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RESUMO

SILVA, R.F.A. Identificacdo de Riscos Relacionados ao Procedimen  to Técnico
de Mobilizacdo do Paciente Critico em P6s-Operatori o de Cirurgia Cardiaca por
Meio de Lista de Verificacdo (Checklist). 2014. 128f. Tese (Doutorado).
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, 2014.

Estudo descritivo, com abordagem quantitativa, que teve como hipo6tese
investigativa, a observacdo de que o procedimento de mobilizacdo do paciente
critico em pdés-operatdrio de cirurgia cardiaca poderia apresentar riscos, e, como
objetivo geral, analisar os riscos relacionados ao procedimento técnico de
mobilizacdo do paciente critico em pos-operatorio de cirurgia cardiaca realizado pela
equipe de enfermagem de uma unidade de terapia intensiva cardiocirargica.
Inicialmente foi realizado um estudo metodolégico para a validagdo do instrumento
lista de verificagao (checklist), que foi elaborado para a coleta de dados, por meio da
validade de conteudo, e, a partir do modelo final do instrumento lista de verificacdo
(checklist), composto por vinte e quatro itens, foram enumerados dez riscos
potenciais, cuja andlise e discussao se deram de forma descritiva. Enfatiza-se que
alguns riscos sugeridos ja haviam sido identificados e se constituiam, inclusive, em
Diagnosticos de Enfermagem, o que pode sugerir a sua aplicabilidade na pratica
cotidiana. Entre os vinte e cinco procedimentos selecionados para a avaliacdo dos
riscos, cujos pacientes e profissionais preenchiam os critérios de inclusdo, houve
onze perdas e quatorze procedimentos compds a amostra final. Os dados foram
obtidos por meio da observagdo estruturada e amostragem por evento, e,
posteriormente os itens do instrumento lista de verificacdo (checklist) foram
categorizados e analisados quanto a sua Conformidade ou N&o Conformidade
relacionada a mobilizacdo do paciente critico em pds-operatério de cirurgia cardiaca.
Em todos os quatorze procedimentos avaliados, houve itens classificados como Nao
se aplica e, por isso, a quantidade de itens equivalentes a esta resposta foram
desconsiderados no célculo, que foi baseado apenas nas Conformidades e N&ao-
conformidades. Cinco dentre os quatorze procedimentos avaliados, foram realizados
por técnicos de enfermagem e, comparativamente, constituiram os procedimentos
com maiores Nao conformidades. Todavia, a presenca do enfermeiro no
procedimento ndo gerou um maior numero de conformidades e, consequentemente,
nao foi capaz de minimizar os riscos. Em vista de se tratar dos riscos relacionados
ao paciente critico em pds-operatério de cirurgia cardiaca, submetido ao
procedimento técnico de mobilizacdo, o presente estudo possibilitou a sua
identificacdo. A assisténcia prestada ao paciente critico pautada na avaliacdo clinica
individual e nas evidéncias cientificas, assim como correlacionadas ao raciocinio
clinico tende a contribuir para praticas com maior qualidade, mais seguras e,
consequentemente, com menores riscos.

PALAVRAS-CHAVE: risco, medicao de risco, posicionamento do paciente, terapia
intensiva, enfermagem cardiovascular.



ABSTRACT

SILVA, R.F.A. lIdentification of Risks Related to Technical Proce dure of
Mobilization in Postoperative Critical Care for Car  diac Surgical Patients

through the Checklist Tool. 2014. 128f. Tese (PhD). Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro, 2014.

Descriptive study, with quantitative approach, that had as investigative hypothesis,
the observation of that the mobilization procedure in postoperative critical care for
cardiac surgical patients could present risks, and, as general objective, to analyze
the risks related to the technical mobilization procedure in postoperative critical care
for cardiac surgical patients performed by the nursing team of a cardiac surgery
intensive care unit. Initially a methodological study for the checklist validation was
realized, that was elaborated for the data collection, by means of the content
validation, and, from the checklist final model, compound for twenty-four items, ten
potential risks were enumerated, whose analysis gave descriptively. It is emphasized
that some suggested risks had been identified and constituted even, in nursing
diagnoses, which may suggest its applicability in everyday practice. Among the
twenty-five procedures selected to the risks assessment, whose patients and
professionals met the inclusion criteria, there were eleven losses and fourteen
procedures comprised the final sample. Data were obtained through structured
observation and sample by event, and, after the items in the checklist tool (checklist)
were categorized and analyzed for their Conformity or Nonconformity related to the
mobilization of critical patients in the postoperative care after cardiac surgery. In all
fourteen assessed procedures, there were items classified as Not applicable and,
therefore, the amount of items equivalent to this answer were not considered in the
calculation, which was based only on the Conformities and Non-conformities. Five
out of the fourteen evaluated procedures, were performed by nursing technicians
and, comparatively, constituted the procedures with the largest Non-conformities.
However, the presence of the nurse in the procedure has not generated a large
number of conformities and, consequently, it has not been able to minimize the risks.
In order to address the risks related to critical patients in postoperative period of
cardiac surgery, submitted to the technical process of mobilization, this study
enabled its identification. The assistance provided to critical patient based in the
individual clinical assessment and scientific evidence, as well as correlated to clinical
reasoning tends to contribute to practices with higher quality, safer and therefore with
lower risks.

KEYWORDS: risk, risk assessment, patient positioning, intensive care,
cardiovascular nursing.



RESUMEN

SILVA, R.F.A. Identificacion de Riesgos Relacionados al Procedim iento Técnico
de Movilidad del Paciente Critico en Postoperatorio de Cirurgia Cardiaca por
Medio de Instrumento Checklist.  2014. 128f. Tese (PhD). Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro, 2014

Estudio descriptivo, con abordaje cuantitativa, que tuvo como hipotesis investigativa,
la observacion de que el procedimiento de movilidad del paciente critico en post-
operatorio de cirurgia cardiaca podria presentar riesgos, y, como objetivo general,
analizar os riesgos relacionados al procedimiento técnico de movilidad del paciente
critico en postoperatorio de cirurgia cardiaca realizado por el equipe de enfermeria
de una unidad de terapia intensiva cardio cirurgica. Inicialmente fue realizado un
estudio metodolégico para la validacién del instrumento lista de verificacion
(checkilist), que fue elaborado para la coleta de datos, por medio de la validacién de
contenido, y, a partir del modelo final del instrumento lista de verificacion (checkilist),
compuesto por veinticuatro articulos, fueron enumerados diez riesgos potenciales,
cuyo analisis y discusién dio de forma descriptiva. Se enfatiza que algunos riesgos
sugeridos ya habian sido identificados y constituian, incluso, en diagnosticos de
enfermeria lo que puede sugerir su aplicabilidad en la practica cotidiana. Entre los
veinticinco procedimientos seleccionados para la evaluacion de riesgos, cuyos
pacientes y profesionales cumplian los criterios de inclusién, habia once derrotas y
catorce procedimientos que comprenden la muestra final. Los datos fueron
recolectados por medio de observacion estructurada y muestreo por evento, v,
posteriormente, los elementos de instrumento lista de verificacion (checklist) fueron
clasificados y analizados para su conformidad o no conformidad relacionada con la
movilizacion del paciente critico en el postoperatorio de cirurgia cardiaca. En todos
los catorce procedimientos evaluados, hubo elementos clasificados como no se
aplica y, por tanto, la cantidad de elementos equivalentes a esta respuesta no se
consideraron en el célculo, que se basa uUnicamente en las conformidades y no
conformidades. Cinco de los catorce procedimientos evaluados fueron realizados por
personal de enfermeria y, comparativamente, constituian los procedimientos con
mayores No conformidades. Sin embargo, la presencia de una enfermera en el
procedimiento no ha generado un numero mayor de conformidades, y por
consiguiente no ha sido capaz de minimizar los riesgos. En vista de tratarse de los
riesgos relacionados con los pacientes criticos en el postoperatorio de cirurgia
cardiaca, el presente estudio permitid su identificacién. La atencion prestada al
paciente critico con base en la evaluacion clinica individual y en las evidencias
cientificas, asi como correlacionadas con el razonamiento clinico tiende a contribuir
a las practicas con mayor calidad, mas seguras y, por lo tanto, con menores riesgos.

PALABRAS-CLAVE: riesgo, evaluacién de riesgo, posicionamiento del paciente,
cuidados intensivos, enfermeria cardiovascular.



Figura 1

LISTA DE ILUSTRACOES

Fluxograma para obtencdo do consenso

Xi



Quadro 1

Quadro 2

Quadro 3

Quadro 4

Quadro 5

Quadro 6

Quadro 7

Xii

LISTA DE ILUSTRACOES

Objetivos e técnicas utilizadas na identificacao de riscos..................... 34

Efeitos esperados da mobilizacdo de pacientes em decubito lateral... 42

Instrumento checklist para avaliacdo do procedimento de mobilizagao

do paciente critico baseado em conformidades...........cccooeeeivieeeeeennnnn. 71

Lista dos riscos baseados nos itens do instrumento checklist.............. 72

Riscos relacionados ao procedimento de mobilizacdo conforme os

Riscos Minimizados Conforme os Itens Considerados Positivos........ 100

Parametros Respiratérios e Hemodinamicos a Serem Monitorados no
Paciente em Ventilagdo Mecénica Antes e ApGs a Mobilizacao......... 102



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Xiii

LISTA DE TABELAS

Distribuicdo dos itens classificados em 3 ou 4 em uma escala Likert de
guatro pontos conforme a concordancia entres seis especialistas - Rio
de Janeiro — 2013 .. oo 68

Distribuicdo do indice de validade de conteddo por item descrito em
estudos - Ri0 de Janeiro - 2014.........ouuueeiiiiieeee e 70

Distribuicdo dos procedimentos avaliados quanto a participacao

profissional e quanto as conformidades - Rio de Janeiro — 2014......... 88

Distribuicdo das conformidades e néo-conformidades quanto a

presenca ou auséncia do enfermeiro - Rio de Janeiro — 2014.............. 89

Distribuicdo das conformidades e n&o-conformidades quanto ao
namero de procedimentos avaliados - Rio de Janeiro — 2014.............. 89

Distribuicdo das conformidades e ndo-conformidades por cada item

contido no instrumento lista de verificacao (checklist) - Rio de Janeiro -



=

6.

Xiv

SUMARIO
1R RT0] 51007V I 16
1.1.Mudancas de Paradigmas na Saude ..........ccceevvvieiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeinenns 18
1.2. A Segurancga do Paciente e a Ocorrénciade Dan0  S..........cooeeceievinnnnnnne. 20

1.3.0 Procedimento Técnico de Mobilizacdo do Pacie nte Critico e Suas

Consequéncias Clinicas € FiSiolOgiCas  ...cccooveeeeeeiiiiiieeeeeeeir s 23
HIPOTESE. ... etteteieettsiis ettt ettt es ettt es e ae et ee e enenere e 28
OBJETIVO GERAL... ettt e et a e e e e e 29
3.1. ObjetivOs ESPECITICOS  .iiiiiiiiiiiiiiiiiii e 29
REFERENCIAL TEORICO-CONCEITUAL......c.coveoveeeteeteceeeeeeee e 30
4.1.Riscos Relacionados a Assisténcia @ Salde  ........ccccccvevieeiiiiiiineeneenns 32
4.2.0s Riscos Assistenciais e a Seguranga do Pacie nte.............ccccvvvveeeennnn. 34

4.3.0 Gerenciamento da Assisténcia de Enfermagem

A0 PACIENE CrilICO ..iiiiiiiiiiiiiee et 37
4.4.0 Contexto da Assisténcia ao Paciente Critico

E a Mobilizagdo como INtEIVENGEO ...t s 40
4.5.Monitoriza¢do Respiratéria e Hemodinamica do

= Tol (=T (= O 1ol o LSRR 46
METODOLOGIA. ...ttt e e e e s st e e e e e e ennraeeeaeeaans 55
5.1.Local de Coleta de DAUOS ........cuuiiiiiiiiiiiiiieeiiiiis i e s 55
5.2.Populacdo, Amostragem € AMOSIIa  ...ooooviiiiiiiiiiiiiiiee e 56
5.2.1. Critérios de iNCIUSA0 .....ccccoiiiiiiiiiiiiiiee e eeeeee s 56
5.2.2. Critérios de eXCIUSEO .....coovviiiiiiiiiiiii ettt 56
SRCHIBI=T Ta1or=To N e [l OXo] ] (=) (o SR 56
5.4.Variaveis EStUdadas ........coouviiiiiiiiiiiiiii ittt 57
5.5.1dentificagBo dOS RISCOS  ........uviiiiiiiiiiiiiiiiieee e eeeeeenns 57
5.5.1. Validacao do iNStrumento .......ccoevviiiiiiiiiiiie e 59
5.5.2. Selecao dos especCialiStas ..........uvvvriiiiiiiiiiiiii e 59
5.5.3. Etapas da vValidaGa0 ..........coeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiie et 60
5.6.Co0leta de DAUOS .....cccoiiiiiiiiiiiiiiaaaa ettt e e eeeeaaaeae 63
5.7.Abordagem doS DadOS .......coovvviiiiiiiiiiiiiiie e 64
5.8. ELICAS QUESIIES .....eveeeeeeeeeee ettt et et e et et e e eeeeeee e een e 64

APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS............. 66



XV

6.1 Validacdo de Contelddo do INStrumento  .......ccccvveeeeeeeniieeie e 66
6.2 Riscos Relacionados ao Procedimento de Mobiliza ¢éo do Paciente

Critico em P0Os-Operatorio de Cirurgia Cardiaca  .....ccccceeeveivieiiieeeeeeeieeieeeiiennns 72
6.2.1 Risco relacionado a auséncia do enfermeiro  .......ccccccccvvviiieennnnnn. 73
6.2.2 Risco relacionado a auséncia de liderangca e p  lanejamento ....... 74
6.2.3 RISCO € INTECGAD ...cooiiiiiiiiiii e 75
6.2.4 Risco de deslocamento ou remocao nao planejad a de
diSPOSITIVOS INVASIVOS  ..evvvieiiiiiiiieeiie e e e e eeeeee e e e et s e e e e e e aeeaaeeeeaeeeessnnnnes 76
6.2.5 RISCO U8 QUEHA ...oevvivieiiiiiie ettt e e e e e e e e e eeeaenees 81
6.2.6 Risco de aumento de pressao intracraniana ............cccccvvviiieeenens 82
6.2.7 Risco de instabilidade respiratoria ........ccccevvvvviiiiiiiiiee e 83
6.2.8 Risco de instabilidade hemodin@dmica ...........occcciiiiiiiiiiiiiiieceee, 84

6.3Riscos Relacionados ao Procedimento de Mobiliza ¢&o do Paciente
Critico em Pos-Operatorio de Cirurgia Cardiaca — ......cccccvvvvvvviiiiiiiiieeeneennn. 86

6.4 Avaliacdo de Risco do Procedimento de Mobilizag  &o do Paciente Critico

em Pés-Operatorio de Cirurgia CardiaCa .......cooovvvevevveviiviiiiiiiinee e 87
7. CONSIDERAQC)ES FINAIS. ..o 104
REFERENCIAS. ..ottt ettt ettt b bt es s 107
ANEXOS
Parecer dos Comités de EtiCa €M PeSOUISA...........c.ccveeeeeeeeirieeeeeeeeeeeieeee e eeeeeans 121

Classificacdo dos pacientes segundo o grau de dependéncia da assisténcia de

LT =T 0 F=To =T o o TSP PPPPTPPRTRRPN 125
APENDICES

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido / especialista..............ccccevvvvvvvvevinnnns 126
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido / profissional.............cccccovvvvvvviiiinnnne 127

Roteiro de observacéo do procedimento de mobilizagdo do paciente critico em poés-
operatorio de Cirurgia CardiaCa.............cuiviiiiiiiiiiiiiieeeeeee et e e e 128

L ESX (081 =101 (0 129



16

1. INTRODUCAO

A motivacdo para o desenvolvimento do presente estudo se deu a partir de
minha pratica assistencial como enfermeira intensivista em uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), durante a prestacao de cuidados ao paciente critico em fase de poés-
operatorio de cirurgia cardiaca. Nesta condicéo, tive a oportunidade de observar que
algumas particularidades na assisténcia a essa clientela eram realizadas, de um
modo geral, obedecendo a determinados protocolos institucionalizados, em
detrimento da avaliacéo clinica.

Considerando a complexidade de que se reveste a assisténcia de
enfermagem ao paciente critico, fato que por si so, justifica a sua avaliacdo clinica,
mesmo diante do mais simples cuidado. O foco deste estudo € voltado,
especificamente, para o procedimento técnico da mudanca de decubito que é
realizado nessa clientela, pela equipe de enfermagem, durante a sua internagao.

Normalmente, a mudanca de decubito do paciente acamado é considerada
um procedimento técnico realizado de forma a prevenir a Ulcera por pressao (UP),
gue “é uma leséo localizada da pele e / ou tecido subjacente geralmente sobre uma
proeminéncia 0ssea, como um resultado da pressdo, ou pressdo em combinacao
com cisalhamento.” (NPUAP, 2007). Nesse ponto, vale ressaltar que as UP
apresentam relevante incidéncia e prevaléncia em pacientes internados na UTI e em
idosos institucionalizados (ROGENSKI; SANTOS, 2005; MEDEIROS; LOPES;
JORGE, 2009).

