fazer. Tal posicdo pode ser justificada palo de que este é um cuidado de
enfermagem elementar no que tange a prevencdo aaupor pressdo, situacdo
infelizmente comum para os clientes acamados e fdd trabalho da equipe de

enfermagem.

Em suma, através destes graficos é possivel inflgiuma maneira geral, que
houve um equilibrio entre o fazer e o saber nacgostos enfermeiros referentes aos
principais cuidados de enfermagem apontados pedssws para os clientes entubados.

No entanto, ao analisar separadamente cada cuig@olatado, percebe-se um
distanciamento entre o saber e o fazer, apontas@doym saber-fazer empirico ja discutido

anteriormente.

CAPITULO 6: CONSIDERACOES FINAIS
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Voltando as gavetas mostradas através de fluxogpamsaencontrar a posicao dos
enfermeiros sobre seu saber/fazer quando cuidamieldes em uso deuff, e estas
provocaram em nos reflexdes e perplexidades aalarvosonta do que fazem e sabem é o
de algo que € comum, imediato, voltado pacaff) como manutencao da vida.

Alias, € a respiracdo o objeto central e princigmlseus atos e agdes de cuidar,
representado pela higiene oral, monitorizacao dssaio deuffe posi¢do no leito.

Um saber especifico, decorado e fundamental parteonpo de acao de manter a
vida, passado esse tempo de ajustes e cuidadadfese 0 que pensam 0s enfermeiros
sobre estes clientes. Quando pensam é um pentarre® é orientado a uma ordenacao
uniforme para os que cuidam, sempre de uma mesuag&0d 0 sujeito corauff, que so
parece ter uma necessidade: respirar atravésnaeseno sabendo-se que néo é so isso. Ele
precisa manter e ser controlado outras necessii@dess como eliminacao, alimentacao,
condi¢cdes ambientais isentas de risco, conforicofisxpressado no cuidado com o corpo,
sua roupa, seus pertences, cuidados espirituaisi@dos de pertencimento, como bem nos
orientam Virginia Henderson e Florence Nighitngale.

A imagem imediata que fazemos a partir do que Xpli@gtado como posi¢cao dos
enfermeiros que se fortalece como permanente em fales de saber-fazer esta assim

imaginada nesse estudo.

Imagem 3: Cuidado como dimenséo da respiracdo e exssao da enfermagem
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Aspirar vias aéreas
Elevacéo da cabeceira

Higiene oral

A w D P

Menagiiracan da nreqsan de

Posicao no leit

Fonte: O autor, 2013

Essa € a imagem na qual as quatro intervencdesirgiimes na posicdo dos
enfermeiros. Os diversos cuidados que veiculam @as posicdes € de uma lembranca
imediata quando eles respondiam via web ou quamileecsam sobre eles.

Ndo ha uniformidade e nem organizacdo como espepad® um grupo que
compde uma “elite” pelo tipo de espaco que ocupts pomplexidade do trabalho que
executam, pela especificidade que demanda o cuglaglo cliente necessita.

Conforme ja mencionado, existem elementos que muisENo de interesse para
um cuidado que tem sentido para 0 outro e ndo apedra a tecnologia, apesar de néo
organizado como pratica.
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Cabe destacar que na execucao destes cuidadoslistggos como principais,
existem questionamentos e sentimentos apreseratissenfermeiros, tornando-os assim
complexos em sua execucao.

Com base nos diversos cuidados listados nesseoestaiibém foi possivel
verificar que a enfermagem recorre a um conheciontrito empirico como cientifico,
sendo este evidenciado durante o desenvolvimerdoatisidades de cuidar que estao
associados de diversas formas de fazer para de;liemmo sujeito referente de cuidados,
gue estd em um ambiente e que recebe cuidadosdgaiexpressivos quando falam de
gestao, de registros e protocolos.

No que se refere diretamente a assisténcia adeclean uso deuff, foi possivel
perceber que o cuidado néo se fecha apenas carmdioados importantes, mas foi com um
cuidado diferenciado, que n&do indicam nem ordem sistematizacdo. Existe um saber
gue foi despertado quando responderam sobre cwdamo ocuff ainda marcado pelo
saber biomédico e centrado nas funcdes fisioldgicas

Neste interim, apresenta-se abaixo a segunda imagéoiada “Cuidado como
dimensédo da expressdo de enfermagem”. A partr, dgbossivel afirmamos que a pratica
de cuidar requer uma atencdo ampliada, sustentadaine cuidado de enfermagem

ampliado para além daqueles estabelecidos comaigmais.

Imagem 4: Cuidado como dimenséo da expressao da pica

Sujeito com cuff
Objeto de referéncia do
ambiente, do saber, do fazer

cuidar

v

11

Significante _______________ | Objeto referente
Clinicos
Ambiente Técnicos
Corporal Expressivos

e EEEEE SRRy
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Acbes e ata * ] 3
- 1 \ Expressao
Gestéo 3 profissional
Organizagéao L L de:
Instrumentos Arte
Protocolos Estética
Etica
oun Politica
(Sitio arqueoldgico) Histéris

Campo coletivo Campo individual e
ambiental do cuidado particular de clientes e
especializado com profissionais
demanda de praticas e (microespaco).

saberes especificos,
complexos (0 macro).

Fonte: O autor, 2013

Pensar essa imagem e os cuidados que aparecenanypti@ados, dando sentido ao
gue revisamos como especifico e elementar, quenfesngeiros participantes do estudo
acenam indiferentes a importancia do opinar, megumeoa preocupacdo com a tecnologia
seja necessaria, a emergéncia de novos conhecaneeitmanecem no pensamento delas
guando falam sobre cuidados.

Cuidar implica também em intervir no corpo do outro seu espaco intimo, seja na
realizacdo de cuidado direto e indireto, técnicoempressivo, da esfera psicologica ou
espiritual e que se expressarao no corpo do cleameuff.

Ao mencionarem cuidados como o uso do colchdo pagcmn do cuidado
humanizado, da hidratacdo do corpo, do banho rno, lda avaliacgdo da umidade e

temperatura e ventilacdo, da prevencéo da ulcerprpssdo, da mudanca de decubito, da
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higiene oral, do treinamento da equipe para cliagantam suavemente para um despertar
do cuidado do ser humano em sua totalidade.

Porém, constatar que ndo ha uma ordenacdo queuéndiop caminho a seguir
guando estabelecem metas e prioridades para slientauso deuff, como aparece neste
estudo é, no minimo, indutor de reflexdes sobreotivm de tal fato acontecer, como com
tantos especialistas, com tantas sociedades estabdb protocolos e cuidados de
sistematizacdo. Essa “desordenada ordem” de pensaidado, para esses clientes é
irregular, ténue e arriscada, tanto para o prafiedicomo para profisséo.

Desta forma, a imagem 4 configura-se como algojaldse Como uma rede de
cuidados especificos e elementares, administravassistenciais nos quais deve estar
baseada a assisténcia de enfermagem a um cligntada.

A auséncia de uma ordem que se inicie pelo exasim fi- semiologia clinica em
UTlI como fundamental para um diagnéstico de cuidadocomo um método de
investigacao clinica, possibilita a identificac@ diversos indicadores de cuidados, como
alteracdes organicas, funcionais, ambientais ptesero organismo do cliente em uso de
cuff, pois uma sistematizacéo, seja de que orientagAé possivel em clientes criticos que
indicam achados clinicos relativos a comprometimen&io s6 respiratério, mas a outros
disturbios organicos e suas manifestacoes quepsessam por meio de sinais, sintomas e
signos.

As implicagcbes dos dados produzidos sao da origeilordem do saber-fazer, nos
sentido amplo do que cada palavra significa. Mas édim fazer que destaca-se como
resposta do que fazer, para quem faz, como fazgma@to ao conhecimento o que
investigar, como encontrar respostas, como pesqguisa

Sabe-se que atualmente evidencia-se uma perdantteleado homem, dominado
pela busca incessante no avanco tecnolégico. Nmtentpartindo-se da visao holistica do
ser humano, é exigida do enfermeiro uma percepgéioacdo seu saber e saber-fazer

comprometido com a qualidade no cuidado ao cliente.
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Trata-se do instrumento de coleta de dados referente a dissertacdo de mestrado intitulada
“Respiracdo como necessidade de cuidados para e$iearh uso de cuff: a posicdo dos enfermeiros sobre

saber e fazer da Enfermagem”.