Conforme anteriormente mencionado, no que diz respeito a realizagdo de
procedimentos técnicos obedecendo a protocolos institucionalizados, e tendo em
vista a mudanca de decubito, observa-se que a orientacdo para a sua realizacao, é
pautada normalmente no funcionamento de um “reldgio”. Segundo este protocolo, a
mudanca de decubito deve ser realizada a cada duas horas, alternando as seguintes
posturas: dorsal, lateral direito e esquerdo para aliviar a pressao nos tecidos e para
evitar as lesbes anteriormente mencionadas (DEALEY, 2008; MEDEIROS; LOPES;
JORGE, 2009; WINKELMAN; CHIANG, 2010).

Esse protocolo quando adotado por uma instituicdo, € aplicado a todos os
pacientes indistintamente, e, portanto, ndo privilegia as caracteristicas clinicas
especificas de cada paciente, que é tdo mais importante quanto mais critica for a

sua condi¢do de saude.
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Diante deste fato, Silva (2008) aborda o procedimento de mudanca de
decubito de pacientes criticos, tendo em vista a importancia da avaliacéo clinica de
cada paciente, para a realizacdo do procedimento técnico da mudanca de decubito.
Diante da complexa instabilidade fisiolégica em geral, em se tratando
especificamente da oxihemodinamica de que se reveste a clientela em apreco, o
estudo identificou alteracbes na mecéanica pulmonar de pacientes criticos em
ventilacdo mecanica e internados em UTI, apdés a realizagdo do referido
procedimento.

Ainda com relacdo aos resultados do estudo supramencionado, foi apontada,
além da necessidade do uso da avaliacdo clinica do paciente, pela enfermeira no
processo de implementacdo deste cuidado especifico, a proposi¢cao da denominacao
Mobilizagéo Terapéutica® para substituir o termo mudanca de decubito, haja vista o
seu carater terapéutico, se bem direcionado, pela avaliagdo clinica do paciente. O
gue né&o ocorreria caso a referida avaliacado contraindicasse a sua realizagcéo (SILVA,
2008).

Corroborando com o0 anteriormente exposto, ndo se pode afirmar se a
mudanca de posicdo do paciente critico serd sempre terapéutica, pois existem
alguns procedimentos inseridos na pratica assistencial que precisam ser elucidadas,
(VOLLMAN, 2012; BURK; GRAP, 2012).

Destaca-se que a terminologia Mudanca de Decubito utilizada comumente no
Brasil, ndo esta inserida nos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS). O termo
oficial mais aproximado, sendo citado em literaturas nacionais e internacionais, €
Posicionamento do Paciente, que se refere a “movimentacdo de um paciente para
uma posicdo determinada ou postura para facilitar o exame, a cirurgia ou com
propésitos terapéuticos” (DeCS, 2014).

Desse modo, com base no que foi exposto, e ainda, com o intuito de ampliar a
discussdo sobre este procedimento técnico, no presente estudo, a terminologia
Mudanca de Decubito, serd substituida por Mobilizacgéo.

! SILVA, R.F.A. Mobilizacdo Terapéutica como Cuidado de Enfermagem: Evidéncia Surgida da
Pratica. [Dissertacdo]. Rio de Janeiro: Escola de Enfermagem Alfredo Pinto, Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro, 2008.
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1.1 MUDANCAS DE PARADIGMAS NA SAUDE

O avanco tecnolégico na area da saude, entendendo-se tecnologia como
produto advindo de um saber (MERHY, 2002), foi acompanhado também, pela
necessidade da ampliacdo do conhecimento dos profissionais da equipe de
enfermagem, especificamente, daqueles que prestam o0 seu cuidado ao paciente
critico (KAPLOW; RELF, 2010).

No presente estudo, a denominagcdo “paciente critico” sera aquela que o
define como sendo o “individuo que apresente comprometimento de um ou mais dos
principais sistemas fisiolégicos, com perda de sua autorregulacdo, necessitando de
assisténcia continua” (ANVISA, 2010).

Considerando o cuidado prestado ao paciente critico, duas observacdes
emergiram e ganharam destaque: A primeira, diz respeito a quebra do paradigma
que define o ambiente de uma UTI, como sendo aquele onde esse tipo de paciente
esta internado, ou seja, 0 paciente critico, nem sempre esta internado em uma UTI.
A segunda esta relacionada ao atendimento as suas necessidades e deve ser
visualizado, atualmente, além do seu contexto individual e fisiolégico (KAPLOW;
RELF, 2010).

Essas duas observacdes representam um desafio para o enfermeiro de
cuidados criticos ou intensivista, terminologia mais utilizada no Brasil, ao ter que
lidar com estas possibilidades, pois a despeito de cada uma delas, ele devera
garantir que os aspectos que fundamentam esse cuidado especifico continuem a ser
preservados e constituam a sua base.

A American Association of Critical-Care Nurses (AACN), tendo em vista as
situacdes acima citadas, vem trabalhando com vistas a valorizacédo da titulacdo para
o enfermeiro intensivista, na manutengdo de um ambiente de trabalho saudavel, e
com foco na préatica baseada em evidéncias cientificas (KAPLOW; RELF, 2010).

O advento da Pratica Baseada em Evidéncias (PBE) ha algumas décadas,
possibilitou a oportunidade de se pensar sobre o cuidado de uma forma mais
sistematica, no que se refere ao uso da melhor evidéncia de pesquisa disponivel
associado ao julgamento clinico para a tomada de decisao, considerando os valores
do paciente (LARRABEE, 2011).

Em que pese o fato de as discussfes sobre esta pratica terem se iniciado ha

séculos, ela foi consolidada em 1992 por um grupo liderado por Gordon Guyat,
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pertencente a McMaster University e chamada de Medicina Baseada em Evidéncias.
Logo em seguida, a Enfermagem foi inserida neste contexto, e comegou a
desenvolver o Evidence Based Nursing (SACKETT et al, 2003), pressupondo a
realizacdo de uma assisténcia baseada nas melhores evidéncias disponiveis, e
avaliada sob critérios mundialmente estabelecidos.

Considerando outros aspectos que influenciam o cuidado, como as questdes
éticas e a qualidade, o uso dos resultados de pesquisa para basear a pratica deve
ser visto de forma clara pelos enfermeiros, que tendem a confundir a melhoria de
processos com a aplicabilidade da pesquisa (LARRABEE, 2011).

O crescente aumento da demanda da populagdo a procura de assisténcia a
saude, as mais diversas, tem levado a enfermeira a realizar constantes adaptacdes
nesses cenarios, com o desenvolvimento de habilidades e competéncias para
atender a estas necessidades.

Com énfase no paciente critico internado na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), observa-se que essas demandas tendem a serem maiores, devido a alta
complexidade dos atendimentos prestados neste servico (TOFFOLLETO, 2008).

Dentre os instrumentos fundamentais para que o0 enfermeiro possa
implementar os seus cuidados de forma a atender as necessidades dos pacientes
sob sua responsabilidade, enfatiza-se o raciocinio clinico. O uso do raciocinio
clinico é uma das tecnologias que a enfermeira usa em sua pratica cotidiana, e que
Ihe possibilita tomar decisbes com relacdo as intervencbes que devem ser
implementadas e a avaliagdo de seus resultados (CRUZ; PIMENTA, 2005).

Verifica-se entdo que o cuidado em saude objetiva suprir as necessidades
biopsicosocioespirituais dos pacientes, sendo, para isso, imprescindivel a
identificacdo das prioridades eleitas, ndo sO, através de um diagnostico realizado
pelos profissionais, como também, pela interacdo desta equipe com o paciente.

Entretanto, algumas situacées ndo permitem esta interagdo, como ocorre
frequentemente nas UTI, pelo fato de o paciente, muitas vezes, apresentar-se com
alteracdes do nivel de consciéncia, por coma, por sedacgdo ou delirium.

Observamos que nestas ocasioes a percepcao da enfermeira, associada ao
raciocinio clinico, conhecimento tedrico e as evidéncias cientificas, auxilia na
identificacdo das necessidades dos pacientes a serem atendidas (CRUZ; PIMENTA,
2005).
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A assisténcia ao paciente critico nas instituicdes de saude deve ser norteada
por processos que esclarecam os profissionais acerca dos procedimentos e agbes
aos quais a sua clientela sera submetida. Contudo, esses processos ndo podem e
nao devem sublimar a avaliacéo critica acerca do estado clinico do paciente critico e
a sua necessidade prioritaria.

Ao relacionarem-se os fatores descritos anteriormente a assisténcia realizada
pela enfermeira, verifica-se que a sua efetividade se consuma a partir do momento
em que é realizada de forma critica e segura, como atualmente é. Ou seja, ao
prescrever seus cuidados, a enfermeira deve garantir a resolutividade dos

problemas dos pacientes e, a0 mesmo tempo, evitar danos advindos deste cuidado.
1.2 A SEGURANCA DO PACIENTE E A OCORRENCIA DE DANOS

hY

O paciente critico apresenta determinada vulnerabilidade em relacdo a

(O

ocorréncia de incidentes devido as inUmeras intervencdes as quais, geralmente,
submetido (TOFFOLLETO, 2008).

Determinadas intervengdes possuem probabilidade de causar danos, por
serem inerentes ao tratamento, sendo considerados, neste caso, complicagées ou
danos ndo evitaveis (OMS, 2009). Partindo deste principio, chama-se a atencao
para a outra questdo que é a ocorréncia de danos passiveis de prevencdo e
advindos da assisténcia prestada ao paciente.

A visdo de que a pratica assistencial poderia causar danos a saude,
dissociados da doenca de base, demandou a necessidade de investigacbes que
levassem a origem destes problemas, principalmente no que se refere aos litigios
advindos de danos sofridos por pacientes. Isso impactava o sistema de saude norte-
americano e, mais especificamente, as seguradoras e aos profissionais que
necessitavam de seguro para realizar as suas atividades profissionais. Buscando
solucbes para esta problematica, iniciou-se um estudo multicéntrico em alguns
hospitais norte-americanos cujos resultados acabaram gerando a publicacdo To Err
is Human: building a safer health system, no final do século passado (VINCENT,
2010).

Esta publicacdo do Institute for Healthcare Improvement (IHI) é considerado o
grande marco historico relacionado a terminologia que emergia - Seguranca do

Paciente - pois trouxe dados que alarmaram a populagdo norte-americana e o
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mundo. A partir de entdo, esforgcos mundiais tém sido envidados para proporcionar
seguranca na assisténcia a saude (KHON et al, 2000; WATCHER, 2010; VINCENT,
2010).

Os estudos de Florence Nightingale, em 1859, e Ignaz Semmelweiss
publicados em 1857 sdo classicos exemplos de que o sistema interfere nos
resultados da assisténcia a saude. Além disso, evidenciam que a ocorréncia de
danos associados a assisténcia a saude, constitui tematica estudada ha algumas
décadas por alguns pioneiros, porém investigada mais especificamente apds a
publicacdo do estudo anteriormente citado (VINCENT, 2010).

Sendo assim, os danos previamente mencionados foram definidos pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como Eventos Adversos (EA), sendo
considerados néo intencionais, decorrentes da assisténcia, e sem relacdo com a
evolucéo natural da doencga de base (OMS, 2009).

As iniciativas mundiais que se seguiram a publicacdo do To Err is Human,
geraram estudos com conceitos diversos acerca dos eventos adversos. Com o
advento da Alianca Mundial para Seguranca do Paciente, lancada em 2004 pela
OMS, seguiu-se a elaboragédo de uma taxonomia propria que norteasse 0s conceitos
nesta area (OMS, 2009; VINCENT, 2010).

Dentre estes conceitos destacam-se dois que interessam particularmente ao
estudo proposto. Um deles é a Seguranca do Paciente definida como “reducéo, a
um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de
salde” (OMS, 2009; MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Ressalta-se que 0s riscos
advindos da assisténcia a saude sdo assumidos como passiveis de minimizacao,
nao podendo ser eliminados, inclusive porque ha de se enfatizar que “sempre
existirdo riscos durante o processo assistencial a pacientes” (HINRICHSEN, 2012).

Outro conceito fundamental e relacionado diretamente ao tema do presente
estudo é o de risco, definido pela OMS e adotado pelo Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP) como “probabilidade de um incidente ocorrer”,
considerando incidente como “evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou
resultou, em dano desnecessario ao paciente” (OMS, 2009; MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

Observa-se entdo que a conotacéo atribuida ao risco neste contexto remete a

necessidade intrinseca de sua identificacdo e, consequente, minimizacdo, com
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vistas a evitar a ocorréncia de incidentes com danos ou eventos adversos (OMS,
2009; MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Os eventos adversos (EA) envolvem, essencialmente, a participacéo de todos
os profissionais de saude através de acdes relacionadas a sua pratica clinica neste
processo, quais sejam médicos, enfermeiros, farmacéuticos, dentre outros (KHON et
al, 2000; PEDREIRA; HARADA, 2006; WATCHER, 2010; VINCENT, 2010). Por isso,
é de fundamental importancia a implementacéo de estratégias que possam evita-los,
com vistas a garantia de seguranca ao paciente. Contudo, ha de se investir em
qualidade para se obter seguranga como um de seus predicados.

Qualidade € um atributo buscado incansavelmente pelas instituicdes que
focam na satisfacdo de sua clientela, pois se encontra ligada a beneficios diante de
riscos baixos. No setor saude, qualidade tem sido norteada por meio dos recursos
disponiveis, dos valores sociais e da gestdao dos riscos e deve focar o paciente
(HINRICHSEN, 2012).

Considerando que quanto menor a qualidade, maiores serdo 0S riscos, a
qualidade ocorre inversamente a eles. Verifica-se entdo que um determinado
investimento de recursos humanos e materiais sdo necessarios para o0 alcance da
gualidade. Todavia, esse investimento deve ser organizado com base nos trés
componentes definidos por Donabedian (HINRICHSEN, 2012), a saber:

Estrutura — considerando-se a seguranca e focando nas condi¢@es fisicas, humanas
e organizacionais em que ocorre o cuidado.

Processo — considerando-se a organizagao da assisténcia e das rotinas por meio de
protocolos, além de treinamentos.

Resultado — considerando as praticas de gestdo e qualidade com base nas politicas

institucionais buscando melhoria continua por meio de indicadores assistenciais.

Assim, visualiza-se que a busca por qualidade e seguranca é um
compromisso social assumido por gestores de instituicbes privadas e publicas, com
0 objetivo de minimizar riscos e prevenir danos (HINRICHSEN, 2012).

Diante desta situacéo, a gestdo de risco é o processo que visa, dentre outros
objetivos, identificar os riscos, seja de forma reativa, diante de desfechos
causadores de incidentes ou danos, seja de forma proativa, por meio de ferramentas
utilizadas pela qualidade (FELDMAN, 2008; HINRICHSEN, 2012).
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As ferramentas proativas para identificagdo dos riscos podem trazer
beneficios no que se refere a possibilidade de prevencédo do dano e, entre as mais
usadas destaca-se a lista de verificacdo ou checklist. Esta ferramenta estrutura-se
em itens que possuem acdes correlatas capazes de promover a identificacdo de
possiveis riscos, de forma facilmente aplicavel e a baixos custos (ABNT NBR ISSO
31010, 2012).

Listas de verificacdo tém sido utilizadas em estudos na area da enfermagem
com vista a avaliacdo da qualidade de procedimentos. Por possibilitar a avaliacdo
dos itens, cumpridos ou nao, também denominados conformes e ndo conformes, as
listas de verificacdo ou checklist permitem a definicdo de critérios minimos aceitaveis
diante de cada procedimento executado e avaliado (TORRES; ANDRADE;
SANTOS, 2005; NONINO, 2006).

Esse contexto nos remete a tematica em apreco que versa sobre o
procedimento técnico da mobilizagdo do paciente critico em pos-operatério de
cirurgia cardiaca ao considerarmos a probabilidade de que ele possa gerar um EA
advindo da assisténcia realizada pela enfermeira e por sua equipe. Por isso, é de
fundamental importancia, que haja a identificagdo dos riscos, com vistas a
eliminacdo dos seus efeitos, ou, se isso ndo for possivel, a sua ocorréncia em niveis
toleraveis.

Este estudo encontra-se inserido na pesquisa institucional “Motricidade
Humana e Cuidados: mecanismos e efeitos moleculares, celulares e fisioldgicos do
corpo em suas diversas experiéncias bioldgicas, historicas e ambientais”, na linha
“Bases moleculares, celulares, sistémicas e ambientais do cuidado”, e faz parte do
Programa de Pos-graduacdo em Enfermagem e Biociéncias, Universidade Federal

do Estado do Rio de Janeiro.

1.3. O PROCEDIMENTO TECNICO DE MOBILIZACAO DO PACIENTE CRITICO E
SUAS CONSEQUENCIAS CLINICAS E FISIOLOGICAS

A mobilizacdo do paciente critico no leito ndo é simplesmente uma acao, ela
pode ser considerada uma intervencgdo, porque a partir dela ha a modificacdo do
padrdo respiratorio e, por isso, necessita ser criteriosamente indicada, ou, em
algumas vezes, contraindicada (ROWAT, 2001; KIM; HWANG; SONG, 2003;
MARKLEW, 2006, TRIPATHI et al, 2009; SZEGEDI et al, 2010).
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Essa mesma observacdo € corroborada por MARKLEW (2006), quando
afirma em seu estudo, que o posicionamento do paciente em decubito lateral é uma
forma de terapia ndo invasiva. Todavia, pode contribuir para a deterioracdo do seu
status respiratério, se a posicao for aplicada indiscriminada ou inapropriadamente
(MARKLEW, 20086).

O mecanismo respiratério ocorre nos pulmdes, e consiste na oferta de
oxigénio aos tecidos, sendo que esse mecanismo depende do equilibrio da relacéo
entre a ventilacdo e a perfusdo sanguinea desse 6rgdo, composto por diversas
estruturas, mas, primordialmente, pelos alvéolos. Desse modo, os alvéolos precisam
ser, ndo s6 ventilados, como também, adequadamente perfundidos, pois esse
mecanismo € imprescindivel para a realizacdo da hematose, processo que consiste
na difusdo dos gases, oxigénio e dioxido de carbono, gerando a respiracao,
propriamente dita (CARVALHO, 2000).

Sendo assim, enfatiza-se a importancia da observacdo da condigcdao do
sistema respiratorio e hemodinamico do paciente critico, antes da prescricdo do
procedimento técnico em aprec¢o, considerando que a vulnerabilidade as quais estao
expostos, normalmente, dizem respeito as doengas no parénquima pulmonar, ou as
alteracdes hemodinamicas, que provocam alteracées no padrao ventilagao/perfuséo
(MCCLOSKEY; BULECHEK, 2004; MARKLEW, 2006; LASELVA; MOURA JUNIOR,
2006).

Para que a mobilizacdo no leito seja um coadjuvante no tratamento do
paciente critico, tendo por isso um aspecto terapéutico, h4 que se observar a
presenca de doenca unilateral ou bilateral nos pulmdes antes de posiciona-lo, sob
ventilacdo mecanica, em decubitos laterais, sendo que na maioria dos casos
prevalece o adagio “pulméo sadio para baixo” (ROWAT, 2001; MARKLEW, 2006).
Contudo, alguns autores contestam tal argumentacao, salientando que a avaliacao
individual do paciente € o que determinard a posicdo a ser adotada (BANASIK;
EMERSON, 2001; AZEREDO, 1994).

O ato de mobilizar o paciente critico em ventilacgdo mecanica pode trazer
outros beneficios, como por exemplo, drenagem de secre¢cdes pulmonares,
prevencdo de sindrome do desuso muscular e promocdo do conforto
(CASTELLOES; SILVA, 2009; McCLOSKEY; BULECHEK, 2008; CARPENITO-
MOYER, 2006; MOORE, 2002).
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Entretanto, além de poder influenciar negativamente no padrao respiratorio, o
referido procedimento técnico pode trazer outros problemas em pacientes intubados
e em ventilagdo mecanica. Determinado estudo comprovou que 0 posicionamento
em decubito lateral influenciava na pressdo do balonete de oclusdo na traqueia
podendo aumenta-la ou diminui-la, expondo o paciente as complicacdes referentes
as alteragbes desta pressao (GODOY; VIEIRA; CAPITANO, 2008).

Durante a mobilizacdo, o paciente intubado/traqueostomizado em ventilagao
mecanica também estd exposto a chamada extubacdo nado planejada
(CASTELLOES; SILVA, 2009). Este termo define a interrupcdo aguda da ventilagéo
mecanica por meio de retirada do tubo traqueal antes do desmame planejado. A
extubacdo nado planejada inclui a autoextubacdo, quando realizada pelo proprio
paciente, e a extubacdo acidental que ocorre pelo manuseio do paciente, pela
equipe de saude (JARACHOVIC, 2011).

Geralmente, o paciente necessita de nova intubacéo, fato que, por si s0,ja
demonstra o risco que esta associado ao procedimento. Desse modo, vale enfatizar
que se o0 paciente sofrer algum dano, temporario ou permanente, advindo da
extubacgdo ndo planejada, ele tera sofrido um evento adverso.

Outro incidente que pode advir da mobilizacdo do paciente, é a queda do
leito, pois o profissional pode ndo sustentar 0 seu peso, ou Nao possuir as
tecnologias necessarias para a realizacdo do referido procedimento técnico
(CASTELLOES; SILVA, 2009).

Sendo assim, tendo em vista as observagdes relacionadas a mobilizacdo do
paciente, advindos dos estudos acima referenciados, acrescentam-se outras
questdes importantes que permanecem inconclusivas. Uma delas € o periodo de
tempo necessario para a mobilizacado do paciente, pois 0 padrdo-ouro atual de duas
horas pode ser antecipado para alguns ou postergado para outros (SILVA, 2008;
WINKELMAN; CHIANG, 2010). A mobilizacdo também tem gerado conflitos quando
se relaciona as posicdes a serem adotadas para a prevencao dos riscos de Ulceras
por pressao (UPP) e pneumonia associada a ventilacdo mecanica (BURK; GRAP,
2012).

Com foco na minimizacdo das areas de pressdo em regido sacra recomenda-
se que o decubito ndo seja elevado acima de 30 graus e, em contrapartida, para a
prevencdo de Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica (PAV) o decubito deve

estar elevado, no minimo, a 30 graus. Observa-se que as recomendacdes, ambas
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baseadas em evidéncias, geram, por si s6, conflto no momento de adocdo da
melhor posicdo para o paciente critico (BURK; GRAP, 2012; DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE VENTILACAO MECANICA, 2013).

Controvérsias também séo relatadas ao se considerar a mobilizacdo do
paciente critico, intervencéo que geralmente é contraindicada no intuito de se “evitar”
a instabilidade hemodinamica. Todavia, sugere-se que algumas considera¢cdes como
evitar o posicionamento sobre o decubito lateral esquerdo e evitar deixar o paciente
na mesma posicdo por horas podem contribuir para a sua estabilidade
hemodindmica mesmo na vigéncia da mobilizagdo (VOLLMAN, 2012).

Para verificar se a mobilizagéo sera terapéutica, e livre de danos, devem ser
adotados critérios, ou seja, cada vez que o0 paciente for posicionado de forma
diferente, os parametros do ventilador mecanico devem ser verificados. Além disso,
a mobilizacdo do paciente critico deve ser associada a monitorizagdo disponivel:
oximetria, capnografia, ventilometria, pressdo arterial, eletrocardiograma e
gasometria arterial (AZEREDO, 1994; DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
VENTILACAO MECANICA, 2013).

Com a finalidade de nortear a enfermeira em sua avaliagdo sobre a
efetividade da mobilizacdo do paciente no leito, destacam-se alguns outros
parametros complementares como: frequéncia respiratoria, pressao de platd
(presséao referente ao parénquima pulmonar e resisténcia de vias aéreas) oposi¢cao a
passagem do fluxo de ar ao paciente (SILVA; BARREIRO FILHO; NASCIMENTO,
2010).

A despeito do estado clinico do paciente critico sugere-se que 0s parametros
oxi-hemodinamicos pressao arterial, saturacdo de oxigénio e frequéncia cardiaca
possam indicar a presenca de instabilidade hemodinamica e a necessidade de nova
mobilizacdo, com indica¢do da posi¢ao supina, se necessario (VOLLMAN, 2012).

Assim, supde-se que a mobilizacdo do paciente critico pode Ihe trazer
complicacbes, ou, até mesmo, gerar incidentes, que, segundo denominacdo da
ANVISA (2010), é um risco atribuido, definido como "combinacéo da probabilidade
de ocorréncia de um dano e a gravidade de tal dano”.

Verifica-se entdo que ao identificar qual a prioridade do paciente, a enfermeira
perpassa pelos protocolos e rotinas, estabelecendo uma assisténcia especifica e
critica, podendo-se considerar, por exemplo, um plano de mobilizacédo terapéutica

individualizado, dependente do seu estado clinico.
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Observa-se que as controvérsias existentes quanto a mobilizagdo do paciente
critico em pdés-operatério de cirurgia cardiaca pode gerar na pratica assistencial
condutas diferenciadas e as respostas clinicas do paciente a este procedimento néo
se encontram ainda totalmente elucidadas.

Considerando a experiéncia profissional da autora do presente estudo na
assisténcia ao paciente critico em pdés-operatério de cirurgia cardiaca, e 0s riscos
relacionados a sua mobilizacdo realizada pelos profissionais da equipe de
enfermagem e o contexto apresentado, destaca-se 0 seguinte problema: Quais os
riscos relacionados ao procedimento técnico de mobilizacdo do paciente critico em
pos-operatorio de cirurgia cardiaca?
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2. HIPOTESE INVESTIGATIVA

* O procedimento de mobilizagdo do paciente critico em pos-operatorio de

cirurgia cardiaca apresenta riscos.
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3. OBJETIVO GERAL

» Analisar os riscos relacionados ao procedimento técnico de mobilizacdo do
paciente critico em pds-operatério de cirurgia cardiaca realizado pela equipe

de enfermagem de uma unidade de terapia intensiva cardiocirargica.

3.10BJETIVOS ESPECIFICOS

» Identificar como a mobilizacdo do paciente critico em pds-operatorio de
cirurgia cardiaca tem sido realizada por meio de lista de verificacdo
(checklist);

» Descrever os riscos relacionados ao procedimento técnico de mobilizacédo do
paciente critico em pds-operatério de cirurgia cardiaca;

* Avaliar as conformidades e ndo conformidades relacionadas ao procedimento
técnico de mobilizacdo do paciente critico em pdés-operatério de cirurgia
cardiaca, apontadas na lista de verificacdo (checklist);

» Descrever 0s riscos relacionados ao procedimento de mobilizacdo do

paciente critico em pds-operatério de cirurgia cardiaca.
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4. REFERENCIAIS, TEORICO, METODOLOGICO E CONCEITUAL

Considerando, além da tematica do presente estudo que tem como foco uma
acao dispensada ao paciente critico, quotidianamente, pela equipe de enfermagem,
somado ao fato de que essa acéo traz embutida em seu cerne, a possibilidade da
ocorréncia de eventos adversos, fez-se mister para o seu embasamento, a adoc¢ao
de referenciais, sob o ponto de vista teérico e metodologico, respectivamente.

O paciente em fase pos-operatoria de cirurgia cardiaca € considerado, face as
suas vulnerabilidades, um paciente critico. Sendo assim, todo e qualquer cuidado de
enfermagem ao Ihe ser prestado, deve ser revestido de toda atencao, presteza e
cientificidade.

Ao focarmos a tematica do presente estudo, qual seja a mobilizacdo no leito
da clientela supramencionada, podemos considera-la uma mobilizacao terapéutica
(termo cunhado pela autora deste estudo), a medida que esse cuidado atenda as
condicbes apontadas em paragrafo anterior, tornando-a um cuidado na acepcéao
plena da palavra.

Sendo assim, considerando a mobilizacdo do paciente no leito hospitalar,
durante a fase pds-operatéria de cirurgia cardiaca, pela equipe de enfermagem,
assim como a preocupacdo com o0s eventos adversos inerentes a esse cuidado,
convém citar Florence Nightingale, a precursora da Enfermagem cientifica, que, ha
mais de um século, ao enunciar a sua teoria, considerando o paciente hospitalizado,
pontuou que poderia parecer estranho formular como um dos seus primeiros
requisitos, que durante uma hospitalizacdo, o paciente ndo sofresse qualquer dano.
Nesta obra Florence afirma ainda, como um corolario a essa citacdo, que a estrutura
hospitalar pode influenciar no processo saude-doenca durante a internacdo do
paciente, fato que, segundo ela, seria suficiente para subsidiar a necessidade de um
servico de saude qualificado. Para corroborar tal fato, ela descreve na referida obra,
como deveria ser a organizacado de um hospital (NIGHTINGALE, 1861; BECK, 2010)

Controlar o ambiente onde o cuidado é prestado, com o objetivo de permitir
que o organismo do paciente se restabeleca, € um dos conceitos presentes na teoria
de Florence Nightingale, fato que, posteriormente, gerou a Teoria Ambientalista
(BECK, 2010; HADDAD; SANTOS, 2011).

Considerando que a época, os conceitos acima referidos ndo tinham sido

elaborados, Florence Nightingale em sua obra Notes on Hospitals (NIGHTINGALE,
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1861), foi a pioneira dessa conceituagdo, ao focar na qualidade, a forma de
minimizar os riscos presentes no ambiente, e assim evitar danos (DARR, 2007).

Aplicando na pratica, durante a Guerra da Criméia, 0s principios da sua
teoria, Florence Nightingale, auxiliada pelas nurses, modificou o ambiente de
internagcdo dos soldados feridos nas batalhas, e diminuiu, drasticamente, a
mortalidade entre estes, comprovando suas intervengfes de forma cientifica, por
meio de dados estatisticos (GILL; GILL, 2005; BECK, 2010).

Considerando que a Teoria de Florence Nightingale foi enunciada
anteriormente a era microbioldgica, fato que evidencia a sua visdo & frente do seu
tempo, cabe ressaltar, a titulo de complementacg&o para subsidiar o presente estudo,
o referencial tedrico de Ignaz Semmelweis, conhecido como o precursor do controle
de infeccéo hospitalar (BEST; NEUHAUSER, 2004).

Este médico hungaro ao tentar buscar causas para a mortalidade entre
puérperas no Allgemeine Krankenhaus Teaching Hospital, em Vienna, observou que
0 grupo atendido pelos médicos apresentava maior mortalidade do que o grupo de
mulheres atendidas por parteiras. Sendo assim, Ignaz Semmelweisfez a sua
intervencdo propds que os médicos atendessem o grupo de mulheres que eram
atendidas pelas parteiras, e vice-versa, 0 que proporcionou a observacdo do
aumento da mortalidade no grupo atendido pelos médicos (SEMMELWEIS, 1861;
BEST; NEUHAUSER, 2004).

Ao evidenciar que se tratava de algo relacionado a equipe médica, Ignaz
Semmelweis buscou a “causa raiz” desta situacdo, identificando que o0s partos
realizados pelos médicos eram feitos, alternadamente, entre as autdpsias, sem a
higiene das maos entre os dois atos. Ao propor um meétodo sistematico para a
lavagem das maos, ele demonstrou a queda drastica nos indices de mortalidade
materna, evidenciando a efetividade desta pratica (SEMMELWEIS, 1861; BEST;
NEUHAUSER, 2004).

Sendo assim, estes fatos histéricos demonstram a necessidade do uso de
indicadores (checklists) para, ndo so, nortear a avaliagdo dos resultados advindos
das intervencbes implementadas durante o cuidado ao paciente (mobilizacdo do
paciente em fase pds-operatdria de cirurgia cardiaca), como também identificar os

riscos inerentes ao referido procedimento.
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4.1 RISCOS RELACIONADOS A ASSISTENCIA A SAUDE

O risco apresenta diferentes significado, dependendo do contexto da situacao
na qual este € utlizado. Contudo, independente desse fato, ele geralmente
apresenta uma conotacao negativa.

O termo risco, usado inicialmente por volta do século XIV, apresenta
contestacdes quanto a sua etimologia, 0 que gerou sua aplicabilidade em diversos
contextos desde suposi¢cdes, como sindnimo do verbo cortar, até a referéncia a uma
linha desenhada ou a um corte (GONDIM, 2008). Para a ABNT 31000, que versa
sobre Gestdo de Risco, ele & considerado como um “efeito da incerteza nos
objetivos” (ABNT NBR ISO 31000, 2012).

A percepcdo atual acerca do risco remete-nos a necessidade de sua
desvinculacdo do conceito de ameacga a saude, que se refere especificamente a “um
objeto ou um conjunto de situacdes que podem, potencialmente, trazer dano a
saude de uma pessoa” (GONDIM, 2008). Por outro lado, risco envolve
probabilidades, podendo ser expresso como a razéo entre a probabilidade de danos
e a magnitude das consequéncias, em um determinado periodo de tempo.

Nas ciéncias da saude, risco tende a ter o seguinte significado: “a chance de
uma pessoa sadia que for exposta a determinados fatores, ambientais ou
hereditarios, adquirir uma doenca” (INCA 2014). Todavia, tradicionalmente, a
avaliacdo e o gerenciamento do risco tém priorizado estudar a Toxicologia e a
Epidemiologia, buscando correlacionar a relagdo de causa e efeito entre
determinados fatores e possiveis danos (GONDIM, 2008).