Sexo: () Feminino ( ) Masculino Idade: Tempo de formacao:

Tempo de experiéncia em Terapia intensiva:

Possui titulo de especialista em Terapia Intensiva: ( )Sim ( )Nao
Atualmente exerce atividade assistencial em Terapia Intensiva: ( ) Sim ( ) Nao

Cargo atual:

1. Liste os cinco principais cuidados de Enfermagem que vocé executa junto ao paciente

entubado ou traqueostomizado:

2. Qual (is) dos cuidados listados acima vocé julga ser essencial na prevencdo da

pneumonia associada a ventilagdo mecénica?

3. Pontue, conforme a sua opinido, a importancia do cuidado de Enfermagem ao paciente
entubado ou traqueostomizado listado abaixo, para p revencao da pneumonia associada a

ventilagdo mecénica:

Elevagéo da cabeceiradacama: ( )1 ( )2 ( )3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

Interrupcgéo diariadasedacdo: ( )1 ( )2 ( )3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

Tubo orotraqueal com aspiracéo subglética: ( )1 ( )2 ( )3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ( )9 ( )10
Terapia para prevencgédo de trombose venosa profunda: ( )1 ( )2 ( )3 ( )4 ( )5()6 ()7 ()8 ()9 ()10
Mensuracao da pressdodecuff: ( )1 ( )2 ( )3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

Terapia medicamentosa para protecdo da mucosa gastrica: ( )1 ( )2 ( )3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10
Higiene oral com clorexidine: ( )1 ( )2 ( )3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

Treinamentodaequipe: ( )1 ( )2 ( )3 ()4 ()5()6 ()7 ()8 ()9 ()10

Higienizacdodasméos: ( )1 ( )2 ( )3 ()4 ()5 ()6 ()7 ()8 ()9 ()10

Se vocé pudesse, que cuidado incluiria no bundle de  scrito pelo IHI para pneumonia

associada a ventilagdo mecanica?
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Apéndice II- Termo de Consentimento Livre e Esclamdo

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO
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CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE — CCBS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM — MESTRADO

(PPGENF)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar de um esiiitiolado: “ Respiragdo como necessidade de
cuidados para clientes em uso de cuff: a posi¢&oendermeiros sobre o saber e fazer da Enfermagem”.
Esta pesquisa esta vinculada ao Programa de Pdisagéo em Enfermagem — Mestrado, da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janednm domo investigador principal a Enfermeira Racleel
Oliveira Gomes, sob orientagdo da Profa. Dra. N¥t@iga A. de Figueiredo.
Antes de concordar em participar deste estudopériiante que vocé leia e entenda as informacdes
a seguir. Leve o tempo que precisar e faca quagagintas quiser. Sera explicada qualquer palayra o
informacdo que vocé ndo compreenda claramente.
= Objetivo do estudo:ldentificar, na posicdo dos Enfermeiros especialistas o qué&progomo cuidados
de Enfermagem para i cliente entubado ou traqueizaolo.
= Participacdo no estudo:Se dara através da permissdo para utilizacdo B@snacbes obtidas através
do preenchimento do instrumento de coleta de dduErs, como para a gravacdo do audio captado
durante a palestra e a discussao posterior.
= Custos, ndo remuneracdo e compensacaSua participagdo neste estudo ndo terd nenhum custo
adicional para vocé, tdo pouco, riscos a sua iitage fisica e algum tipo de remuneracao.
= As informacgdes do estudo serdo confidenciaiSerdo tomadas todas as medidas cabiveis, de acordo
com as leis e/ou regulamentos aplicaveis para geota confidencialidade de suas informagdes que
possam identifica-lo ndo serdo disponibilizadag@blico. O investigador principal assegura o sigilo
dos seus dados de acordo com as normas brasileiras.
A forma de garantir este sigilo sera identificatavés de um cédigo numérico.
= Quais sao os possiveis beneficios de minha part&gdio: Nao ha beneficio direto, entretanto sua
participacdo contribuira para o desenvolvimento gasquisas que envolvam os profissionais de
enfermagem.
= Sua participagdo neste estudo é estritamente voluita: Sua participagcdo neste estudo é totalmente
voluntaria; vocé ndo é obrigado a participar e rsafnera qualquer tipo de penalidade quanto a isso.
Vocé pode mudar de idéia e recusar-se particigaaiguer momento, antes ou apos inicio da coleta do
dados.
Caso o estudo seja interrompido em algum momeéthavera prejuizo a vocé e seras informado sobre

o descarte de seus dados.

Li ou me foram lidas todas as informac¢8es contideste termo e minhas davidas foram resolvidas.
Fui informado de que ndo terei nenhum tipo de desmel gratificacdo por participar deste estudo. Fui
informado (a) ainda que nao serei exposto (a)casie que poderei sair do estudo a qualquer monsento

prejuizos a minha pessoa.
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Recebi uma cépia assinada deste Termo de Conseitihere e Esclarecido. Estou ciente que a
minha assinatura neste consentimento, como panit@p ndo significa que estou renunciando aos meus

direitos legais, de acordo com as leis vigenteBnasil.

Pelo exposto concordo voluntariamente em particiggeste estudo, que serd conduzido pela
enfermeira Rachel de Oliveira Gomes (Contato telef 9270-3797).

1

Assinatura do Sujeito da Pesquisa aDat
/1l
Assinatura do pesquisador Data
Apéndice lll: Transcricdo das falas dos enfermeirosparticipantes do encontro

realizado na Universidade
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Indicadores de qualidade: OMS em 1987comeca a “puxar” indicadores para area de
saude. Fala de saude ou fala dela, condigcdes do meio, recurso materiais € humanos e em 99¢ que
as fontes pagadoras comecam a se preocupar com 0s nossos indicadores. Fazem isso mais
voltado para area medica e para atingir o melhor objetivo da assisténcia. Mas na verdade existe
uma grande discussao dizendo que isso tudo é pelo custo das internagdes. Errar durante um
procedimento, uma internacdo, a ter uma pneumonia durante uma internacao, fica caro demais.
Entdo entra ai toda esta discussdo em 99.

O Brasil, a secretaria de salde de S&o Paulo lista 25 critérios de exceléncia no ano de
2000 para o desempenho hospitalar e bota como primeiro a taxa de infeccédo hospitalar. Entao, o
controle da taxa seria a coisa mais importante como um indicador de qualidade neste momento. A
Enfermagem vai e fala: vamos colocar também! A Enfermagem coloca mais voltado para eventos
adversos ao nosso cuidado de Enfermagem. Paradas cardiacas durante o banho, erros de
medicacdo, quedas, Ulceras e entra como a boa aspiragdo como o quinto item e ai ja € uma
situacdo que eles comegam a puxar.

A gente volta um pouquinho, um ano antes, que ai vem o que desencadeou a historia toda,
la em 1999. Surge um livro e esse livro foi um livro bombastico que falava que errar € humano. Na
hora que eles colocam esta histéria, este escritor, este médico, eles diz que acontecem cem mil
mortes por ano, previsiveis nos Estado Unidos. E como se caisse um boing por dia, sé6 de mortes
previsiveis. Entdo era mais seguro pular de parapent do que internar num hospital. Isso cria um
alvorogo muito grande e o custo chega a 29 bilhdes de dolares.

Em dezembro de 2004, surge a tal histéria do IHI que vocé coloca ai. Entéo eles lancam
uma campanha, que € uma campanha nos Estados Unidos mas elas se propaga rapidamente
para dentro de todas as Terapias Intensivas, que €: vamos salvar 100 mil vidas nos proximos 18
meses. Essa era a campanha, uma campanha mundial do IHI, um instituto americano, um instituto
gue tem uma area de fonte pagadora e governo e eles colocam seis préticas, que seriam praticas
qgue fariam 100 mil vidas serem salvas. Um time de resposta rapida dentro do hospital, entdo na
verdade isso serve para os locais que ndo tem médico 24 horas, entdo séo sinais de alerta que
perante um desses sinais de alerta um time de resposta rapida deveria ser acionado para atender
aquele paciente. Cai urina, freqiéncia cardiaca aumenta, um dos itens que gera score, iSsO € um
time de resposta rapida.

As medicacdes terem reconciliacdo (...) tinha conseguido reduzir a pneumonia em 62%.
Entdo dava certo. Se fizesse como tava daquele jeito, 62 % das pessoas que teriam pneumonia
nao teriam mais. E ai porque a gente vai se preocupar com isso? Primeiro porque ela tem uma
mortalidade muito alta e ela tem uma morbidade alta . Isso chega a valores altos. A
incidéncia € alta e a mortalidade é alta. O custo €  altissimo também da pneumonia, diferente
de uma infeccao urinaria. Infeccao urinaria tem uma incidéncia maior mas ela nédo é cara E a
incidéncia de PAV vai oscilar de 10 a 62% nataxad e mortalidade e varia em estudo de 24 a
76% desse valor. E 0 que que a gente tem nas recome ndacBes? A gente tem que, a gente
vai ter de 1 a cada 4 casos em mil dias de ventilag &0 mecéanica podendo ser até 10 casos

em mil de ventilacdo mecéanica e essa mortalidade de ve ser maior que 10%. E ai vem a
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pergunta do que que é o tal do bundle? Entdo, o bun  dle € um conjunto de intervencgdes que
vao ser executadas juntas para um desfecho clinico. Esses sao pacotes de medidas. A
traducdo de bundle é ramalhete. E ramalhete de flor es. Entdo é um conjunto de flores que
juntas fazem uma acao. A gente ja usa estes pacotes h& muito tempo. O que que acontece
no bundle? Se um item nao for cumprido, € como se n  ada tivesse sido feito. Entdo vocé fez
tudo, s6 ndo levantou a cabeceira, ja era. E zero. E eles sdo considerados tudo ou nada.
N&o pode ter falha, ndo pode ter nenhum item, olha ndo levantei a cabeceira porque era um
trauma. Era um paciente neurolégico e ndo podia levantar. Ndo é que ndo quizesse, era que
realmente ndo podia. O seu paciente vai ter pneumonia. Nao é bem assim. O primeiro bundle todo
mundo conhece. Agente tem que fazer tudo para um paciente sair da parada cardiaca. Nao
adianta s6 massagear ou s6 ventilar ou sé desfibrilar. Todo o contexto para o paciente sair. Entéo,
o primeiro conceito de bundle é de parada cardiaca. Esse aqui, sdo dois bundles. Que estao
juntos. Esse aqui € o do IHI, langou um outro bundl e e juntos esses itens, que o IHI ndo tem.
Entdo seria interrupcao diaria da sedacao, higiene oral com clorexidina, cabeceira elevada,
profilaxia de hemorragia digestiva, profilaxia de t rombose venosa, esta dentro do IHI. O
tubo com aspiracdo subglotica estd dentro do bundle canadense e 0 acesso enteral ou
traqueal esta dentro do bundle canadense. Entdo tod as as ondas devem ser passadas pela
boca com o paciente entubado, ndo pelo nariz. Bom, ai a gente abre um pouco para discussao.
E ai a questdo do antibiético, o uso indiscriminado do antibiético, vai aumentar a chance da gente
ter pneumonia dentro do hospital. Isso € uma questao do bundle, que é a alcalinizacéo gastrica.
A gente tem um trabalho enorme dizendo que o Sulcrafat reduz o indice de PAV quando
comparado ao bloqueador H+ (pantozol). Entdo, o pantozol ele muda a acidez, e mais eleva as
taxas de bactéria e consequentemente o indice de infeccao. Tinha uma histéria que se a gente
usasse Pantozol, o Pantozol faria com que a gente tivesse, mudasse a acidez e com isso
proliferassem mais bactérias. So que isso cai por terra com o IHI que veio a questdo que se a
gente nado fizesse o bloqueador a gente vai ter o paciente abrindo ulcera por estresse e vai
aumentar o tempo de internacao e vai fazer pneumonia por maior tempo de internacdo. Entdo a
gente passa a usar a alcalinizagdo gastrica para evitar. Aqui € a monitorizacdo do residuo
gastrico E ai a Sandrinha chegou na hora, né, Sandrinha. O que a gente tem em relacdo a VAP, é
gue monitorizar o residuo gastrico ndo diminui a VAP. Isso ndo tem nenhum trabalho que vai
diminuir a VAP. E ai a Sandra estava ate me explicando isso ha semana passada. Falando que a
guestao toda de se monitorizar residuo gastrico que essa € uma pratica que acontece em muitos
hospitais, essa monitorizacdo causa na verdade desnutricdo, porque o paciente fica desnutrido,
porgue vocé para a dieta quando um volume de aspirado. Tem volumes de 250, tem protocolos de
500. Tem literatura que diz agora que 250 é um absurdo. E de 300 a 500. Mais o que ta escrito de
maior e ela me disse que é o Zaloga, nao foi isso Sandra, to falando besteira? O Zaloga fala que
isso s6 aumenta a desnutricdo das pessoas. Que existem estes protocolos mas que a gente so
coloca os pacientes desnutridos. E o paciente que ndo ta nutrido, vai fazer uma pneumonia. Entao
eu acho que vai acabar dizendo que piora em algum momento, algum trabalho cientifico ai na

frente.
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Késia: para mim, esse termo, agora vocé falando ai, fico um pouco surpreendida. Nunca tinha lido
nada a respeito, o ultimo protocolo canadense se ndo me engano, fala muito, desta questao de
residuo gastrico, dieta enteral, volumes altos com mais risco de paciente broncoaspirar, uma
pneumonia aspirativa, ndo sei. Entdo me deixa um pouco na duvida se de fato...

Theia: nos sinais clinicos de hiper extenso por residuo, vocé tem protocolo clinico para tomar.
Seriam sondas proprias para isso. Entdo vocé colocaria uma sonda, por exemplo, a Freka. Ou na
Freka dos pobres, seria uma enteral e uma gastrica. Enteral, la em baixo, alimentando e a gastrica
aqui em cima drenando.

Sandra: E vocé antever o problema. N&o vai esperar ele aspirar para vocé, quer dizer
brocoaspirar, ter broncoaspiracédo direta ou te residuo gastrico. Mesmo a sonda pos-pilérica ela
ndo garante; o paciente tem residuo, tem estase gastrica. Inclusive uma sonda pés-pillérica, ela
induz um feed back contrario que vocé aumenta o residuo gastrico também. O paciente que tem
risco, o ideal é que vocé passe a sonda com dupla fungdo. Vc ndo vai esperar que ele aspire
entendeu ou desnutra. Vocé tem que prever. Fazer uma prevencdo nesse caso. Nagueles
pacientes que tem realmente o risco. Tem um protocolo de 2009. E em 20013 tem um trabalho que
tem residuo de 500 eu ouvi algumas pessoas falarem que é normal; alguns protocolos param com
100, 200.

Kesia: o Brasil estuda muito pouco essa questdo de dieta enteral e residuos e tal, acho que a
gente tem poucos estudos ainda sobre isso.

Theia: O estudo dela é bom.

Kesia: tenho que conhecer.

Rachel: eu tenho os resultados preliminares e as pessoas indicam esse como um cuidado para
prevencao de VAP; mensurar residuo gastrico.

Theia: ndo ha nada em literatura que vai diminuir. Nada, nenhum trabalho. Eu t6 procurando um
gue ainda vai me dizer que vai aumentar por manter os doentes desnutridos.

Sandra: O que se tem é que alimente no estbmago . SO quando tem intolerancia é que vocé
nao ...

Kesia: ou histdrias prévias de aspiragfes, broncoaspiragédo.

Theia: entdo assim, isso € um grande mito, que a gente tem ai pra quebrar . Discussédo que
vocé vai ter.

Intubac&o oral ou nasal, isso a preferéncia é tudo oral. Isso ja até cansou. Ninguém faz mais
esse trabalho. Isso é obvio. Quando vocé faz o esfregaco em 25 tubos, 96% tem colonizacao
bacteriana. Isso s6 em um trabalho. Todos os outros, acima de 90%. Imediatamente apés a
intubacao, 4 horas depois, esta tudo colonizado. O tubo esta colonizado. E ai vem a questao toda
de ndo se instilar nada para aspirar. Isso € um aum ento de pneumonia na certa. Tem
pessoas que instilam soro.

Professor Roberto: E o famoso toalete.(...)