Para a Epidemiologia risco “se refere a probabilidade de algum evento
adverso” (FLETCHER; FLETCHER, 2005). Todavia, mesmo neste contexto, ele
pode estar associado a significados diferentes como, por exemplo, incidéncia, risco
relativo, risco absoluto, entre outros. Risco pode ser visto, ainda, como:
"probabilidade de um evento ocorrer durante um periodo especificado”,
independente de resultado positivo ou negativo (ROTHMAN, 2011). Entretanto, com
0 objetivo de se estudar relacdo de causa e efeito sobre determinado fendbmeno, o
rigor cientifico aplicado conforme o método adotado pode acabar, ou minimizar a
complexidade que o permeia, dificultando a identificacdo dos riscos reais (GONDIM,

2008). Esse fato tem relacéo direta com o viés da analise posterior, muito comum
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nos estudos retrospectivos realizados na area de Seguranca do Paciente, cuja
apreciacéo tende a simplificar os caminhos que levaram ao erro (VINCENT, 2010).

Baseando-se no contexto anteriormente descrito, enfatiza-se que o presente
estudo pretendeu discorrer sobre o risco sob o paradigma da Seguranca do
Paciente, conceituado conforme a Taxonomia publicada pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) como sendo a “probabilidade de um incidente ocorrer” (OMS,
2009). Aléem da necessidade de identificacdo destas probabilidades, haja vista a
implementacdo de estratégias para minimizacdo destes riscos, € de primordial
importancia conhecer o seu impacto na populagédo estudada, assim como os fatores
a elas associados.

Entende-se entdo, que diante de uma determinada situacdo na qual se
pretende evitar danos, a avaliacdo dos riscos que a envolvem constitui peca
fundamental para o seu adequado gerenciamento (GONDIM, 2008). Os riscos
podem ser avaliados sob as varias Oticas, e podem requerer uma abordagem
multidisciplinar, dependendo do fendmeno que se quer avaliar (ABNT NBR ISSO
31010, 2012).

A avaliacdo de risco “se constitui em um processo sistematico utilizado para
descrever e estimar a possibilidade de efeitos adversos a saude” (GONDIM, 2008)
gue possibilita ao gestor a tomada de decisao. Ela relaciona elementos presentes na
gestao de riscos, como a definicdo do contexto a ser avaliado e a comunicacdo aos
interessados, 0 processo de avaliacdo de riscos em si e 0 seu tratamento, assim
como seu monitoramento (ABNT NBR ISSO 31010, 2012). Contudo, esse processo
se inicia no estabelecimento do contexto a ser avaliado e na identificagéo dos riscos
que o0 permeiam.

O estabelecimento do contexto prioriza a definicdo de parametros a serem
considerados na gestao de riscos e busca definir critérios para o processo, além de
definir riscos especificos a serem contemplados (ABNT NBR ISSO 31010, 2012).
Nesse contexto sera considerado “o objetivo da organizacdo, o ambiente em que ela
persegue esses objetivos, partes interessadas e a diversidade de critérios de risco”
(ANDREOLI).

A identificagéo de riscos em si constitui “o processo de encontrar, reconhecer
e registrar os riscos” e pode ser vislumbrada de forma reativa ou proativa, conforme
0s objetivos da instituicdo (ABNT NBR ISSO 31010, 2012). Baseada nesta mesma

norma construiu-se o quadro a seguir:
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Quadro 1 — Objetivos e Técnicas Utilizadas na Identificacdo de Riscos
PROCESSO DE IDENTIFICA(;AO DOS RISCOS
OBJETIVOS EXEMPLOS DE TECNICAS

« Identificar causas e fontes do risco; Lista de verificagdo (checklist)
« Identificar eventos, situacdes ou Analise critica de dados historicos
circunstancias com impacto material Abordagens sistematicas de equipes de

sobre os objetivos. especialistas com vistas a identificar os riscos

« Identificar a natureza deste impacto Técnicas de raciocinio indutivo

Fonte: ABNT NBR ISSO 31010 (2012).

Determinadas técnicas para a avaliacdo de risco sao facilmente aplicaveis na
pratica, principalmente quando associadas aos recursos nhecessarios, a sua
natureza, a sua complexidade e ao fornecimento de dados passiveis de
quantificacdo (ABNT NBR ISSO 31010, 2012).

4.2. Os Riscos Assistenciais e a Seguranca do Pacie nte

Na ultima década, a assisténcia a saude sofreu mudancas em seus contextos
com vistas a prevenir a ocorréncia de danos aos pacientes e minimizar riscos
relacionados a pratica assistencial.

Neste contexto, destaca-se a terminologia Risco Assistencial, conceituado
como “proveniente das situacdes que envolvem a dinamica dos cuidados durante a
internacdo ou periodo de permanéncia do cliente no hospital” (FELDMAN, 2008)
para a identificacéo dos riscos.

Determinados Riscos Assistenciais tém sido descritos e, inclusive, norteado
politicas como, por exemplo, a descrita na portaria n® 529, de 1° de abril de 2013
que instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP).

Esta portaria tem como primeiro objetivo, contidos no art.3, inciso I:

Promover e apoiar a implementacdo de iniciativas voltadas a
seguranca do paciente em diferentes areas da atencéo,
organizacdo e gestdo de servicos de saude, por meio da
implantacdo da gestéo de risco e de Nucleos de Seguranca do
Paciente nos estabelecimentos de saude (MS, 2013, inciso )

A partir dai, fica clara a intencdo de gerenciar os riscos relacionados a

assisténcia a saude e, para tanto, haja vista a necessidade de sua identificacdo. Isso
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porque apos a publicacdo do relatorio To Err is Human (KHON et al, 2000) a area da
saude apropriou-se de conceitos, metodologias e ferramentas da qualidade que
eram utilizadas em outras industrias e passou a priorizar a seguranca em Sseus
processos (WATCHER, 2010; VINCENT, 2010).

Neste interim, vale destacar que para o PNSP a Seguranca do Paciente
significa mitigar os riscos de danos considerados desnecesséarios até um minimo
aceitavel (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Observa-se que é assumido o fato de
gue os riscos nao podem ser eliminados, apenas mitigados, pois mesmo na vigéncia
de qualidade, sempre haverd riscos (HINRICHSEN, 2012).

Salienta-se que dentre as areas descritas pelo PNSP para serem
gerenciadas, apenas nove sdo diretamente citadas, a saber:

a) infeccdes relacionadas a assisténcia a saude;

b) procedimentos cirargicos e de anestesiologia,

C) prescricao, transcricdo, dispensacdo e administracdo de medicamentos,
sangue e hemoderivados;

d) processos de identificacdo de pacientes;

e) comunicac¢do no ambiente dos servi¢os de saude;

f) prevencao de quedas;

g) Ulceras por pressao;

h) transferéncia de pacientes entre pontos de cuidado; e

i) uso seguro de equipamentos e materiais (MINISTERIO DA SAUDE, 2013)

Essas areas advém das Metas Internacionais de Seguranca descritas pela
Joint Comission de forma a nortear as instituicbes que recebem a sua acreditacdo a
prevenir danos por meio do foco na qualidade. A acreditacdo constitui um processo
de avaliacdo realizado por uma instituicAo externa aquela que é avaliada que
objetiva identificar o atendimento a padrdes delineados para a garantia da qualidade
em saude. Consiste em um processo voluntario e possibilita a agregacao de valores
para a instituicdo a ser avaliada, com vistas a obtencdo da acreditacdo. No Brasil
desde 1998 a Organizacado Nacional de Acreditacdo (ONA) certifica instituicbes de
salde (HINRICHSEN, 2012).

Contudo, entende-se que determinados processos passiveis de riscos e com
possibilidade de mitigacdo ainda ndo sdo contemplados pela PNSP e, por isso,

necessitam de investigacdo, in loco, da ocorréncia das praticas assisténcias em
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diversos contextos. Isso porque tais riscos podem desencadear incidentes e gerar
danos aos pacientes.

Entende-se incidente como “evento ou circunstancia que poderia ter
resultado, ou que resultou, em dano desnecessario ao paciente” (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013) e, que, geralmente, advém de erros relacionados aos processos
assistenciais.

A abordagem atual acerca dos erros estimula a busca por problemas nos
processos e ndo nas pessoas, por ser demonstrado em inumeros estudos que,
geralmente, os erros s&o nao intencionais (WATCHER, 2010). Os erros podem advir
de lapsos ou enganos e o enfoque mais comum € a Teoria do Queijo Suico para
identificar os problemas que acabaram por gerar o dano e instituir barreiras que
possam vir a prevenir novos eventos (REASON, 2000). Verifica-se entdo, que o
reconhecimento dos erros pode auxiliar na identificacdo dos riscos latentes no
sistema.

Entre os eventos que podem advir dos erros destacam-se os denominados
near miss (mantido na linguagem original no Programa Nacional de Seguranca do
Paciente por se entender que nado ha significado correspondente na lingua
portuguesa), os incidentes sem dano e os incidentes com danos, mais conhecidos
como eventos adversos (OMS, 2009; MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Os near miss caracterizam situagdes com potencial para a geragao de danos,
mas, sequer chegam a produzirem incidentes. Pode-se exemplificar por meio da
seguinte situacdo: Um medicamento seria administrado na via errada, entretanto
outro profissional identificou esse problema e evitou o incidente (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

Os incidentes sem dano denotam circunstancias que chegaram até o
paciente, contudo ndo causaram dano, por exemplo, a administracdo de 100ml soro
fisiologico 0,9% no paciente errado ndo causaria dano por se tratar de solugéo
compativel com o organismo humano e em pequena quantidade (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

Faz-se necessario pontuar que dano constitui “comprometimento da estrutura
ou funcdo do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doencgas, leséo,
sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncéo, podendo, assim, ser fisico, social ou
psicolégico” (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Demonstra-se entdo, que a

caracterizacao do dano necessita comprovar a sua medida, seja qual for o contexto.
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Os incidentes com dano ou eventos adversos referem-se a “incidente que resulta em
dano ao paciente” (MINISTERIO DA SAUDE, 2013) e, demonstra como
caracteristica principal a comprovacao sobre ocorréncia da leséo.

Diante destes conceitos observa-se que a identificacdo de eventos adversos,
aparentemente, parece ser mais facil por se basear na notificacdo ou na busca da
ocorréncia de danos. Em contrapartida, os near miss e 0s incidentes sem dano
podem néo ser adequadamente identificados como situacdes potenciais causadoras
de danos, dai a necessidade de avaliacao de riscos e sua respectiva gestao.

Gestdo de risco € definida como “atividades coordenadas para dirigir e
controlar uma organizagao no que se refere a riscos” (ABNT ISO GUIA 73, 2009).
Cabe salientar que gestao é entendida como o arcabouco necessario para gerenciar
riscos, e envolve principios, estrutura e processo, enquanto 0 gerenciamento
significa esta aplicabilidade a riscos particulares (ABNT ISO GUIA 73, 2009).

Assim, um sistema que privilegie a identificacdo de riscos, dos near miss, dos
incidentes sem dano e dos eventos adversos € crucial, principalmente se ocorrer em
um paciente critico, devido a sua nao participacdo no processo de cuidar. Nesse
ponto, destaca-se 0 gerenciamento dos riscos relacionado a assisténcia prestada ao
paciente critico em prol da sua seguranca (BALSANELLI et al, 2008; OMS, 2009).

4.3. O Gerenciamento da Assisténcia de Enfermagem a o Paciente Critico

O paradigma vigente no gerenciamento no contexto da saude requer
atribuicbes pessoais dos profissionais, assim como de determinada estrutura
sistémica para adequar-se as necessidades de sua clientela. No que se refere a
prevencado de incidentes ha de se valorizar a qualidade como foco para minimizar
riscos e garantir seguranca (BALSANELLI et al, 2008). Nesse contexto algumas
prerrogativas sdo necessarias: quais sdo 0s objetivos desta instituicdo? Qual a sua
clientela em potencial? Quanto se tem disponivel para investir?

Entende-se que essas informacfes sdo cruciais para se determinar quais
estratégias serdo postas em pratica e norteardo os profissionais da instituicdo. Os
valores institucionais precisam ser demonstrados, desde a postura de lider do diretor
do hospital, até 0 acompanhamento dos resultados de seus processos assistenciais
(BALSANELLI et al, 2008).
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Percebe-se entdo, que para identificar se os objetivos da instituicdo foram
alcancados, ha que se avaliar os seus resultados, seja sob a forma de aumento da
mortalidade, ou dos custos, ou das notificacdes, por exemplo.

Para tanto, se faz necesséario o uso de ferramentas gerenciais como 0sS
indicadores, que sao entendidos como uma forma de medida quantitativa sobre
determinada atividade com a qual se relaciona visando a sua avaliacdo (JCHO,
1989).

O uso de indicadores ha muito tem auxiliado gestores e profissionais em sua
tomada de decisao, pois permite a comparagdo de dados com outras realidades ou
até mesmo a autocomparacdo com dados proprios (GABRIEL et al, 2011). Se
determinado procedimento, por exemplo, apresentar como resultado uma infeccao,
faz-se necessaria a averiguacao de qual parte do processo proporcionou a quebra
da técnica asséptica. Dependendo do resultado, as intervencfes podem ocorrer
tanto na fase de treinamento dos profissionais, como na prépria modificacdo do
processo.

Ao se remeter este contexto a seguranca do paciente, observa-se que 0S
processos e procedimentos técnicos precisam ter como base a qualidade e a
efetividade, entendendo-se que os melhores beneficios advindos das melhores
evidéncias disponiveis devem ser aplicados. Esses atributos podem ser entendidos
ainda como uma das principais maneiras de se prevenir danos. A denominada
“Triade de Donabedian” exemplifica perfeitamente esta questdo ao descrever como
pilares a organizacdo da assisténcia, o que foi realizado nesta assisténcia e 0s
desfechos relacionados ao paciente (WATCHER, 2010).

Visualiza-se que os indicadores constituem uma forma objetiva e pratica de se
avaliar determinados sistemas (BALSANELLI et al, 2008). No que concerne a
prevencdao de danos advindos da assisténcia de enfermagem, destaca-se o
desenvolvimento de novas competéncias gerenciais, que sirvam para organizar, nao
s6 um setor, como também a propria assisténcia.

Observa-se que o0 atendimento as demandas assistenciais e,
consequentemente, gerenciais, tem gerado mudancas neste saber-fazer. Contudo,
especificamente relacionado ao saber, o ensino sobre geréncia na formacéo
profissional, necessita adaptar-se as politicas de saude vigentes, que tendem a
focar-se na cultura de seguranca (BALSANELLI et al, 2008).
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Isso porque, devido a revolucdo tecnoldgica recente, no que se refere a
comunicacdo e a disponibilidade de informacdo, as mudangas acabam por gerar
demanda por novas formas de fazer e novas formas de ensinar (BALSANELLI et al,
2008).

Salienta-se que, com vistas a uma pratica assistencial com qualidade e livre
de danos, o enfermeiro deve desenvolver competéncias reconhecidas como
conhecimento, habilidades e atitudes. Ressalta-se que este conhecimento possui
como um de seus elementos basicos a experiéncia, entendida como vivéncia
profissional cotidiana e atualiza¢des recorrentes, dentre outros ( BALSANELLI et al,
2008).

Denota-se entdo que, para gerenciar é preciso ter uma experiéncia pautada
em situacdes vivenciadas no cotidiano da pratica assistencial. Isto posto, verifica-se
que o enfermeiro, cuja escala de servico encontra-se na UTI, deve ter como
prerrogativa fundamental a experiéncia e a vivéncia profissional voltados a
assisténcia do paciente critico, além da capacitacdo voltada as especificidades da
clientela em foco, a saber, o paciente critico. Até porque essas competéncias,
traduzidas no saber, saber fazer e saber ser, tendem a contribuir para a avaliagéo
acerca dos processos e procedimentos técnicos que, atualmente, norteiam a
assisténcia (BALSANELLI et al, 2008).

Entende-se que o0 uso de protocolos como forma de garantir um sistema
seguro pode, na verdade, gerar outros danos, ainda ndo descritos e,
consequentemente, ndo medidos (VINCENT, 2010).

Nesse ponto, vale ressaltar que a vivéncia profissional pautada no
conhecimento, confere ao raciocinio clinico, uma estrutura do pensamento, que
possibilita determinada previsibilidade objetiva no que se refere a prevencdo de
danos por meio da minimizacdo de riscos (NASCIMENTO; SOUZA, 2007,
CERULLO; CRUZ, 2010).

Observa-se a partir dos fatores descritos, que o uso das evidéncias cientificas
norteando a assisténcia do enfermeiro ao paciente critico pode contribuir para o seu
adequado gerenciamento, com vistas ao alcance de beneficios e minimizacdo de

riscos.
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4.4. O Contexto da Assisténcia ao Paciente Critico e a Mobilizagcdo como

Intervencéo

Transpondo 0s conceitos anteriormente descritos para o cotidiano da pratica
assistencial da enfermagem, observa-se que o gerenciamento de riscos pode, e
deve focar nos riscos que envolvem o cuidado prestado direto ao paciente.

Entretanto, como necessario ao processo de identificacdo de riscos, o
estabelecimento do contexto em que esta avaliacdo é realizada, faz-se necessaria a
clareza dos possiveis danos a serem evitados.