Theia: com ambu é requinte de crueldade, é maldade. Isso ja fechou. Ja € um assunto até

esgotado. ndo se instila nada para aspirar. Na presenca de rola so.
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Kesia: na verdade essa é uma discusséo ainda entre enfermeiros e fisioterapeutas, pq parece na
enfermagem jamais pode fazer mas na fisioterapeuta, na presenca de, ta rolhando, secrecdo mais
espessa, eles véo instilar, vdo usar ambu, mas é uma coisa que esta sendo discutida.

Theia: o que esta sendo discutida ainda € em pediatria. Em neonatologia pelo Ostio estreito do
tubo. E ai tem a questéo porque na pediatria eu posso, principalmente, na neonatologia, por conta
da complacéncia pediatrica, da crianga. A complacéncia neonatal € de 500, aproximadamente. A
do adulto é de 50. Entdo, eu tenho complacéncia de caixa toracica neonatal. Todo mundo ja viu um
bebé respirando. Diferente do velho que vocé tem até que ficar olhando para ver se morreu. E
completamente diferente a que a crianca consegue pela complacéncia dela expulsar o maior
volume possivel de ...

Cuff -.Primeiro que o cuff tem que ser de baixo vol ume e alta pressdo. Essa é uma grande
variavel para vocé. Dependendo do tubo, o cuff ... e esses tubos que tem o cuff que eu
consegui botar um volume baixo e ele gera uma press &0 adequada, ele ja tem literatura
provando que reduz as taxas de pneumonia.

Roberto: Estes estudos apontam se hd aumento de tra  queomalacia, por conta dessa
pressao aumentada?

Theia: N&o. Eu acabo colocando 2 ml de ar e ele aca ba . Entdo eu tenho um volume muito
baixo.

Roberto: as pressdes?

Theia: As pressfes ficam no que eu quero, 20 a 30, com volume bem pequeno. Diferente
daqueles. Quando pegar o tubo, o cuff do tubo tem q  ue ser grande, ele tem que ocupar...
Sabe aqueles tubos que tem s6 uma bolotinha na pont a? Tem que ser um tubo que
preencha uma parte grande. Tem que ser um cuff que preenche uma parte grande. Ai é cuff
bom. E agora ja tem uns cuffs que sdo em formato co  ne. Por conta da anatomia da traquéia,

ai molda melhor e evita as lesdes de parede posteri  or.

A gente ainda ndo tem um papel claro na questdo da  traqueostomia. Na ndo incidéncia de
VAP. O que a gente entende é que se é um paciente t raqueostomizado precocemente, e ele
precisaria de uma traqueo, obvio. Se a gente pega u m paciente neurolégico, que a gente
sabe que em 10 dias ele ndo estard extubado, traque ostomizaR logo no inicio, me facilita
muito a higiene oral desse paciente. Entdo com isso a gente tem uma reducéo na incidéncia
de VAP. A traqueostomia ndo consegue ser diretamen  te ligada a reducéo da VAP. Ela € meio
gue por tabela.

Isso € 0 que ainda esta preconizado ainda para pres  séo de cuff, de 20 a 30.

Isso aqui, nunca na vida, que €& vazamento. O cuff v azando, favorecendo a
microbroncoaspirac@es. Bolha de ar. Isso aqui € mui to vazamento.

Troca de circuito, acabou. Isso ja é uma publicacao do CDC. Néo existe mais troca, s6 na
presenca de sujidade. E o que que € importante? Que 0 circuito seja leve. Porque ele ndo
pode tracionar o dispositivo, nem tubo ou a traqueo stomia. Ta vendo essa posicao aqui?
Entdo eu t6 com a cabeca caida, a cabeca para o lad 0. Isso € um grande problema para a

guestao da traquéia. Aqui, eu ndo sei se vocés cons  eguem enxergar. Aqui é a traquéia, aqui
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estava caindo. Ta vendo? Aqui é a traquéia. Aqui, a  traqueostomia daquela paciente ali, que
esta com a cabeca assim. Esta batendo aqui. Enfiar  a sonda de aspiracdo, qualquer coisa,
mesmo que eu fique dentro da canula, eu vou bater a  qui. Isso vai dar lesdo posterior da
mucosa da traquéia. E quando eu botei a cabecada p aciente reta, ela ficou mais reta. Ainda
esta encostando aqui, mas ela ja esta mais reta. As canulas ficam viciadas em algumas
posicdes, entdo o proprio fabricante preconiza a tr  oca de canula. A canula tem que ser
trocada regulamente. Ele da 30 dias. A cada 30 dias , deveria-se trocar a canula de
traqueostomia, porque ela esta colonizada. E ela es  ta viciada.

Sandra: nds cuidamos de um paciente que a cénula era o foco. Secrecéo verde. E a febre passou.
Theia: aqui, quando a gente fala do cuff, que aite = m a coisa da fixacdo do tubo, a posi¢do da
traqueostomia tem que ser absolutamente reta. A can  ula tem que ficar reta. O tubo tem que
ficar reto. Ele ndo pode ficar torto. A ponta do tu  bo bate aqui. Ele ndo ter uma presséo
homogenia do cuff, quando eu medir aqui fora, vai f  icar no 20, mas a minha distribuicdo ndo

€ tdo homogenia quanto aqui. Entdo com isso eu vou lesar.

Kesia: ai eu fago uma critica assim, trabalho em um hospital publico também, e a dificuldade que é
encontrada. Ele adotada um posicionamento dificil ate para colocar um coxim, controlar esse
posicionamento. Ainda tem a questao dos fixadores dos tubos que sdo péssimos ou parece, nos
sdo tentamos varios deles, parece que um é pior que o outro. Inventa cada uma diferente que
acaba lesionando. Pacientes secretivos demais, aquilo fica! E terrivel! (discussdo sobre fixador de
tubo que permite mobiliza-lo para realizar higiene oral).

Precisamos pensar quanto ao custo-beneficio.

Theia: fixadores assim lesam muito o labio superior. A gente fica com uma angustia que vai sair e
aperta, amassa e isso tudo fica machucado. Ja vi Ulceras horrorosas.

Rachel: com relacdo a fixacdo do tubo, como a preocupacédo central do estudo, € pensar na
guestao do cuff, favorecer

Algumas pessoas falaram fixacdo, eu me questiono se elas falaram fixacdo por este motivo que
acabamos de discutir aqui. Por que eu mesma nunca parei para pensar nisso.

Theia: e essas lesdes de parede posterior de traquéia séo piores que as traqueomalacia. Elas sédo
lesdes que vocé so vai sentir que ela esta ali quando vocé vai tentar desmamar o paciente. E
guando vocé desmama, ele abre um quadro diferente da traqueomalacia, ele abre um quadro de
edema agudo de pulmao, porque a lesdo é na parede posterior da traquéia. A traqueomalacia é
uma lesé@o na parede anterior. Entdo a queda da parede anterior causa um tipo de visdo, que é a
visdo da obstrucdo. A lesdo de parede posterior ndo, porque ela cai para tras. Como ela cai para
trds a reacdo que o paciente tem é de um edema agudo. Sudorese. E igual edema agudo. Ai o
pessoal acha que falhou o desmame. Nao desmama nunca mais. O que ele tem é uma leséo de
parede posterior da traquéia. A gente sO consegue ver isso com broncoscopia. E muito
interessante. Os sintomas sao diferentes e elas sdo causadas por este manuseio, pé isso aqui

ficar “sambando”.
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A microbroncoaspiracéo, o que o Canada instituiu foi o tubo de aspiracédo subglética e eles tem
alguma relevancia. Os pacientes que vai ficar mais de trés. Eles identificaram em muitos trabalhos
a reducdo da VAP. Mas na realidade, que eu conheco nao.

Rachel: no ultimo Guideline do CDC eles colocam ainda como, precisa avaliar custo beneficio.
Theia: € um custo muito alto. E um tubo no valor de mais de mil reais, comparado com o outro que
custa 10 a caixa

Kesia: talvez se vocé utilizar todas as outras medidas seria ndo tao relevante.

Theia: mas é sem duvida muito bom.e agora tem muitos trabalhos falando sobre lesdes causadas
pela aspiracdo .

Roberto: subglética?

Theia: é. S&o locais que ndo tem o controle da pressdo . Entdo, eles preconizam que se vocé
ndo tem o controle, vocé deve usar a aspiragdo por oito segundo, de 8/8 horas. Pressdo maxima,
mas mesmo assim, dependendo da posi¢do do tubo, se estiver encostado la na traquéia, é
complicado. Entdo tem muito trabalho falando sobre as lesdes causadas pelo tubo de aspiracéo
subglética. Pelo menos eu ja vi uns oito. A gente nunca viu. Esta descrito como podendo ter.

A higiene oral. O ideal é que seja com escovacao de ntaria. Clorexidina duas vezes ao dia. E
deve acontecer a escovacdo dentaria. Em literatura é que seja feita 4 vezes ao dia. Isso é o que
esta descrito mas sabe-se que € um pouco dificil escovar os dentes do paciente quatro vezes por
dia do paciente entubado. Isso € um pouco dificil de ser executado. Acho que talvez de 8/8 horas
talvez dece. Nesse intervalo, que o produto que fosse utilizado, ndo quebrasse o esquema da
clorexidina. Primeiro que nao deve ter uma solucdo alcodlica nenhuma, por conta do
ressecamento e que o produto do meio fosse até . Ndo precisa ter um produto especifico. E a
clorexidina esta bem descrita parra sete dias. Depois disso, segue o protocolo da instituicdo. E a
gente esta bem que séo sete dias. E

Rachel: e esse é um cuidado descrito como se fosse tdo simples. Fazer a higiene oral do paciente
nao é tdo simples assim.

Kesia: s6 o fazer a gente jA sabe que é uma desconfianca. Por escala, por entendimento da
equipe. Outra coisa € a dificuldade de fazer no paciente que esta sedado, fazer a higiene oral.
Theia. Para ser escova de dente ela precisa ser descartavel, vocé usa e joga fora. Ou € com
escova de dente que a cerda ndo vai ser implantada, porque coloniza dentro, conforme as nossas
escovas. Tem que ser uma cerda que surja da escova. A cerda ndo é implantada, ela € uma
continuidade do plastico. Nao tem uma coisa fechada para a troca dessas escovas. Tem que trocar
uma vez por semana?

Rachel: A gente encontra na internet diversos trabalhos, a impressao que fica para alguns é que a
higiene oral seria a grande salvadora da pneumonia, uma vez que ela realizada seria uma boa
forma de prevenir. S6 que no fundo a gente vé que a forma exata dela ser feita, ela fica aquém do
gue realmente a gente consegue fazer no dia a dia.

Theia: vocé tem que empurrar. Porque quanto vocé passa a espatula vocé empurrar para la,

empurra para ca. Realmente tira.
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A aspiracao. Isso aqui, o sistema aberto e o sistem  a fechado. O sistema fechado é superior
ao sistema aberto por milhdes de razdes. Milhdes, n  &o tenha sombra de duvidas. Mas ele
ndo tem um evidéncia de reducdo de pneumonia associ ada a ventilagdo. Se eu tiver um
sistema aberto feito de maneira correta, eu ndo aumento pneumonia associada a ventilacdo
mecanica. Agora, o sistema fechado, ele tem milhares de vantagens, inclusive de vocé aspirar
mais vezes. Com isso, vc provavelmente fazendo uma melhor toalete, ndo tem um trabalho
dizendo que faz errado. Mas eu acha que fazendo toalete que acaba de alguma forma fazendo
contribuir.

Eu peguei os Ultimos seis trabalhos sobre essa questdo dos filtros hidrofébicos para
umidificacdo e é confltante . Eu tenho trabalhos falando que pode causar um maior
ressecamento e oclusdo de via aérea ate ventiladores mecanicos com umidificacdo prépria
aumentam a colonizagdo a gente fica na questéo de usar o filtro com os critérios corretos. Se o
paciente tem sangramento, ou se vocé precisa trocar o filtro mais do que trés vezes, mais do que
3 vezes nas 24 horas, ou se ele esta hipotérmico nao pode usar filtro. Tem que usar o umidificador.
Entdo, acho que seguindo esses critérios, o filtro seria a melhor escolha porque ndo junta o
condensado, ndo aumenta o trabalho e ndo aumenta a chance de estar mais colonizado o circuito.
Mas os trabalhos na literatura sdo conflitantes.

Rachel: olhando pra os 14 resultados, o filtro é apontado como uma, sugerido como uma medida
para prevencao da pneumonia, como resultado parcial.

Theia: eu acho que ele vai ajudar mesmo porque aquele condensado nunca ninguém tira. Aquela
agua balancando, fica as vezes balancando, s6 vai se da conta, quando toca o alarme do
ventilador. Entéo, eu acho que o filtro realmente acaba sendo u  ma coisa que contribui . Mas
eu nado tenho dado em literatura falando sobre isso. Tem trabalho que diz que melhora, tem
trabalho que diz que ndo.é conflitante o negocio. Ndo esta limpo ndo. Ainda tem a questdo que
nao trocam o filtro de maneira adequada. O filtro também coloniza. Entéo, as vezes, o filtro t4 sujo
e as pessoas deixam o filtro la. Entdo, eu acho que na boa prética, fazendo tudo cer to, ndo
muda ndo. Mas na realidade, acaba diminuindo de alg uma forma. Ai tem a questdo da
posicao do filtro. O filtro tem que ser acima do 6s  tio. Ou do tubo ou da traqueostomia.  Ele
nunca pode ser abaixo. Se abaixo ele vai drenar, vai colonizar. Em quatro horas, isso aqui esta
colonizado. Isso é uma coisa que ja esta fechado. Nebulizacéo ela sé deve ser realizada quando a
droga ndo ha possibilidade de fazer em aerossol. Isso realmente, ja tem esse déficit de
colonizacdo. Entao, o ideal € que tudo seja em aerossol.

Paciente que transporta muito faz mais pneumonia. |  sso também esta fechado. Paciente que
vai toda hora para tomografia faz mais pneumonia do que o que ndo vai, o que fica quieto.
Cabeceira, isso ja esta bem fechado. A gente tem um grande trabalho que paciente que
permaneceu em 45 diminuiu a VAP. S6 que quando a gente fez isso na nossa realidade, a
Sandra quase me matou, porque causamos Ulcera em quase todos os doentes. E ai a gente
entendeu que de 30 a 45 que a literatura preconiza. E o que eles dizem, é que tem sete trabalhos

falando de diminuicdo de pneumonia em paciente que estiverem em camas cinéticas em



95

comparacdo. Que sdo aquelas camas caras que se mexem, reduzem a pneumonia associada a
ventilagao.

Extubacédo precoce , o paciente deve ser extubado o mais rapido possivel. O desmame precoce é
importante. Contextualizar esta questao de extubar o mais rapido possivel.

Aqui entra uma outra contextualizacdo: que € a questdo da sedacdo minima. O doente tem que
ter uma sedagdo minima ou auséncia de sedacdo, fort e analgesia para que possa o
diafragma trabalhar o tempo todo.  Pacientes quem ficam muito tempo em ventilagdo controlada,
em ventilacGes que ndo tem a assisténcia, paciente nao assiste as ventilagdes, sao pacientes que
demoram mais a ventilar, que néo trabalham o diafragma e com isso fazem mais pneumonia.
Rachel: e essa é uma das recomendaces do IHI, a interrupcdo da sedacéao.

Theia: o ideal é que o0 paciente assista as ventilacées. Entédo, todos os modos que tenham o modo
assistido. E ndo o paciente controlada. Pacientes assim, fazem pneumonia. O crbnico eu ja espero
gue ele faca pneumonia. Se ele néo fizer, maravilha, mas aqui eu tenho dificuldade de higiene
oral, eu tenho, aqui eu néo elevo cabeceira.

Pacientes em cuidados paliativos, pneumonia esquece. Esse paciente aqui, é cuidado paliativo.
Posso colocar na cabeceira baixa, porque eu quero que ele figue na melhor posicdo possivel.
Quero que ele fique confortavel. Entdo, a gente tem que focar que VAP precoce é 0 que tem
gue combater. VAP tardia ndo. VAP tardia eu entendo gque em algum momento ela pode
acontecer e a mortalidade é baixissima. Aquelas que sdo antes de sete dias, sdo as que
potencialmente eu tenho que chegar igual a zero. Cada evento de pneumonia tem que ser aberto.
O que que néo foi feito neste doente? A cada evento tem que saber o que ndo aconteceu.