O ambiente de avaliagdo do risco compreende um setor das instituicoes
hospitalares em que permanecem pacientes em estados clinicos grave ou critico. O
paciente considerado critico, por vezes, apresenta instabilidades, respiratoria e
hemodinamica, necessitando deste suporte de forma artificial para a manutencéo da
sua vida (ANVISA, 2010).

A UTI se caracteriza como um ambiente de determinada complexidade devido
aos diversos tipos de tecnologias utilizadas no cotidiano assistencial dos
profissionais que ali atuam. Aplicando-se o conceito de tecnologia na saude a pratica
assistencial na UTI, observa-se a utilizacao das trés esferas tecnoldgicas: leve, leve-
dura e dura (MERHY, 2002).

Sempre que possivel, o estabelecimento de um relacionamento interpessoal
entre os profissionais que assistem aos pacientes tende a potencializar os beneficios
a sua clientela. Destaca-se entdo a comunicacdo efetiva como algo a ser
desenvolvido constantemente, pois o dinamismo presente nas aclOes realizadas
pelos profissionais de saude em uma UTI predispbe as lacunas com potencial
gerador de danos. Outros tipos de tecnologias utilizadas sdo as leve-duras,
considerando o elevado numero de protocolos assistenciais baseados em diretrizes
que norteiam as intervencfes realizadas no paciente critico. Salienta-se que,
idealmente, estes protocolos devem ter como fonte publicacdes cientificas com
dados consistentes. Umas das principais peculiaridades das UTI € a necessidade do
uso de tecnologias-duras nos pacientes criticos. Neste contexto, destaca-se o0 uso
de monitores que demonstram parametros respiratérios e hemodinamicos, obtidos
de forma invasiva ou ndo. Os ventiladores mecanicos sao responsaveis pelo
fornecimento de oxigénio possibilitando a realizacdo do processo respiratorio. Além

disso, outras tecnologias, como as bombas de infusédo, permitem a administracédo
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controlada de hidratacdo e medicamentos por via intravenosa, a administragéo de
alimentacao por via enteral ou parenteral (ADAMS; RODRIGUES; FONTANA, 2011;
MERHY, 2002).

Observa-se entdo que a assisténcia de enfermagem na UTI € permeada de
tecnologias e a UTl em apreco possui como caracteristica principal o fato de se
receber somente paciente cardiopatas e, geralmente, em pdos-operatorio de cirurgia
cardiaca. Por isso, esta unidade, além de uma terapia intensiva, também é
classificada pelo Ministério da Saude como de alta complexidade cardiovascular,
denotando a criticidade dos pacientes nela internados, e seus cuidados especificos.

Dentre os cuidados implementados ao paciente critico durante a assisténcia
de enfermagem e em atendimento aos objetivos do estudo em questdo, destaca-se
a mobilizacdo como uma intervencéao utilizada no cotidiano da UTI. Esta intervencéo
é aplicada em todos os pacientes que permanecem acamados ou restritos ao leito e
objetiva reduzir os efeitos deletérios advindos do repouso prolongado.

A Diretriz de Reabilitacdo Cardiopulmonar especifica que 0 repouso
prolongado pode predispor o paciente ao tromboembolismo pulmonar, a reducdo da
volemia e do rendimento cardiaco, além da reducdo de massa muscular, baixa
autoestima e ansiedade. O consequente aumento do numero de complicacdes e do
tempo de internacdo gerando aumento do custo hospitalar foi também apontado
(CARVALHO, 2006).

Considerando que a mobilizacdo € uma intervencdo que pode influenciar
direta e rapidamente a relacdo ventilacdo-perfusédo, ela deve ser valorizada no
cotidiano da pratica assistencial do enfermeiro intensivista, com o objetivo de
garantir a qualidade e a prevencao dos eventos adversos inerentes a sua realizacao.

O tema mobilizacao tem sido alvo de estudos em diversas populacdes como
pacientes neuroldgicos, individuos idosos e saudaveis, adultos jovens saudaveis e
nao fumantes, obesos moderados e pacientes com leséo pulmonar (JONES; DEAN,
2004; CHIUMELLO et al, 2006; BENEDIK et al, 2009; LEDWITH et al, 2010;
GORDON et al, 2011).

Em estudo observacional prospectivo com 33 pacientes, cujo critério de
inclusédo era Glasgow < 8, submetidos a doze mudancas de posicdao de forma
randémica, observou-se que houve um aumento significativo da pressao
intracraniana no decubito lateral em 15 graus, e uma diminuicdo na posicdo supina a

45 graus, com elevagdo do joelho. Os autores deste estudo destacam que a
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mobilizacdo pode influenciar, de forma positiva ou negativa, esses pacientes, e que
o enfermeiro deve usar o julgamento clinico para decidir pela necessidade do
procedimento e avaliar se a perfusdo cerebral e a pressao intracraniana nao
aumentaram ou permaneceram estaveis (LEDWITH et al, 2010).

Um estudo laboratorial com 26 idosos ativos aferiu 0s parametros
respiratérios e hemodindmicos a cada dois minutos nas posi¢des sentado, deitado
em decubito lateral direito e esquerdo, além de dorsal e elevado 20 graus. Foram
identificadas mudancas significativas nas variaveis oxi-hemodinamicas em todas as
posi¢cdes, com recomendacdo de cautela quanto ao decubito dorsal (GORDON et al,
2011). Também houve mudancas nas variaveis oxi-hemodinamicas, como elevacéao,
ao se comparar a posicdo supina sentada com dorsal em 32 jovens adultos em
estudo quase-experimental (JONES; DEAN, 2004).

O aumento da capacidade residual funcional em obesos moderados néao foi
provado em estudo com 30 individuos, comparando-se a posi¢cao supina e a semi-
Fowler, 30 graus, podendo gerar mudanca de conduta nesta populacdo (BENEDIK
et al, 2009).

Especificamente, estudos sobre posicionamento em decubito lateral tém

gerado controvérsias em seus resultados, conforme mostrado no quadro a seguir:

QUADRO 2 - Efeitos Esperados da Mobilizacdo de Pacientes em Decubito Lateral

AUTOR OBJETIVO METODO POPULACAO RESULTADOS |
Banasik; Gases Estudo de 120 pacientes em pos- | PaO, em pacientes
Emerson, sanguineos Medidas operatério de cirurgia sob decubito lateral
1996 cardiaca. esquerdo.

Banasik; Oxigenacao Quase- 12 pacientes criticos, Inconclusivos.
Emerson, tissular experimental com PaO, < ou = 70
2001 mm Hg) e IC <ou = 2.0
L/min/m? sob ventilacéo
mecanica
Georgeet al, Oxigenacéo Quase- 15 paciente pés- Sem alteragbes na
2002 experimental transplante  pulmonar oxigenagdo diante de
sob pulm&o nativo e posicBes diferentes.
sob pulm&o recebido e
supina
Tongyoo et SDRA Prospectivo, 18 pacientes com Houve 1 PaO, sob
al, 2006 observacional SDRA sob decubitos DLD em pacientes
laterais direito (DLD) e com infiltrado a E ou
esquerdo (DLE) e Dbilateral.
dorsal
Thomas et Oxigenacéo, N&o descrito 34 pacientes em Na&o trouxe beneficios

al, 2007

hemodindmica e

ventilagdo mecénica e

para a oxigenacdo e

mecanica sem alteracdes ou uni foi tolerada pelos
respiratoria ou bilaterais no pulm&@o pacientes estaveis.
Godoy et al, Presséo de Na&o descrito 70 pacientes  sob Existe alteracdo da
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na inalacdo

total de 16.

2008 ocluséo traqueal ventilagdo mecénica pressdo de ocluséo
traqueal diante da
mudanca de posicao.

Bein et al, Ventilagédo N&o descrito 07 pacientes em N&o houve mudancas

2010 pulmonar ventilagdo mecénica no volume pulmonar.

regional

Mauri et al, Conteudo N&o descrito 10 pacientes em Incidéncia de

2010 gastrico posicdo semi —Fowler e aspiracéo foi a

10 em lateral supina mesma em ambas as
posicdes.

Szegedi et Acdo da Na&o descrito 40 pacientes 1t PaO, na posi¢ao

al, 2010 gravidade na submetidos a lateral E em

posicao resseccdo do pulmdo comparacgdo a supina
direito em lateral D (20) e a posic¢do D.
e E (20)

Alcoforado Deposicao N&o descrito 08 homens jovens e Deposi¢do de

et al, 2011 pulmonar de saudaveis e medidas particulas decubito

radioaerossol em dois momentos, no dependente.

Fonte: elaborado pela autora.

Segundo o quadro acima, observa-se que a maioria dos estudos néo
apresenta descricdo quanto ao seu tipo, mencionam somente, COmo 0S parametros
foram mensurados, isso dificulta uma avaliagdo mais critica quanto aos métodos
utilizados. Além disso, as populacdes ndo foram bem definidas e os desfechos
diferentes, o que dificulta a comparacéo dos resultados.

Quanto aos beneficios verifica-se que a mobilizacdo pode contribuir para a
prevencdo de complicagdes associadas a ventilagcdo mecéanica, como a pneumonia,
por exemplo, seja por terapia de rotacdo continua, seja por meio da mobilizacdo
precoce (FLEEGLER et al, 2009; RAOOF; BAUMANN, 2014). A posi¢cao prona tem
sido usada como intervencdo em casos de sindrome do desconforto respiratorio
agudo ou hipoxemia grave (CORNEJO et al, 2009; HALE et al, 2012).

A mobilizacdo do paciente no leito e seu posicionamento em supino elevado
€, isoladamente, uma medida eficiente para a prevencédo de pneumonia (COFFIN et
al, 2008; DIRETRIZES BRASILEIRAS DE VENTILA(;AO MECANICA, 2013).

Em estudo observacional prospectivo com 53 pacientes foram realizadas 446
observacdes sobre o angulo de elevacdo da cabeceira, com 41,39% atendendo a
angulacdo de 30 a 45° conforme preconizado no protocolo de prevencédo de
pneumonia (COFFIN et al, 2008; GASPAR et al, 2011). Observou-se que 0s
profissionais com menos de 1 (um) ano no setor, assim como 0s que tinham tempo
de servico ha mais de 10 anos, tinham dificuldades em atender a este protocolo,

enfatizando a necessidade de treinamento intermitente (GASPAR et al, 2011).
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A mobilizacdo objetiva adequacéo da posi¢cdo do corpo no leito como um
tratamento especifico, e, através desta técnica podemos otimizar a relagéo
ventilacdo/perfusdo, aumentar o volume pulmonar, reduzir o trabalho ventilatorio e
cardiaco e, além disso, aumentar o clearence mucociliar (JERRE et al, 2007).

Outro estudo que tem como foco a mobilizagdo, isoladamente, menciona-a
como a medida ndo farmacolégica mais eficiente na prevencdo do delirium,
principalmente quando realizada precocemente, independentemente do uso de
suporte ventilatorio invasivo. Conhecida como Early Mobilization, a referida
intervencdo é implementada dentro dos primeiros 2 (dois) a 5 (cinco) dias da
ocorréncia do agravo, sendo composta por exercicios passivos no leito com bicicleta
ergométrica, ou mesmo, através da simples deambulacdo (HODGSON, 2013). A
despeito de seus beneficios a Early Mobilization vem sendo tema de estudos com
vistas a sua realizagdao rotineira nas UTI, contudo, algumas situagcbes como
instabilidade hemodinamica e nivel de consciéncia tém sido apontados como
limitagcbes quanto a sua aplicabilidade a todos os pacientes internados. Incidentes,
como queda do leito e extubacédo néo planejada, ndo foram observadas em amostra
com 186 pacientes mobilizados fora do leito em uma avaliagéo pontual de um dia em
um estudo multicéntrico (NYDAHL et al, 2014).

Autores tém descrito que as repercussdes relacionadas a mudanca de
posicdo do paciente no leito podem se referir ao ato de mudar a posicdo ou a
posicdo propriamente dita (BANASIK; EMERSON, 2001). Isto é, os efeitos da
mobilizacdo podem ser vistos imediatamente ap0s a sua realizagdo, ou
posteriormente, relacionados a capacidade do paciente em tolerar a posi¢cao na qual
foi colocado. Verifica-se entdo, que antes de determinar a posicdo na qual o
paciente permanecera nas proximas duas horas, conforme protocolo atual se faz
necessario identificar se houve estabilizacdo de seus parametros fisioldégicos apos a
sua mobilizagdo (SILVA, 2008; WINKELMAN; CHIANG, 2010).

Apesar dos seus potenciais beneficios, a mobilizacdo ainda apresenta
controvérsias na pratica, o que gera a necessidade de estudos mais conclusivos e
aplicaveis em diferentes realidades, visando, inclusive, a prevencao de danos.

Em uma revisado bibliogréafica, identificou-se que o delineamento pouco claro
dos estudos, aléem de amostras pequenas, dificulta a aplicabilidade préatica dos

resultados encontrados. Além disso, poucos séo os danos associados a mobilizacéao
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gue sao reportados, contudo, conforme afirmado pelos autores, néo significam que
nao tenham ocorrido (WINKELMAN; CHIANG, 2010).

Mobilizar o paciente pode causar desconforto ou dor, conforme apontam
alguns estudos (MILGROM et al, 2004; MARMO; FOWLER, 2010;VAZQUEZ et al,
2011). Esses resultados apontam a necessidade do uso de escalas de avaliagéo de
dor, além da correlacdo com parametros que possam demonstrar dor em pacientes
gue estejam com a comunicacéao verbal prejudicada.

Em um estudo com 96 pacientes em ventilagdo mecanica, foi aplicada uma
escala de predicdo de dor denominada CPOT (Critical-Care Pain Observation Tool)
e tinha como objetivo correlacionar esta avaliagdo e os parametros de FC, FR, PAM
e SpO,. Houve alteracéo relevante da pontuacéo da escala comparando-se antes e
apos a mobilizacdo (p < 0,05) e também entre os parametros medidos (p < 0,05),
demonstrando a necessidade de analgesia antes da realizagéo deste procedimento
(VAZQUEZ et al, 2011).

Foi realizada comparacéo entre a escala de dor CPOT e a NVPS (Nonverbal
Pain Scale) em uma amostra pequena (n = 24) de pacientes em pdés-operatério de
cirurgia cardiaca antes e apdés (20 minutos) a realizagcdo da mobilizacdo e da
aspiracdo traqueal. Dois avaliadores coletaram os dados que demonstraram que as
escalas apresentaram alta fidedignidade (coeficiente alfa de Cronbach= 0.89) e
indicam o uso de fotos para objetivar o nivel de dor com base na avaliacao facial
(MARMO; FOWLER, 2010).

Ao mobilizar o paciente, modificando a sua posi¢cao no leito, podem-se alterar
as pressdes de vedacdo na traqueia por meio do balonete do cuff e,
consequentemente, exp6-lo a complicacbes como microaspiracbes e necrose
traqueal. Isso foi apontado em estudo com 280 mensuracdes em 70 pacientes em
gue se observou relevante (p < 0,01) aumento da pressédo acima de 22 mmHg apos
posicionar o paciente em decubito lateral virado contra o ventilador mecanico
(GODOY; VIEIRA; CAPITANI, 2008).

Alteracbes hemodinamicas e na SpO,, além de agitacdo, foram descritos
como eventos adversos advindos de um estudo prospectivo com 34 pacientes a
avaliacOes respiratorias e hemodinamicas relacionadas a mobilizacdo (THOMAS;
PARATZ; LIPMAN; STANTON, 2007). Os autores descrevem ainda que danos como

extubacdo néo planejada e perda de cateter arterial ndo foram observadas.
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Em uma coorte com 103 pacientes em ventilagdo mecanica foi observado
menos de 1% de eventos adversos advindos da mobilizacdo (BAILEY; THOMSEN;
SPUHLER, 2007). A mobilizacdo também pode causar aumento do consumo de
oxigénio e, consequentemente, diminuicdo da saturacéo venosa de oxigénio (S,0>)
e, por isso, observagcdes quanto ao aumento da FC e diminuicdo da PA e da SpO.,
apos o periodo de adaptacdo & nova posicdo, devem orientar quanto ao
reposicionamento em supina (HAMLIN; HANNEMAN; WACHTEL; GUSICK, 2008;
VOLLMAN, 2012).

Inconsisténcias quanto a frequéncia, a melhor posicdo, o momento de
mobilizar e a sua correlagdo ao estado clinico do paciente trazem a mobilizagdo, a
necessidade de estudos bem delineados, e com amostras que possam gerar
resultados significantes do ponto de vista estatistico e clinico (GEFEN, 2008; BURK;
GRAP, 2012; VOLLMAN, 2012).

Considerando o foco do presente estudo como a identificagcdo de riscos
associados ao procedimento técnico de mobilizacdo do paciente critico e a
regularidade com que € executado no cotidiano da pratica na UTI, ressalta-se que
determinada previsibilidade pode ser descrita de acordo com o seu estado clinico.

Assim, dentre os danos descritos e associados a mobilizagdo pode-se
destacar como mais proeminente e também mais relevante as alteracdes referentes
aos parametros respiratorios e hemodinamicos, considerando a sua influéncia direta
na manutencao da vida. Para tanto, ha de se enfatizar que estes parametros, que se
encontram disponiveis, continuamente, a beira leito, podem, e devem ser

norteadores da assisténcia ao paciente critico.

4.5. Monitorizacdo Respiratoria e Hemodinamica do P aciente Critico

O paciente considerado critico por vezes apresenta instabilidade respiratéria e
hemodindmica necessitando, assim, deste suporte de forma artificial para a
manutencdo de sua vida. Da mesma forma, estes parametros precisam ter a sua
fidedignidade averiguada, pois servem como norteadores das intervencdes ja que
sdo monitorados continuamente, destacando-se as monitoriza¢cdes respiratria e
hemodinamica.

A monitorizagdo respiratéria constitui intervencdo descrita na Nursing

Interventions Classification (NIC) e é composta de acdes que visam nortear o



47

enfermeiro quanto aos parametros que precisam ser coletados, além das
intervencdes a serem implantadas. Ao se pensar que o0 paciente critico deve ser alvo
de atencdo do enfermeiro, destaca-se que, diante da necessidade de suporte
ventilatorio invasivo, 0 conhecimento sobre a mecanica respiratéria e a sua
monitorizagdo s&o essenciais (SILVA; BARREIRO FILHO; NASCIMENTO, 2010).
Vale lembrar que a maioria dos parametros a serem monitorados encontra-se
disponivel de forma continua e “a beira leito” em monitores acoplados ao ventilador
mecanico e sdo mostrados em telas display (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
VENTILACAO MECANICA, 2013).

Dentre os parametros a serem monitorados tem-se disponivel imediatamente
apos a intubacao traqueal as curvas de volume, pressao e fluxo que possibilitam a
avaliacdo quanto a evolucéo clinica esperada diante do quadro do paciente e dos
parametros de programacdo do ventilador mecéanico (DIRETRIZES BRASILEIRAS
DE VENTILACAO MECANICA, 2013).

As diretrizes brasileiras de ventilagdo mecéanica recomendam como rotina a
monitorizacdo respiratdéria com gasometria arterial, volume corrente (VC) expirado,
pressdo de pico (pressao inspiratéria maxima), pressdo de platdé ou de pausa
inspiratéria (em ventilagdo controlada), pressdo expiratéria final positiva (PEEP)
extrinseca, auto-PEEP ou PEEP intrinseca. Acrescenta-se como sugestdo a
monitorizacdo de resisténcia de vias aéreas (Rwa), complacéncia estatica (Cst), e
monitorar as curvas de fluxo, pressdo e volume versus tempo em alguns casos
(DIRETRIZES BRASILEIRAS DE VENTILAQAO MECANICA, 2013).

A gasometria arterial, exame realizado via coleta de sangue arterial
diretamente ou pelo sistema de monitorizacdo invasiva, permite a avaliacdo do
status de oxigenacdo e excrecdo de dioxido de carbono, conforme visto
anteriormente. Quanto a técnica, sugere-se seringas com vedacdo de 5ml e
heparina litica e recomenda-se a compressdo de 5 (cinco) minutos em caso de
puncdo arterial, avaliacdo imediata da amostra de sangue. Recomenda-se no
momento da coleta do sangue arterial registrar os valores de FIO,, VC, frequéncia
respiratoria, PEEP, SpO, e a presséo expiratéria de CO, (PeTCO;) e o calculo da
relacdo PaO,/FIO, para todos os pacientes. Cabe salientar que a oxigenagao pode
ser monitorada por meio do oximetro de pulso e o dioxido de carbono pelo
capnoégrafo, ambos continuamente e de forma ndo invasiva (MARINO, 2007,
DIRETRIZES BRASILEIRAS DE VENTILA(;AO MECANICA, 2013).
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O oximetro de pulso constitui tecnologia utilizada para monitorar a SpO, que é
medida através do posicionamento do sensor 6ptico em local do corpo especifico e
tem seu valor demonstrado, além da curva de pletismografia ou graficos de barra
gue acendem (COSTA In: CALIL, 2002). Esta tecnologia é considerada equipamento
bésico primordial para monitoracdo de pacientes criticos em unidades de terapia
intensiva e em centro cirargico (ANVISA, 2010).

Os sensores podem ser descartaveis ou reutilizaveis e ainda se dividirem
conforme o local a serem posicionados. O sensor de transmisséo fica posicionado
geralmente nas extremidades como quirodactilos e I6bulo do pavilhdo auricular e o
de reflexdo posicionado na testa ou no torax. O tipo de sensor a ser escolhido tem
uma relacdo direta com as contraindicacdes ao uso do oximetro de pulso, pois
situacdes clinicas que afetem a perfusdo periférica influenciam o valor de SpO.,
medido (COSTA In: CALIL, 2002).

Deve-se atentar quanto a condi¢do clinica do paciente como hipotermia,
alteracbes na vascularizacdo periférica, hipotensdo, uso de farmacos
vasoconstritores, arritmias ou baixo débito cardiaco, pois podem fornecer resultados
nao fidedignos. Outras situacdes como o uso de manguitos de presséo, esmalte nas
unhas, administragdo intravenosa de corantes, alta luminosidade do ambiente e
pigmentacdo da pele também podem interferir na leitura do sensor e alterar o valor
da SpO, mostrada (COSTA In: CALIL, 2002; MARINO, 2007). Chama-se a atencéo
para o fato que quando se “perde” a fidedignidade da SpO, devido alteracbes
relacionadas a perfusdo ganha-se um monitor hemodinamico, pois pressupde-se
que houve possivelmente alguma alteracéo no débito cardiaco.

Devido aos problemas descritos, alguns oximetros de pulso ja conseguem
otimizar a sua leitura mesmo diante de alteracées da perfusdo medindo o fluxo
sanguineo local através do denominado indice de perfusdo (KOWALCZYK;
FIJALKOWSKA; NESTOROWICZ, 2013).

A capnografia constitui a medida do valor excretado de CO, por meio de
sensor posicionado na saida do tubo traqueal em caso de paciente intubado e por
cateter nasal em caso de ventilagcdo espontédnea. A curva de capnografia é mais
comumente plotada a tempo na pratica clinica e tem dois importantes segmentos a
inspiracdo (fase 0) e a expiracéao (I, Il e lll) (CHEIFETZ; MYERS, 2007; KODALLI,
2013).
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A curva de capnografia mostra o valor da medida final da PCO, (PeTCO,),
cujo valor normal varia entre 35 e 40mmHg e o gradiente normal PaCO,-PcTCO, é
de 5mmHg. Esses dados servem de base para a avaliacdo clinica do paciente em
uso de capnografo usado essencialmente na confirmacéo de intubacao traqueal e na
monitorizagdo respiratoria de pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC). Contudo, a capnografia tem tido seu uso estimulado em outras situagdes
clinicas, podendo ser considerado ndo somente um monitor respiratério, mas
também hemodinamico. O capnégrafo pode ser usado em procedimentos que
necessitam de sedacgdo, no transporte hospitalar de pacientes, durante o uso de
narcéticos para analgesia, nas UTIs e na reanimacdo cardiopulmonar, incentivado
imensamente pela AHA (CHEIFETZ; MYERS, 2007; AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 2010; KODALI, 2013).

Em pacientes sob ventilagdo mecanica ciclada a volume e, principalmente se
ciclada a tempo e controlada por pressdo, a monitorizagdo do volume corrente
expirado (VCE) € importante para se identificar a adequada insuflacdo pulmonar. Ao
considerar-se que algumas patologias evoluem com diminuicdo da complacéncia
pulmonar, a monitorizagcdo do VCE proporciona a identificagcdo precoce de
intercorréncias. Problemas técnicos do ventilador mecanico também podem ser
identificados durante a monitorizacdo do VCE como abertura da valvula expiratoria,
vazamento do balonete de oclusdo da traqueia, extubacdo ndo planejada, entre
outros (SILVA; BARREIRO FILHO; NASCIMENTO, 2010; DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE VENTILACAO MECANICA, 2013).

Pelo fato de a ventilagcdo mecéanica ser uma tecnologia em que se aplica
pressdo positiva para o alcance da insuflacdo pulmonar, inverso a ventilacao
fisiologica por pressdo negativa, a monitorizacdo dos valores pressoricos deve ser
rotina na assisténcia ao paciente critico. Diante de um ventilador ciclado a volume as
pressbes de pico (Ppico) ou inspiratoria maxima, platd (Pplatd) ou de pausa
inspiratoria e pressao expiratoria final positiva (PEEP) extrinseca e a auto-PEEP ou
PEEP intrinseca precisam ser monitoradas (SILVA; BARREIRO FILHO;
NASCIMENTO, 2010; DIRETRIZES BRASILEIRAS DE VENTILAQAO MECANICA,
2013).

Nos ciclos a volume, alteracbes da mecanica respiratéria levam a
necessidade de elevacdo da presséo positiva na caixa toracica, o que pode levar a

incidente como o barotrauma, por exemplo. A Ppico é determinada pela alteracéo da
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resisténcia de vias aéreas ou pela complacéncia pulmonar, o que gera a
monitorizagdo de sua medida que é facilmente obtido ao se observar o valor de
pressdo alcancado durante o ciclo inspiratorio. Broncoespasmo, obstrucdes no tubo
tragueal ou qualquer outra situacdo que diminua a passagem do fluxo de ar ira
aumentar a pressao de pico e aumentar o trabalho respiratério (SILVA; BARREIRO
FILHO; NASCIMENTO, 2010; BROCHARD, 2012; DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
VENTILACAO MECANICA, 2013).

Todavia, para identificar adequadamente se o aumento da pressao se
relacionou ao aumento da resisténcia, ha de se medir também a pressao de platd,
por meio da pausa inspiratoria acionada no ventilador mecéanico. Alteragbes no
parénquima pulmonar ou na caixa toracica ou ainda aumento da pressdo em
compartimentos extrapulmonares podem levar a diminuicdo da complacéncia
pulmonar. Consequentemente a diminuicdo da complacéncia ocorre 0 aumento da
pressao necessaria a insuflacdo dos pulmdes, com aumento de pressédo alveolar e
probabilidade de lesdo (SILVA; BARREIRO FILHO; NASCIMENTO, 2010;
BROCHARD, 2012; DIRETRIZES BRASILEIRAS DE VENTILACAO MECANICA,
2013).

No intuito de se evitar as lesbes alveolares recomenda-se manter os valores
de pressao de platd menores que 28-30cmH,0. Para o célculo da complacéncia ha
a necessidade da PEEP e para o calculo da resisténcia precisa-se do fluxo
inspiratorio. A PEEP na ventilacdo mecanica mantém a distensédo alveolar ao final da
expiracdo com o objetivo de evitar o colabamento alveolar e a recomendacéo é que
ela seja mantida entre 3 e 5 cm H20 exceto em situagBes clinicas como na
sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA). A presséo nos alvéolos ao final
da expiracdo € maior que a das vias aéreas devido ao esvaziamento incompleto do
sistema respiratorio e chamado auto-PEEP ou PEEPI. A identificacdo desta situacéo
é realizada por meio da manobra de pausa expiratoria ou avaliacdo da curva fluxo x
tempo em que o fluxo expiratorio ndo volta ao zero ao final da expiracédo (SILVA;
BARREIRO FILHO; NASCIMENTO, 2010; BROCHARD, 2012; DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE VENTILACAO MECANICA, 2013).

Outros parametros referentes a mecanica pulmonar podem ser monitorados
como a curva pressao x volume (P x V) que possibilita avaliar o componente
viscoelastico relacionado ao deslocamento ocorrido no sistema respiratério durante

a ventilagdo. Isso se deve a um deslocamento de forgas exercidas principalmente na
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parede toracica e nos pulmdes para vencer a resisténcia e a elasticidade deste
sistema, tendo relacdo direta com a pressdo necessaria para chegar-se a
determinado volume no compartimento que se deseja avaliar (BROCHARD, 2012).

Através da curva P x V, comparando-se um individuo normal e outro com
diagnostico médico de SDRA, por exemplo, observa-se uma diferenca na parte
inferior da curva, que se relaciona ao volume, menor na SRDA, e na parte superior,
relacionada a presséo necessaria para a insuflacdo dos pulmdes, cuja complacéncia
encontra-se também diminuida nesta situacéo patolégica (BROCHARD, 2012).

Como alteragbes na resisténcia e/ou complacéncia pulmonar aumentam o
trabalho respiratério verifica-se a importancia da monitorizacdo respiratoria,
observada em geral com facilidade através de parametros de facil obtencéo a beira
leito e demonstrada continuamente, possibilitando a avaliacdo diante de
determinadas intervencdes realizadas (SILVA, 2008; BROCHARD, 2012).

Outro aspecto a ser monitorado no paciente critico € a hemodinamica em que
a frequéncia cardiaca e a pressao arterial tem grande representacdo, mesmo néao
sendo especificos quanto ao diagnostico a ser associado. As alteracoes
hemodindmicas supdem que oxigénio e nutrientes ndo estdo sendo oferecidos as
células o que é associado as problemas na perfusao tecidual, classificada como uma
situacdo de choque. Neste contexto, a monitorizacdo hemodinamica possibilita a
investigacdo acerca das anormalidades presentes na fisiologia cardiovascular com
vistas a diagnosticar o tipo de choque e predizer o progndstico do paciente, aléem da
avaliacao acerca das intervencgoes realizadas (MULLER et al 2012).

Dentre os parametros hemodindmicos a serem monitorados citam-se
frequéncia cardiaca, pressao arterial, pressao vascular exemplificada pelas pressoes
venosa central e de artéria pulmonar, débito cardiaco e trabalho ventricular
(HOLLENBERG, 2013).

A frequéncia cardiaca (FC) mesmo ndo apresentando especificidade
diagnostica tem influéncia direta no débito cardiaco (DC), vazdo de sangue ejetado
do coracdo por minuto, seja na presenca de bradiarritmias ou taquiarritmias, o que
leva as alteracbes hemodindmicas e baixa perfusdo periférica e central
(HOLLENBERG, 2013).

A obtencédo da FC se da facilmente na UTI por meio da visualizacdo do seu
valor no monitor multiparamétrico e passivel de confirmacdo pelo valor mostrado

pelo oximetro de pulso. Contudo, vale lembrar que a confirmacgéo clinica da FC se
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da pela ausculta do 4pice no quinto espaco intercostal na linha hemiclavicular,
exceto em casos de cardiomegalia em que pode ocorrer a alteracdo do eixo
cardiaco. Atentar para interferéncias técnicas na FC gerada ao monitor, lembrando
que a sua referéncia € o ventriculo, por meio da onda R do complexo QRS
(HOLLENBERG, 2013).

A presséo arterial (PA) constitui parametro que norteia praticamente todas as
condutas relacionadas a estabilidade hemodinamica. A PA é obtida comumente de
forma néo invasiva, por meio de manguito no membro do individuo, pelo método
auscultatorio ou osciloscopico. Entretanto, nos pacientes criticos e instaveis
hemodinamicamente a presséo arterial medida deve ser obtida de forma invasiva
por meio de cateter intra-arterial. Neste contexto, além das pressdes sistolica e
diastolica obtidas, a pressao arterial média (PAM) assume uma posicao de extrema
relevancia, pois se relaciona diretamente a pressdo minima necessaria a perfusao
sistémica. Diante desta situagcao verifica-se como recomendacgao geral que a PAM
seja mantida entre 60 e 65 mmHg (HALL, 2010; HOLLENBERG, 2013).

A curva de pressao arterial e sua variacdo com o ciclo respiratorio tém sido
usadas como referéncia a resposta hemodindmica a volume como predicdo ao
aumento do débito cardiaco (DC) e ao tratamento da hipovolemia. A denominada
pressao de pulso refere-se ao aumento da pressao intratoracica devido a otimizagéo
do DC em caso de aumento do volume intravascular (KNOBEL, 2006;
HOLLENBERG, 2013).

Cabe lembrar que o sistema de monitorizacao invasivo pelo qual se obtém o
valor da pressao arterial necessita de calibracdo a cada mobilizacdo do paciente ou
mudanca na angulacdo do decubito, de modo que o transdutor de pressédo fique
posicionado nivelado ao eixo flebostatico (KNOBEL, 2006).

A pressao venosa central (PVC) e a pressdo de artéria pulmonar (PAP)
constituem formas invasivas de monitorizagdo hemodindmicas e necessitam,
respectivamente, de um acesso na veia cava e um acesso na artéria pulmonar pelo
coracao (HOLLENBERG, 2013).

A PVC equivale a pressdo do atrio direito, constituindo a pré-carga do
ventriculo direito e ja foi amplamente utilizada para a avaliagdo da resposta aos
fluidos. Questdes como necessidade da medida ao final de expiracdo na base da

onda C, insuficiéncia tricuspide, dinamismo dos seus determinantes e anormalidades
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pulmonares pode trazer dificuldades para o uso da PVC como parametro
hemodinamico (KNOBEL, 2006; HOLLENBERG, 2013).