Rachel: Pensando na parte central do trabalho, esse € o grande motivo do trabalho, é a
preocupagdo com a monitorizagdo da pressao de cuff e ai vocé coloca a questédo do cuffometro, eu
gueria saber na sua opinido, 0 que vocé pensa como cuidados, nesse paciente entu  bado,
com o objetivo de prevenir esta PAV precoce, mas re  lacionado com o cuff desse tubo. Vocé
sugere algo?

Theia: como a gente agora ndo quer mais o doente sem mexer . A gente quer o doente
mexendo. O paciente tossindo, o paciente com movime  ntos de deglutiicdo, por isso que a
gente quer o paciente minimamente sedado para ele e  xtubar mais rapido. Quando a gente
faz isso, a gente faz com que a traquéia do doente  mexa mais contra o cuff. E os cuffs bons,
eles tentem a esvaziar. O cuff ndo enche, ele esvaz ia. Entdo quando a gente, até estava
comentando, sobre um trabalho que foi encontrado os cuffs hiperinsuflados, isso é alguém
gue esta enchendo os cuffs. Ele ndo tende a encher. Ele esvazia. Quais séo as variaveis que
eu acho que vocé tem que se preocupar no seu trabal ho? Quanto tempo esse tudo esta
ficando? Porque quanto mais tempo eu ficar com o tu bo, menos capacidade de segurar a
pressdo adequada na valvula, porque é uma valvula, eu vou ter. qual é a seringa que enfiou
naquela valvula. Sera que aquilo lesionou a valvula e a pressdo comecou ficar a mais? Meu
paciente estd em que modo ventilatério, assistindo muito e ai fica enchendo a traquéia e o
cuff? O que vocé vai encontrar € que vocé monitoriz  ou a pressdo agora, mexeu muito, a

pressado tende a cair. E que encheu o cuff, na hora que encheu, na hora que ela tira, a
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pressdo esvazia. Entdo se eu quero 20, eu tenho que  colocar 22. Na hora que eu tirar a
seringa, vai cair para 20 ou para 18, tubo velho. E ntdo esse, essas variaveis assim, eu nao
sei.

Rachel: na verdade, essa € uma das preocupacdes, por que a gente |é diversos estudos e poucos,
esse na verdade € o incomodo, pouco a gente encontra em especial falando sobre o cuff e
entendendo a funcao de impedir que o contetido que fica na cavidade oral possa escorrer. E hoje,
pelo menos na minha realidade, hoje um pouco mais afastada, mas a realidade que eu vivenciei, é
gue essa funcdo de monitorar a pressdo de cuff, ela ainda ndo era dos enfermeiros, ela era dos
fisioterapeutas, e com uma freqiiéncia pequena ainda, e a gente ainda encontra instituicdes que
tdo pouco tem um cuffometro. Essa € uma preocupacdo. E hoje ja tem estudos comprovando que,
guando eu mobilizo o paciente, eu mudo decubito dele, essa pressdo também tende a cair. Entao,
a gente pensa muito em um procedimento de banho no leito, onde, por melhor técnica que vocé
execute, vocé mobiliza bastante o paciente e a gente passa a se questionar, estes € um dos
guestionamentos, cadé o papel dos enfermeiros nesse na monitorizagdo dessa pressdo podendo
ser uma forma, junto com todos os outros cuidados, mas esse, sendo um dos cuidados
importantes, na prevencao da pneumonia.

Daniel: na prevencdo da VAP, uma das coisas que nés temos discutido bastante também, vocé
comentou que hoje a intencéo para um doente de terapia intensiva € outra. A gente quer que ele
se mexa. Que ele tenha as atividades. Que ele retorne a condicdo normal. S6 que eu preciso
saber também qual é a condi¢éo de base dele. Como ele chegou até ali. Tem certas a¢des, acho
gue as ac¢0les preventivas, elas devem ser tomadas e deverdo ser assim, mas eu tenho condi¢cdes,
o doente, por exemplo, o doente que tenha sofrido um acidente vascular cerebral e esteja numa
condicdo grave ainda no momento; tem certas coisas que eu ndo consigo evitar e ai se eu tenho
dentro daquele bundle uma ac¢do nado funcionando, por exemplo, esse cara eu tenho que
transportar ele toda hora para tomografia entdo toda hora ele vai ser transportado de alguma
maneira. Eu preciso que esse cara esteja sedado, eu tenho que controlar ele num primeiro
momento, até que eu recupere a funcdo cerebral dele ou consiga avaliar quais sao as perdas para
gue seja 0 momento que va titulando a sedacéo para que quais sdo as perdas neuroldgicas que
ele vai ter. Entdo, as vezes, a gente fica com que acao tomar e o que prevenir primeiro. Esse é um
cara que vai ser entubado e vai ficar dependente da ventilagdo mecéanica por um tempo maior. A
gente acaba ficando refém para prevencédo de VAP, acaba nao sabendo que acdes ter primeiro. Eu
tenho que levar em consideracdo quais as flores desse grande ramalhete eu ndo vou conseguir
atender.

Theia: Vocé vai ter que entender que vai ter o cara que nao vai ter como fazer. O cara que é um
infartado, aquele cara ndo pode ser. Agora, eu tenho o neurolégico, transportando 3 vezes ao dia
gue fez uma SARA, que era um DPOC antes, pelo amor de Jesus. Se néo fizer VAP, a gente vai
falar: que equipe maravilhosa. Porque eu tenho todos os indicios para fazer. Colocar o cara a zero
graus, ndo posso levantar a cabeceira, ndo sei 0 que das quantas. Esse cara, ele vai ter. Se ele
ndo tiver, caramba, que maravilha, porque ele tem alto risco para VAP e ndo fez. Se ndo VAP, abre

para discussao quem € o cara. Ah, € um cara que a gente resolver colocar em cuidado paliativo e
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ele tomava cerveja toda sexta-feira, ai ndo quer que faca VAP? N&o ta bebendo a Antartica, esta
entubado. Aquele doente bonitinho, com dengue, ndo vai ter VAP.

Juliana: Dentro desta questdo da pressdo do cuff, do enfermeiro ainda, ndo conseguir avaliar,
enfim, 1& aonde eu trabalho, a gente instituiu uma medida de pressao de cuff que os enfermeiros
podem fazer. Porque justamente os fisioterapeutas s6 ficam durante o dia e a tarde. A noite sdo
dois responsaveis e ai, a gente mede, podendo medir, a noite, apds o banho. Geralmente, a noite,
apo6s o banho dos pacientes que estdo em protese, mede este horario. E assim, como é de dia, a
gente pode medir, mede e tal, mas sdo os fisioterapeutas que ficam mais responsaveis por esta
parte.

Daniel: Aqui é que esta o grande risco. Agora vocé tocou em um ponto que € o grande risco. E a
grande questdo. A gente tem que ter o entendimento que se esse um cuidado importante e
continuo, ele deva ser monitorizado também pelo enfermeiro e durante o dia para que isso nao
fuja da alcada dele em um certo momento. Ele s6 fica responséavel a noite? E durante o dia?
Rachel: E a gente vé a propria preocupacao dele diante disso. Sera que isso preocupa ele?

Kesia: Mas eu acho que de fato precisa envolver a equipe multidisciplinar nesse processo. Acho
gue o enfermeiro ja tem muitas coisas para poder avaliar. Eu ndo to falando que ele, que essa
monitorizacdo do cuff ndo seja importante mas o fisioterapeuta pode ser um aliado da gente nesse
processo.

Até o técnico de Enfermagem pode.

Roberto: Eu vou aproveitar para fomentar mais esta discussdo. Pode? A gente aqui na
Universidade tem pesquisado um fenébmeno que é a fadiga de alarmes. Me parece que a Renata
levou alguns dados, os resultados de pesquisa de mestrando para apresentar la. Hoje eu estou
conseguindo entender um pouco melhor porque que os ventiladores sdo 0s principais
responsaveis por sinais de alarme dentro da terapia intensiva. A gente ja tem pelo menos trés
dissertacbes de mestrado que mostra que quase 70% dos sinais de alarme de terapia intensiva
tem sido responsabilidade, vamos dizer assim, dos ventiladores mecénicos, por diversas razdes
gue vocé ja apontou ai. Se a gente considerar a tendéncia que diz que hoje o doente precisa ser
em ventilacdo mecanica mais pro-ativo, preciso manté-lo o mais capaz que em um instante em um
tempo muito maior, ditar as regras ali em ventilacdo mecénica, ele vai soar um numero muito
maior de alarmes. Entdo, em funcéo disso, o estou preparando uma candidata para tentar uma
vaga no doutorado, que é para discutir exatamente a seguinte questdo como base ate em
resultado de pesquisa, ei vou pegar a questdo da equipe multidisciplinar: quem vocés acham que
responde aos sinais de alarme de ventilador mecanico e de oximetro de pulso, s6 para citar a
ventilagdo mecanica?