A PAP necessita de um cateter especifico para a sua medicdo chamado
cateter de artéria pulmonar, mais conhecido pelo nome de seus criadores: cateter de
Swan-Ganz. Também conectado a um sistema de monitorizagcdo invasivo, o cateter
de artéria pulmonar € inserido via veia subclavia, passando pelo &trio e ventriculo
direito até ser posicionado idealmente na zona 3 de West na circulacdo pulmonar.
Devido a peculiaridade da presenca de um baldo na extremidade distal deste
cateter, existe a possibilidade de medida da pressao da artéria pulmonar ocluida, o
que leva a estabilizacdo das pressdes do lado direito e esquerdo do coracdo e
estimativa da pressao do atrio esquerdo (KNOBEL, 2006; HOLLENBERG, 2013).

Outros parametros hemodindmicos como saturacdo venosa central de
oxigénio (SVc0O,), débito cardiaco (DC), indice cardiaco (IC), resisténcia vascular
sistémica e pulmonar podem ser obtidos direta ou indiretamente pelo cateter de
artéria  pulmonar, de forma continua ou intermitente (KNOBEL, 2006;
HOLLENBERG, 2013).

Salienta-se que a estrutura do cateter de artéria pulmonar possibilita as
medidas da PVC, em sua via proximal, e da PAP e PAPO, em sua via distal, além da
administragao de fluidos, uso de marcapasso transvenoso, e conecta-se a um
sistema de monitorizacdo invasivo, necessitando dos mesmos cuidados técnicos
antes da realizacdo das medidas. Vale lembrar que por sofrer interferéncias das
pressoes intratoracicas, medidas das pressdes de enchimento deve ser realizada ao
final da expiragdo e, em caso de uso de PEEP, considerar a sua influéncia nos
valores pressoricos obtidos por meio do cateter de artéria pulmonar (KNOBEL, 2006;
HOLLENBERG, 2013).

O DC constitui uma das principais medidas ao se pensar em monitorizacao
hemodinadmica, devido ao impacto na vazédo de sangue ejetado pelo coragcao para a
circulacao sistémica no intuito de oferecer oxigénio e nutrientes as ceélulas para
geracado de energia e manutencdo do metabolismo celular. O DC € a relagéo entre a
FC e do volume sistdlico (VS) ventricular, o que significa que a alteragdo em
qualquer um desses parametros pode influencia-lo diretamente. Outros
determinantes do DC séo a contratilidade, pré-carga e pés-carga. Salienta-se que ao

se dividir o DC pela superficie corporea obtém-se o indice cardiaco que gera a
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possibilidade de comparacdo de seu valor entre diferentes individuos (KNOBEL,
2006).

A medida do DC pode ser obtida pelo cateter de artéria pulmonar de forma
intermitente ou continua e mais recentemente por meio da analise do contorno do
pulso, utilizando-se apenas um cateter intra-arterial periférico, como a artéria radial,
por exemplo, (VICENT et al, 2011; HOLLENBERG, 2013).

O ecocardiograma constitui  tecnologia utilizada na monitorizacao
hemodindmica ao possibilitar a estimativa do volume intracardiaco, além de
possibilitar a avaliacéo do trabalho ventricular (HOLLENBERG, 2013).

Outros parametros utilizados na monitorizagdo hemodinamica citada por
outros autores é o eletrocardiograma, a frequéncia respiratoria, a temperatura, o
débito urinario e o nivel de consciéncia (JEWON e EWENS, 2010).

A despeito de sua aplicabilidade clinica e influéncia no diagnostico e
prognostico do paciente, ao se pensar em monitorizacdo hemodindmica, outras
consideracdes devem ser feitas como, por exemplo, os parametros aferidos os quais
devem servir de base para as condutas. Outras situagcdes como treinamento no
manuseio das tecnologias, reconhecimento que o DC é estimado e ndo mensurado
e sua elevacao assim como da SVcO; ndo significam necessariamente algo positivo
e também merecem ser consideradas. Destacam-se dois outros pontos: a
necessidade de monitorizacdo em curtos periodos de tempo e a preferéncia por
parametros que sejam fornecidos continuamente, devido o dinamismo associado,
enfatizando-se que estas observagbes podem ser aplicadas a todos os tipos de
monitorizacdo. (VINCENT et al, 2011).

Com base nesta descricdo pormenorizada dos parametros mais comumente
usados nas UTI, observa-se a possibilidade de prevencao de danos utilizando-se a
monitorizagdo oxi-hemodinamica como norteadora de intervencdes ao paciente

critico, considerando a sua facil e rapida obtencéo.
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5. METODOLOGIA

Estudo descritivo e abordagem quantitativa com a utilizacdo de instrumento
do tipo lista de verificacdo (checklist) para a identificacdo dos riscos associados ao
procedimento técnico de mobilizagcdo do paciente critico em pos-operatorio de
cirurgia cardiaca.

As listas de verificacdo é uma forma simples de identificacdo de riscos, e
podem ser estruturadas para produto, processo ou sistema. E facilmente aplicavel
na identificacdo de riscos, isoladamente, ou em associa¢do a outra técnica, porém,
nao possibilita a analise dos riscos no que se refere a sua consequéncia,
probabilidade e nivel de risco (ABNT NBR ISSO 31010, 2012).

Estudos na éarea da enfermagem que se propdem a avaliacdo de
procedimentos com vistas a qualidade tém usado as listas de verificacdo ou
checklists como forma objetiva de pontuar a realizacdo ou ndo de determinada acéo
(TORRES; ANDRADE; SANTOS, 2005; NONINO, 2006; SENNA, 2010).

5.1 Local de Coleta de Dados

A instituicdo onde os dados foram coletados é classificada como de grande
porte e de alta complexidade, com aproximadamente 180 leitos em funcionamento,
sendo distribuidos em unidades clinicas e de tratamento intensivo. Possui cinco
salas de cirurgia, sendo uma delas hibrida, quatro salas de hemodinamica, além de
outras possibilidades diagnosticas, onde sao realizadas, ao ano, cerca de 1000
cirurgias, geralmente quatro por dia, sendo que no ano de 2012, foram realizadas
1263 cirurgias cardiacas, com uma média mensal de 105, distribuidas entre 295
cirurgias infantis e 968 cirurgias adultas.

O paciente que tem a indicagdo cirdrgica como tratamento, € internado na
unidade clinica correspondente a sua patologia de base, podendo ser uma
coronariopatia, valvulopatia ou outra cardiopatia. O agendamento da cirurgia é feito
semanalmente, e 0s pacientes sao preparados para a cirurgia, recebendo a visita de
uma equipe multidisciplinar, além da equipe local.

ApOs a cirurgia, 0 paciente é transferido para a UTI de pds-operatorio, para
acompanhamento clinico através da monitorizacdo de seus parametros vitais, e

outros relacionados a especificidade cirdrgica, como por exemplo, drenagem
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toracica, sangramento, dentre outros. Desta forma, o paciente € submetido aos
cuidados protocolares, que possibilite o quanto antes o seu retorno a unidade clinica

e, posteriormente, a alta hospitalar.

5.2 Populagéo, Amostragem e Amostra

A amostragem foi ndo probabilistica e teve como populacdo-alvo, os
procedimentos de mobilizacdo de pacientes criticos em pds-operatério de cirurgia
cardiaca realizados por membros da equipe de enfermagem. A amostra se deu com

base nos critérios de inclusao e exclusao.

5.2.1 Critérios de Inclusao

Procedimentos realizados por membros da equipe de enfermagem que
estivessem em atividade laboral durante o periodo diurno e tivessem, no minimo, um
ano de experiéncia em UTI de poOs-operatorio de cirurgia cardiaca, em pacientes

criticos em pés-operatorio de cirurgia cardiaca.

5.2.2. Critérios de Exclusédo

Situacbes clinicas que contraindicassem a realizacdo do procedimento de

mobilizacdo do paciente planejado, mesmo diante do aceite do profissional.

5.3 Definicdo do Contexto

Conforme preconizado na avaliacdo de riscos, faz-se necessaria a definicdo
do contexto onde se dara este procedimento.

A UTI de pés-operatorio da instituicAo em apre¢o possui vinte leitos e recebe
pacientes em pds-operatério de cirurgia cardiaca, sendo as mais comuns a
substituicdo ou plastia valvar e a revascularizacdo do miocardio, separadas ou
conjugadas. Esta UTI também recebe pacientes em pos-transplante cardiaco,
submetidos a procedimentos minimamente invasivos por via percutanea, implante de

marcapasso, cardioversor-desfibrilador implantavel, ressincronizador, dentre outros.
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Esse contexto evidencia que a UTI em questao constitui uma unidade de alta
complexidade cardiaca, em que se esperam pacientes de elevada gravidade.

Em muitas situacOes o0 paciente apresenta alguma complicacéo poés-cirargica,
permanecendo internado na UTI de pos-operatorio e, por diversas vezes, com
suporte ventilatorio invasivo e com sedacdo do nivel de consciéncia. Isso gera
alguns cuidados especificos, tanto para tratamento, quanto para a prevencao de
danos, destacando-se dentre esses, a sua mobilizacdo no leito.

Em complementacdo a descricdo do contexto onde se dara a avaliagcdo de
risco, considerou-se ideal a definicAo operacional do termo mobilizacdo para o
presente estudo, como: “ato de modificar a posi¢cao do paciente no leito com objetivo
terapéutico”.

Salienta-se que, conforme a prética cotidiana da enfermagem na assisténcia
ao paciente acamado, de forma geral, e ratificado nesta UTI, a mobilizacdo é
realizada para cumprir uma rotina institucional que preconiza a mudanca da posi¢cao

a cada duas horas e a prevencao de Ulceras por press&o?.

5.4 Variaveis Estudadas

Considerando a mobilizagdo do paciente critico foram selecionadas as

seguintes variaveis para o estudo:

« Os itens correspondentes ao procedimento técnico de mobilizacdo do
paciente critico e seus riscos associados;
 Os itens conformes e nao conformes correspondentes ao procedimento

técnico de mobilizacdo do paciente critico.

5.5 ldentificacdo dos Riscos

Inicialmente, foi elaborada uma lista de verificacdo (checklist), como

instrumento de coleta de dados por possibilitar a categorizacdo e registro preciso

? Critérios utilizados pela equipe de enfermagem para a mobilizacdo do paciente em pds-operatério
de cirurgia cardiaca, de autoria de Alexandre Sanches, trabalho de conclusao de curso de graduacao
em enfermagem, 2014.
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das observagbes (TORRES; ANDRADE; SANTOS, 2005; NONINO, 2006; ABNT
NBR ISSO 31010, 2012).

Os itens para a elaboracdo da lista de verificagcdo (checklist) foram
selecionados a partir da descricao de livros-texto utilizados como referéncia para a
realizacdo da mobilizacdo do paciente (MCCLOSKEY; BULECHEK, 2008; POTTER,
2013).

Conforme descrito anteriormente, pelo fato de o termo técnico utilizado em
nossa realidade brasileira se referir mais frequentemente a mudanca de decubito,
este foi o termo usado na busca em literatura. Foram utilizados também os termos
posicionamento e mobilizacéo.

Baseou-se também no processo de trabalho realizado na unidade de coleta
de dados e na clinica do paciente-alvo, com foco nos parametros oxi-
hemodindmicos devido a sua relevancia na manutencéo da vida devido interferéncia
na relagéo ventilagao-perfusao (HALL, 2011).

Para a elaboracdo do instrumento foram consideradas ainda as tecnologias
utilizadas durante a prestacédo da assisténcia, a saber, relacionamento interpessoal,
como tecnologia leve, e ventiladores mecanicos e bombas infusoras, como
tecnologias duras (MERHY, 2002). Além disso, cateteres venosos, vesicais, enterais
e drenos toracicos foram considerados em atendimento a clientela foco do estudo.

Assim, o instrumento elaborado descrevia 0 passo-a-passo do que se
considerava ideal no que se refere as acdes necessarias diante da realizacdo do
procedimento de mobilizacdo do paciente critico.

O instrumento lista de verificagcdo (checklist) € composto de itens cuja
avaliacdo se da por meio do registro de apenas uma resposta para cada item
verificado, como base nas respostas Conforme e Nao Conforme. Por entender-se
que no momento da verificacdo nem todos os itens se fardo presentes, foi incluido o
termo Nao se Aplica para ser assinalado diante desta situacao.

Para guiar o preenchimento do instrumento foi elaborado um roteiro a ser
utilizado como protocolo de pesquisa para minimizar os vieses durante a coleta de
dados.

O instrumento lista de verificacdo (checklist) foi denominado “Procedimento
de Mobilizacdo do Paciente Critico” e contemplam acdes correspondentes ao

momento pré e poés-procedimento.
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5.5.1Validagao do Instrumento

Foi realizado um estudo metodologico para a validagdo do instrumento lista
de verificacdo (checklist) elaborada por meio da validade de contetdo, conforme os
critérios descritos por Lynn (1986) para a sele¢cdo do comité de especialistas e para
o célculo do indice de Validade de Contetido (LYNN, 1986; POLIT; BECK, 2006;
ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

Para a obtencédo do consenso dos especialistas foi utilizado o método Delphi,
por meio de pontuagdo de uma escala do tipo Likert, inicialmente de cinco e
posteriormente de quatro pontos (PERROCA, 2011; LIMA-RODRIGUEZ et al, 2013).

O Método Delphi consiste na obtencdo de dados por meio da opinido de
especialistas na area tematica relacionada ao estudo a ser validado. Inicialmente, é
dirigido um questionamento a cada um dos especialistas, e as respostas sao
avaliadas, com a finalidade de obter-se um consenso. Esta modificacdo €
novamente disponibilizada aos especialistas, a fim de possibilitar a consolidacao do
julgamento feito inicialmente. Trés caracteristicas sédo inerentes ao método Delphi: o
anonimato dos especialistas entre si, 0 retorno aos especialistas das respostas
condensadas com vistas a “estimular” o consenso e as respostas estatisticas
utilizadas por meio da mediana (PERROCA, 2011; LIMA-RODRIGUEZ et al, 2013).

Com relacdo a Escala Likert, ela € uma escala ndo comparativa, baseada em
itens onde se obtém a demarcacdo do item relacionada a opinido do avaliador. A
Escala Likert, usualmente, possui cinco pontos, geralmente classificados como
“discordo totalmente”, “discordo”, “nem discordo/nem concordo”, “concordo” e
“concordo totalmente” (PERROCA, 2011; LIMA-RODRIGUEZ et al, 2013).

No presente estudo foi empregado a Escala Likert de cinco pontos para a
avaliacdo inicial, e com quatro pontos para possibilitar o célculo do indice de
Validade de Conteudo (POLIT e BECK, 2006; ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

5.5.2Selecéo dos especialistas
Lynn (1986) delimita a quantidade minima de trés e méxima de dez

especialistas para a avaliacédo, e estabelece como critérios de incluséo: “experiéncia

clinica, publicar e pesquisar sobre o tema, ser perito na estrutura conceitual
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envolvida, e ter conhecimento metodologico sobre a construgcdo de questionarios e
escalas” (ALEXANDRE e COLUCI, 2011).

Assim, os especialistas para a validacdo de conteudo do instrumento lista de
verificagdo (checklist) sobre mobilizacdo do paciente critico foram convidados a
participar do estudo, a partir dos seguintes critérios: enfermeiros com curso de
especializacdo ou residéncia em UTI ou Alta Complexidade, experiéncia clinica de
assisténcia ao paciente cardiopata critico de, no minimo, dois anos, ter
conhecimento sobre as tematicas abordadas neste estudo, consubstanciado por
publicacdes de artigos, capitulos de livros e aulas ministradas.

Foram convidados especialistas por meio do curriculo disponibilizado pela
Plataforma Lattes do portal Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnologico (CNPq) usando-se as palavras-chave: “ventilacdo mecanica’,
“cardiologia”’ e “enfermagem”. A amostragem foi intencional e por meio de leitura do
texto inicial e & adequacgéo aos critérios de inclusdo, conforme os curriculos foram
sendo acessados.

Salienta-se que alguns dos enfermeiros foram abordados pessoalmente pela
pesquisadora principal, ocasido em que formalizou o convite para participarem do
estudo, devido ao seu conhecimento de especialistas na area de cardiologia.

Foram convidados dezesseis especialistas para serem juizes, sendo-lhes
enviado o link do formulario via correio eletrénico, assim como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), apds o convite e seu aceite em participar
do estudo. Dentre os dezesseis convidados, nove ndo retornaram os formulérios e
sete retornaram, compondo a amostra final de especialistas que participaram do

estudo.

5.5.3 Etapas da Validacéo

A validacdo de conteudo foi iniciada com a estruturacdo do instrumento por
meio de formulario digital no Google Drive® e disponibilizado ao especialista via
correio eletrénico, apos o0 seu aceite em participar do estudo.

Cabe acrescentar que ao final do formulério, havia um espaco em aberto para

0 especialista dar a sua opinidao/contribuicéo.
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Apés a leitura dos formularios sobre o instrumento lista de verificacdo
(checklist) e a computacdo dos dados, na primeira rodada, procedeu-se a sua
organizacdo em tabela para a avaliacdo da concordancia entre os especialistas.