Késia: quem responde? O enfermeiro.

Roberto: Nao é. Mais de 80% dos alarmes sdo respondidos pelos técnicos de enfermagem;
daqueles que sdo respondidos. Mais de 60% fadigam.

Kesia: mas considerando que vocé é um enfermeiro so.

Roberto: vou chegar la. Vou chegar a questéo do fisioterapeuta. Porque o enfermeiro, ai eu penso

contrariamente ao seu modo de pensar, porque que o enfermeiro precisa o quando antes chamar
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para si essa responsabilidade. Ndo que hoje ele ndo esteja respondendo ao alarme. E uma
vergonha realmente. E as pesquisas foram feitas em hospitais que a gente acredita tenham ainda
alguma qualidade na assisténcia. Nao sdo os técnicos. Oximetro de pulso e ventilador mecanico,
nés tivemos mais de cem horas de observagdo, registramos mais de quinhentos alarmes,
considerando esses trés estudos, nos tivemos, sem exagero algum, os resultados das pesquisas
estdo ai, dois alarmes que foram respondidos por fisioterapeutas. Entdo nessa tese de doutorado,
gue a gente estda montando o projeto, é justamente para discutir o seguinte, olha so, que
profissional tem o melhor perfil para determinar ajustes de parametros ventilatério, ajustes de
parametros limitrofes em monitores multiparametricos e ai a gente pega algumas instituicdes
internacionais que mostram que perfil que este profissional precisa ter. Primeiro é a disponibilidade
para atender aos alarmes, bom se eu for pensar desta forma, os estudos estdo mostrando que
guem tem essa disponibilidade é o técnico de enfermagem, mas ele esbarra no segundo pré-
requisito. Ele precisa ter a capacidade de decisdo imediata. Talvez j& excluiria o técnico de
enfermagem. Entdo, eu assisti aqui a apresentacdo da Theia e fiquei assim, realmente, muito
preocupado por conta da realidade que esses estudos tem mostrado. O médico, entdo, nem
aparece. O médico nao responde a alarme em hip6tese alguma. N&o responde a alarme.

Theia: Eu ndo sei se as pessoas fogem do alarme porque ndo sabem o que vao fazer.

Roberto: que é o outro item. A capacidade técnica de reconhecer.

Theia: para o técnico aquele negocio esta incomodando a cabeca dele, ele vai la e desliga.

Kesia: é mais facil ele silenciar o alarme.

Theia: eu ndo sei se ele sabe o0 que vai fazer. Ta tocando 14, eu néo sei o fazer, ndo vou nao, eu ja
fui, ndo sei 0 que que é.

Sandra: o ajustar do préprio monitor, do préprio aparelho, ta com defeito. Tem que trocar, precisa
de outro. Isso a gente vé, varias vezes.

Roberto: em ventilacdo de backup a gente vé o tempo inteiro. O funcionario chama a engenharia
clinica falando que ta com defeito porque ndo para de apitar. O ventilador em modo de backup os
caras estdo achando que esta com defeito o ventilador.

Sandra: Lembra? A gente ajustava ai fazia apnéia. Apnéia cima de vinte, mas ja aumentei para
trinta. O que eu vou fazer mais? Ja esta no Maximo. Nao consigo mais aumentar esse botdo. Mas
o cara ndo entende que esta no Cheyne Stoke. Realmente até que ponto tem e banaliza. Vocé
sabe que nao vai e que quando realmente alarma, é importante, vocé néo vai.

Roberto: ai € que entra a fadiga de alarme. Um sinal de alarme irrelevante fica encoberto por uma
cacofonia de ruidos. Por que vc ndo sabe o0 que que é que esta acontecendo. Esta questdo da
pressao, s6 para ressaltar, foi o trabalho do Fabricio, residente, eu é que orientei, Le mediu a
pressdo do cuff na primeira hora pés entubacdo que é quando ele encontrou valores, assim,
acima, exageradamente acima de 30, 40. Depois ele mediu na sexta e na décima segunda. Ai
realmente vocé vai encontrando que vai caindo gradativamente e ninguém ta ai.

Késia: mas Roberto, assim, acho que a gente precisa abranger as linhas de pesquisa para uma
série de problemas que a gente encontra hoje na assisténcia, e eu tenho a realidade de duas

unidades, tanto de privadas quanto de publicas, e publicas com nivel de exceléncia e publicas com
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dificuldade de manter um qualidade no servico. A gente percebe hoje o profissional, e o
profissional como um todo multidisciplinar muito carente de conhecimento. Da seringa de vinte ml,
guanto é que eu vou colocar no cuff, no lugar que ndo tem um cuffometro, por que esta é a
realidade de muitos hospitais. Ndo tem o cuffometro. E eu faco o qué? Vou improvisar uma
engenharia daquelas? Por que a gente faz. Uma engenhoca daquelas que a gente pega um
mandmetro e coloca um threeway e funciona. Sera que funciona? Resolve alguma coisa. E
guando nao tem? Quando ndo tem vocé vai fazer uma ausculta para ver as artérias, vé a nao
sumiu, é hora de parar, ou ndo, vou diminuir um pouquinho. Sentir pela textura que esta que o cuff.
Ah, esta muito ...

Theia: nunca aperte o balonete.

Kesia: mas € isso que eu estou falando. S&o varios pontos que a gente vé hoje de discussao que
ai. Médicos

Theia: quando vocé aperta, insufla o cuff Ia dentro . Tem umas pessoas que ficam.

Roberto: parece que esta fazendo ordenha.

Kesia: agora esta numa textura boa. E hora de parar.

Theia: eu nunca soube por aqui quanto era.

Késia: eu conversando com um fisioterapeuta, ele falou, Késia, entrei num trauma, em um hospital
publico e ele falou assim, medico esta fazendo intubacdo, que tem dificuldade hoje de intubar,
intubacdo ndo traqueal, abdominal, ndo da. Ai tira, pdem. Quando é que eu insuflo? O médico
perguntando para o fisioterapeuta. Ah, pode colocar 10, pode colocar 20, 15? Quanto é que
coloca? Eu ndo tenho cuffometro. Faco o qué? Tem uma pobreza de conhecimento. Tem uma... E
esse conhecimento, muitas vezes impede a gente de te fato ouvir o que é aquele alarme que esta
suando. E s6 apertar um botdo? Ou eu vou sé para aspirar? Esta apitando por que tem que
aspirar. E o que o fisioterapeuta responde. Tém que aspirar. Como se n&o tivesse
responsabilidade disso.

Theia: as pessoas ndo ajuste o alarme direito. Eu canso de; quando vocé puxa o alarme, este
respirador ndo vai tocar nunca na vida. Nem que um dromedalho seja ventilado.

Roberto: os estudos americanos e europeus ndo apontam nos estudos deles os ventiladores
mecéanicos como sendo 0s principais equipamentos responsaveis por geracdo de sinais de alarme
em terapia intensiva. O problema deles la é com monitor multiparametros. O nosso aqui esta
parecendo ser com ventilador mecéanico. Tem alguma coisa de errado ai.

Theia: até porque ele é o dono do processo. E o dono da caixinha. E o respirator terapeut. E um
sujeito que ndo é o doutor, ndo é o fisioterapeuta, ndo é um enfermeiro. E um cara que é um
respiratério terapeut. Entdo ele é o cara que faz isso. E ai tem um, dois por plantdo, dependendo
do volume.

Kesia: Tamez veio ao Brasil e falou sobre isso.

Theia: Ele é o dono da caixinha. Ele é o dono do processo. Aquilo ali ndo alarme. N&o é porque. E
porgue tem um, dois para olhar para aquilo.

Kesia: e ai se vocé olha para a realidade do Brasil hoje, olha como é Roberto, o dimensionamento.

Como é que o enfermeiro hoje vai ficar responsavel por tantas outras coisas e mais a preocupacao
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com alarme, essa preocupacdo com cuff. E muita coisa. Acho que a gente precisa repensar o
dimensionamento.

Roberto: s6 para vocé ter uma idéia. Sao 32 sinais de alarme por leito. Se eu tenho um enfermeiro
para hoje se preocupar com 10 doentes, e se eu tenho uma unidade que tem 10 leitos, um
enfermeiro tem aproximadamente uma hora para este doente. Uma hora, ele vai precisar dar
conta de pelo menos, 32 sinais de alarme por leiro, € algo realmente.

Kesia: eu fiz um teste, uma vez, no plantdo, eu, minha terapia intensiva tem treze leitos, eu passei
por todos os treze leitos para poder avaliar os alarmes dos monitores. Todos eles estavam como
monitorizados, estavam com parametros de alarmes muito diferentes. O normal, por exemplo, da
freqUiéncia cardiaca, 140 para o paciente adulto como normal. Tava la no alarme do monitor. E ai,
a gente comeca a pensar, fiz isso num sabado. No outro sdbado eu voltei para ver como é que
estava. Praticamente todos os outros monitores estavam com alarmes, com parametros de alarme
diferenciados. Entdo porque, o pessoal desliga os alarmes. Ou eles aumentam este volume para
nao poder alarmar. Nao vai alarmar nunca porque com freqiiéncia cardiaca 140. Quando é que ele
vai alarmar? Como normal. Entao é dificil. A gente sabe que o grupo que aperta, que modifica os
parametros para ndo alarmar, sendo fica um barulho incrivel dentro do plantdo e quem que vai
ver?

Roberto: o0 doente para.

Juliana: Acho que esse negécio de ter um fisioterapeuta, de ter alguém sé se tiver alguém
responsavel. Até como a Theia falou, ndo exclui o enfermeiro.

Roberto: 0 enfermeiro tem que tomar isso para si.

Kesia: ndo é de excluir o enfermeiro, nao pode excluir ndo é porque nao seja interessante no
envolver o fisioterapeuta neste processo. E porque os fisioterapeutas também estdo um pouco
envolvidos com a pratica. Pelo menos a minha realidade é assim. As privadas ainda ndo porque
ainda estdo mais la. As publicas, em geral, o cara € o que dorme, ele dorme o dia todo, a noite
toda, ndo tem ninguém para render e quem é que fica com isso? E o enfermeiro. E se é a
realidade.

Daniel: se a gente for discutir isso, ndo vai ter fim. Ainda € uma coisa entre areas. A gente diz que
tem que ter cuidado multiprofissional. NOs tinhamos aqui residéncia multiprofissionais.
Nutricionistas, enfermeiros e uma fisioterapeuta. Mas estavam aqui também. NoOs haviamos
discutido isso la. No Gafree também, estou como coordenador da residéncia multiprofissional e o
discurso € exatamente sobre isso. Mas € um mérito ainda como pensar em multiprofissionalidade
dentro de uma instituicdo num ser multiprofissional € como vocé fisioterapeuta € minha amiga. Eu
médico, vocé é medica, vocé é minha amiga e ai a gente conversa, agente discute um doente,
mas ainda o discute sem embasamento (...).

O enfermeiro precisa tomar para si a ciéncia de que trabalho ele esta desenvolvendo é uma outra
guestdo. Se é um trabalho administrativo ou € um trabalho assistencial ou é um trabalho docente.
O processo mostra essas trés grande areas. Agora, se eu sou enfermeiro assistencial, como a
Theia mostrou aqui uma realidade de uma enfermeira que € assistencial. Extremamente

assistencial. E depende dela. ela sabe o que é que ela esta fazendo. Um profissional como esse
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gue tem uma capacidade técnica altissima e tiro ele e coloca numa area para ele ser gerencial.
Administrativo. Sera que eu ganho com isso? Sera que naquela posicao ela vai ter condicdo de
ensinar aquele enfermeiro que esta na ponta de assistir aquele doente? Qual é a referéncia que a
gente coloca ai? Sera que isso € valido ou ndo é valido? Eu acho que eu preciso ter profissionais
gue tenham, que estejam em uma determinada posicdo, que tenha uma capacidade técnica muito
grande. (...)

Rachel: talvez essa seja uma das grandes dificuldades que a gente vivencia hoje. O cara esta bom
la na ponta. O tecnicamente bom, claro que com outras questdes envolvidas e quando surge uma
oportunidade de melhoria no trabalho, um outro tipo de funcéo, é ele que vai. E o que ele faz, sera
gue outro vai fazer, tdo prontamente quanto ele executava? E acho que a questdo de
conhecimento, da formacdo do enfermeiro pesa. Pesa porque talvez o que hoje esse grupo
discute, se a gente for conversar com quem acabou de se sair da graduacdo, acredito que a
grande maioria ndo faga nem idéia do que é que estamos falando.

Késia: e acho que ndo s6 de graduando, mas poOs-graduandos também. Os especialistas em
terapia intensiva poucos sabem sobre isso.

Roberto: os pés-graduandos dos cursos lacto sensu, ndo sei como tem sido a experiéncia de
vocés, € uma verdadeira tragédia. Lamentavel. Dinheiro, a gente ainda precisa dele, mas a
vontade é vocé abandonar tudo. Vc entra na sala de aula os caras ndo tem a menor capacidade
de argumentacdo. Os caras entram mudos e saem calados. Na verdade vc chega e eles ja
perguntam que horas vai terminar. Professor vai até que horas?

Kesia: Eu demorei dois anos para fazer terapia intensiva porque eu achava que eu tinha que ter
uma base um pouco mais consistente pratica para poder saber discutir. Quando eu fui fazer a pos,
eu me decepcionei completamente. Hoje eu ndo fagco mais. Sé se for para titulo. Infelizmente.
Porque hoje ndo vale mais a pena. O que que eu aprendi?talvez seja uma deficiéncia minha de ter
um tempo maior ou de saber encontrar o melhor tempo para estudar ou pela capacidade de quem
esta ensinando, te também n&o to nem ai com vocés e passa. E também para quem esta la no
grupo, eu sé quero titulo e se eu quero titulo, s6 o titulo ndo importa o0 que vocé esta dando ai na
frente. Vou embora mais cedo, ndo tem problema.

Roberto: também faz um esforgo tremando. Ontem foi lancado o programa da seguranga do
paciente. Oficialmente ficou uma coisa linda, maravilhosa. Se ndo olhar o desenvolvimento do
profissional. Foi lancado anteontem. O governo esta abrindo a audiéncia publica para o dia 09
para a gente comecar a propor. O governo até tenta de certa forma, isso envolve a questao da
seguranca do paciente.

Kesia: O programa Qualis também é nacional, que vem trabalhando os indicadores, trabalha os
indicadores de seguranca, de qualidade. Um seria de coisas dentro do hospital. E uma coisa que a
gente esta vendo, que tem uma certa preocupacdo, mas tem uma ponta que a gente nao
consegue chegar. Entéo, € o pacote de medida que agente precisa, ndo da para fazer uma medida
s6. Tem que fazer o pacote todo para ter um resultado. Mas para fazer esse resultado € dificil.
Roberto: Theia estava falando que é mais seguro soltar de asa delta do que ficar internado no CTI.

O Tecnic Institute, na Pensilvania, eles reuniram um grupo de profissionais, que avaliam o risco a
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mercado seguro, e pediram para que avaliassem o risco relativo do Marine (soldado norte-
americano) e em uma unidade de terapia intensiva e no fronte de batalha. Qual foi o resultado? O
Marine estaria mais seguro, qual foi a conclusao? Se tivesse que fazer um seguro, o seguro ficaria
mais barato se ele tivesso em um fronte de batalha do que se ele estivesse na terapia intensiva.
Quer dizer, tem alguma coisa errada ai nesta pratica, porque, aquilo que no senso comum €é o
porto seguro, que é quando a gente esta desesperado, leva para o CTI porque todos os problemas
serdo resolvidos.

Theia: mas esse é um lugar que a gente néo querir. (...)

Anexo | — Ata de Parecer Consubstanciado pelo Conditde Etica em Pesquisa