O consenso pelo método Delphi foi organizado conforme fluxograma a seguir

na figura 1:

Figura 1 — Fluxograma para obtencéo do consenso

Submissdo do instrumento
aos especialistas

y

Analise das respostas, com a avalia¢do
da concordancia entre os especialistas

v
Sim Atingido consenso |.

Tabulagdo das concordancias e
retorno aos especialistas, com
modificagdo dos itens ndo conformes

¥
Elaboragdo de novo questiondrio com
instrumento de 24 itens e Escala Likert
de quatro pontos

Analise das concordancias,
com calculo do Indice de
Validade de Conteudo

h 4

Fonte: elaborado pela autora.

A avaliacdo da primeira rodada seguiu o percurso da linha pontilhada,
demonstrada na figura 1, com obtengcédo de concordancia de 100% em nove itens,
porém sem atingir o consenso entre todos os itens.

A avaliacdo qualitativa também foi considerada, acrescentando mais dois
itens no instrumento a serem avaliados, denominados Checagem de drenos e
Checagem de drenos poés-procedimentos.

Além disso, o item 22, posteriormente 24, foi modificado de Registro em
prontuario para Registro em prontuario de intercorréncias por se entender que o
procedimento por ser realizado rotineiramente ndo necessitaria ser registrado em

prontuario, apenas se envolvesse alguma intercorréncia.
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Foi confeccionado um novo formulario digital, com uso de Escala Likert de
qguatro pontos, com a seguinte variagdo: 1 = ndo claro, 2 = pouco claro, 3 = bastante
claro, 4 = muito claro. O Escore do indice considerou que os itens que receberam a
resposta 1 ou 2 seriam novamente modificados, e os itens assinalados com 3 ou 4
seriam considerados aprovados (POLIT e BECK, 2006; ALEXANDRE; COLUCI,
2011).

Foram considerados o0s seguintes critérios para a taxa de concordancia
aceitavel entre os especialistas: em caso de cinco ou menos, todos devem
concordar, e no caso de seis ou mais especialistas, a concordancia deve apresentar
uma taxa maior que 0,78 (POLIT; BECK, 2006; ALEXANDRE; COLUCI, 2011). Este
célculo é chamado indice de Validade de Contetido (CVI) e refere-se a “proporcéo
ou porcentagem de juizes que estdo em concordancia sobre determinados aspectos
do instrumento e de seus itens” (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

Para avaliagdo da concordancia entre os especialistas sobre os itens do
instrumento foi calculada a “média dos valores dos itens calculados separadamente,
dividindo-os pelo numero de itens considerados na avaliacdo” (ALEXANDRE;
COLUCI, 2011) sendo os itens expressados pela formula: CVI = numero de
respostas “3” ou “4”/ numero total de respostas. Ou seja, este outro célculo refere-se
a proporcdo de itens em que se obteve uma classificacdo de 3 ou 4 por todos o0s
especialistas em relacdo a avaliacdo de todo o instrumento, chamado por alguns
autores de I-CVI, denominado indice de Validade de Contetido por Itens (POLIT;
BECK, 2006; ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

Especialmente sobre a avaliagdo do instrumento completo, foi calculado o S-
CVI, indice de Validade de Contetido por Escala, citado como “a proporcédo de itens
com classificagdo de muito / muito relevante, escores 3 ou 4, por todos os
avaliadores envolvidos” (POLIT; BECK, 2006). Para seu calculo, no presente estudo,
serd denominado como S-CVI/UA, indice de Validade de Contetido por Escala (S-
CVI) sobre a Concordancia Universal (UA) (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

Para a concordéancia minima foi considerado o valor de 0.78, no caso de seis
ou mais especialistas (LYNN, 1986) sendo que autores tém considerado no minimo
0.80, para avaliar o instrumento de uma maneira geral (POLIT; BECK, 2006;
ALEXANDRE; COLUCI, 2011).
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5.6 Coleta de Dados

Inicialmente, houve um treinamento para a assistente de pesquisa que iria
realizar a coleta dos dados por meio de reunides, disponibilizacdo do material
tedrico, incluindo o instrumento e o roteiro de observagdo, e demais
esclarecimentos. Enfatiza-se que a assistente de pesquisa € pds-graduada na area
de cardiologia, e foi treinada e remunerada pela autora do presente estudo para este
fim. Esta profissional foi escolhida devido ao seu conhecimento acerca do servico
onde os dados foram obtidos, além de considerarem-se as posturas profissional e
ética, exemplares.

Visando atender aos objetivos do estudo, considerou-se por bem definir o
horéario da tarde para a coleta dos dados, pois coincidia com o0 momento em que as
equipes realizavam a mobilizag&o, lembrando que pela manhd, a rotina da unidade
se concentrava na realizacdo dos banhos no leito e outros procedimentos. Assim, 0s
dados eram coletados no periodo da tarde, compreendido entre 13h e 19h.

Em um primeiro momento, os membros da equipe de enfermagem que ja
estavam em escala de servigo nos dias das coletas foram convidados a participar do
estudo e obtiveram a explicacdo do que seria avaliado. Ap0s o0 seu aceite, era
aguardado o momento determinado pela equipe para a mobilizacdo do paciente que
atendesse aos critérios de inclusdo. Nao houve recusas em patrticipar do estudo.

Os dados foram obtidos por meio da observacdo estruturada, pois permite a
documentacdo de situacbes especificas de forma sistematizada. O método para
obtencdo dos dados foi a amostragem observacional por evento, pois permitia a
selecdo exata do objeto alvo da observacdo, a saber, a mobilizacdo do paciente
critico em poés-operatoério de cirurgia cardiaca (POLIT; BECK, 2011).

A assistente de pesquisa se inseria no contexto da assisténcia, proximo ao
paciente que se encaixava nos critérios e, diante da decisdo da equipe em mobiliza-
lo, os itens contidos no instrumento lista de verificacdo (checklist) eram assinalados
como Conforme ou N&o conforme. Os itens que ndo eram passiveis de avaliacdo
foram marcados como Nao se aplica.

Foram selecionados 25 pacientes cujas mobilizagbes serviriam para a
avaliacdo, contudo 10 foram excluidos por ndo atenderem aos critérios de inclusao
ou o atendiam, porém ndo foram mobilizados. Houve uma exclusdo, pois a

assistente de pesquisa precisou interromper a coleta e auxiliar a outro profissional
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da equipe de enfermagem na mobilizagdo, por se encontrar sozinho, devido a
elevada probabilidade de dano ao paciente. Assim, a amostra final foi de quatorze

procedimentos avaliados.

5.7 Abordagem dos Dados

Foi utilizado o programa Microsoft Excel 2010 ® para o calculo do indice de
Validade de Contetudo (CVI), indice de Validade de Contetdo por ltens (I-CVI) e
indice de Validade de Contetido por Escala (S-CVI).

A partir do modelo final do instrumento lista de verificagcdo (checklist)
composto por 24 itens, foram enumerados 10 riscos potenciais, cuja analise e
discusséo se deram de forma descritiva.

Os itens da lista de verificacdo (checklist) foram categorizados e analisados
quanto & sua conformidade ou ndo conformidade relacionada a mobilizacdo do
paciente critico em pds-operatério de cirurgia cardiaca.

Posteriormente, foram organizados também no Microsoft Excel ® os dados
obtidos do instrumento lista de verificacdo (checklist) e demonstrados por meio de
estatistica descritiva com frequéncia simples e percentual, além de inferencial com
teste qui-quadrado, considerando p < 0,05 como significancia estatistica.

Foram construidos quadros e tabelas para a demonstracdo dos dados
analisados de forma descritiva, que foram confrontados por literatura referente a

tematica abordada.

5.8 Questbes Eticas

Os dados foram coletados apdés a obtencdo do assentimento dos
especialistas e dos profissionais por meio da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

Inicialmente o estudo foi inserido na Plataforma Brasil para a sua apreciacao
pelos Comités de Etica em Pesquisa das instituicdes proponente e coparticipante,
conforme a Resolugdo 466/12, recebendo o CAAE 21815513.0.0000.5285 e os
pareceres numeros 442602 e 463133, respectivamente.

O presente estudo néo pretendeu implementar intervencéo alguma, e como a

coleta de dados se deu por observagao da equipe de enfermagem, entendeu-se 0s
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riscos como minimos, caso algum profissional se sentisse desconfortadvel com esta
situacdo. Neste caso, foi oferecida a ele a oportunidade de se retirar do estudo se
assim o fosse desejado.

Entendeu-se que o paciente o qual era submetido & mobilizacdo por meio da
técnica de mudanca de decubito estava exposto a riscos ndo conhecidos. Contudo,
mesmo nao constituindo objeto do presente estudo, o paciente foi monitorado pelo
assistente de pesquisa durante a coleta de dados, de forma a ajudar na identificacéo
precoce ou até mesmo na prevencdo de possiveis riscos, dentre as quais
consideradas de maior gravidade como queda do leito e extubagcdo nao planejada,
por exemplo, por meio de alerta a equipe de enfermagem.

Como beneficios apontaram-se a identificacdo sistematica de riscos
associados ao procedimento técnico de mudanca de decubito de forma a possibilitar
0 seu gerenciamento como medido que poderdo mitiga-lo conforme a sua

probabilidade de ocorréncia e potencial causador de incidentes.
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6. APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os resultados a seguir, referem-se a validacdo do instrumento lista de
verificacdo (checklist), aos riscos relacionados ao procedimento de mobilizacdo de
paciente critico em pds-operatorio de cirurgia cardiaca e a sua avaliagcéo de risco.

A discussao dos resultados, por uma opcao didatica, serd articulada com a

apresentacao dos resultados.

6.1Validacdo de Conteudo do Instrumento

Sete enfermeiros fizeram parte da amostra, dentre eles, dois eram graduados
entre 5 e 10 anos, e cinco, ha mais de 10 anos. No que se referem a experiéncia
clinica, todos a possuiam ha mais de dois anos, sendo que seis atuavam / atuaram
com o paciente cardiopata critico ha, pelo menos, cinco anos. Salienta-se ainda que
entre os sete participantes, cinco atuaram / atuam especificamente com o paciente
em poés-operatorio de cirurgia cardiaca, o que demonstra a experiéncia clinica dos
participantes da amostra.

Quanto a titulagcéo, todos séo especialistas, sendo cinco mestres e um doutor,
sendo que seis participantes sdo professores de cursos de poés-graduacdo em
terapia intensiva, e dois, da graduacdo em enfermagem. Dentre 0s sete, quatro
participantes sdo autores de capitulos de livros, e seis, autores de trabalhos e
palestrantes em eventos cientificos com abordagem ao paciente critico nos ultimos
cinco anos.

Contudo, na amostra final somente um participante trabalhava com a
aplicacdo de escalas do tipo Likert, fato que, aparentemente nao influenciou no
julgamento dos especialistas, por se tratar da avaliagdo de um procedimento técnico.

A escolha dos especialistas tem sido considerada como parte fundamental na
validacdo de conteudo, considerando que depende de sua opinido, a finalizacdo da
construcdo do instrumento. Contudo, dificuldades séo relatadas no que se referem a
divergéncia dos critérios utilizados, e & obtencdo de especialistas que os atendam
(POLIT; BECK, 2006; GALDEANO; ROSSI, 2006; PERROCA, 2011; LIMA-
RODRIGUEZ et al, 2013).
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No presente estudo, devido a sua especificidade, observa-se que a maioria
dos especialistas possui como principal aspecto, a experiéncia clinica, o que vai ao
encontro da necessidade do objeto estudado (POLIT; BECK, 2006).

A obtencdo do consenso entre os especialistas deu-se ap0s a segunda
rodada pela técnica Delphi. O instrumento original possuia 22 itens e inicialmente os
especialistas avaliaram-no por meio de escala Likert de cinco pontos, além de um
espaco para observagoes.

Houve elevada concordancia na avaliacdo individual realizada pelos
especialistas no que se refere a avaliagdo dos itens que compdem o instrumento.
Considerando que os numeros 4 e 5 na escala referiam-se as respostas “concordo”
e “concordo totalmente”, respectivamente, e, dentre os 22 itens, 18 tiveram a
concordancia maxima, ndo necessitando de nova reformulacéo.

Salienta-se que um especialista sugeriu a inclusado do item “checar drenos”,
antes e apds o procedimento em apreco, o que foi atendido devido a sua relevancia,
levando a incluséo de mais dois itens.

Os itens 01, 06, 17 e 22 obtiveram pelo menos uma néo concordancia,
contudo, apenas o item 22 foi modificado pelo fato de ter se achado relevante a
pontuacgao do especialista.

Os trés itens, 01, 06 e 17 ndo foram modificados por causa da elevada
concordancia de seis dentre sete especialistas, permanecendo no instrumento para
a posterior reavaliacdo. O item 01 refere-se a Presenca do enfermeiro, o item 06
referia-se a Explicacdo do procedimento ao paciente e o item 17 era Checagem de
acesso venoso (central / periférico) pos-procedimento.

ApoOs a inclusdo de mais dois itens e a modificacdo de um deles, o
instrumento checklist ficou com 24 itens, sendo novamente disponibilizado, na forma
de formulério elaborado no Google Drive ® via correio eletrdnico, aos especialistas
para a sua avaliagao.

Desta vez, foi utilizada escala Likert de quatro pontos para possibilitar o
calculo do CVI, obtendo-se seis respostas, dos sete formularios enviados,
garantindo a validacdo conforme Lynn, que preconiza entre seis e dez especialistas
para o CVI de, no minimo, 0.78 (POLIT; BECK, 2006; ALEXANDRE; COLUCI, 2011).
Conforme observado na tabela 1, a aplicacdo do segundo formulario com as
modificacbes e a insercdo de dois itens evidenciou uma elevada concordancia
(POLIT; BECK, 2006).
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Tabela 1 - Distribuicdo dos itens classificados em 3 ou 4 em uma escala Likert de quatro

pontos conforme a concordancia entres seis especial istas - Rio de Janeiro - 2013
Item E. 1 E.2 E.3 E. 4 E.5 E.6 Concordancia CViI
01 X - X X X X 5 .83
02 X - X X X X 5 .83
03 X X X X X X 6 1.00
04 X X X X X X 6 1.00
05 X X X X X X 6 1.00
06 X X X X X X 6 1.00
07 X X X X X X 6 1.00
08 X X X X X X 6 1.00
09 X X X X X X 6 1.00
10 X X X X X X 6 1.00
11 X X X X X X 6 1.00
12 X X X X X X 6 1.00
13 X X X X X X 6 1.00
14 - X X X X X 5 .83
15 - X X X X X 5 .83
16 - X X X X X 5 .83
17 X X X X X X 6 1.00
18 X X X X X X 6 1.00
19 X X X X X X 6 1.00
20 X X X X X X 6 1.00
21 - X X X X X 5 .83
22 X X X X X X 6 1.00
23 X X X X X X 6 1.00
24 X X X X X X 6 1.00
Proporcao Média I-CVI= .96
Relevante S-CVI/UA =.96

.83 91 1.00 1.00 1.00 1.00 Proporcdo média dos especialistas = .96

CVI = Indice de Validade de Contetdo
I-CVI = indice de Validade de Contetdo por nivel de item.

S-CVI / UA = indice de Validade de Contetido em nivel de escala, concordancia universal.

Dentre os 24 itens que foram avaliados, 18 tiveram CVI = 1.00 e os outros 06
tiveram CVI = 0.83 atendendo ao critério de Lynn (POLIT; BECK, 2006;
ALEXANDRE; COLUCI, 2011) que especificava como resultado um minimo de 0.78.
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Observa-se que dos seis especialistas que participaram desta segunda
rodada, quatro apresentaram 1.00 de concordancia e os outros dois 0.83 e 0.91,
respectivamente, mantendo-os em elevada anuéncia. Ao se calcular o I-CVI (indice
de Validade de Conteudo por Item), encontrou-se uma média de 0.96,
permanecendo o atendimento ao critério estabelecido de, no minimo 0.78 e
preferencialmente acima de 0.83 (POLIT; BECK, 2006; ALEXANDRE; COLUCI,
2011).

Pode-se supor que a elevada concordancia observada no estudo se dé pelo
fato de os especialistas possuirem elevada experiéncia clinica, e por se tratar da
avaliacdo de um procedimento realizado no cotidiano da prética assistencial do
enfermeiro intensivista.

O paciente em pdés-operatorio de cirurgia cardiaco e internado em UTI, que
apresenta alteracdo de seu nivel de consciéncia encontra-se com a sua mobilidade
restrita. Este fato demonstra que esta intervencéo precisa ser realizada de forma
critica, baseada na avaliacdo clinica por meio de parametros oxi-hemodinamicos,
considerando 0s possiveis beneficios ou danos advindos deste procedimento
técnico (GODOY; VIEIRA; CAPITANI, 2008; CASTELLOES; SILVA, 2009; LOPES;
GALVAOQ, 2010).

A validacdo de contetudo tem sido utilizada para legitimar diagndsticos e
resultados de enfermagem (PERROCA, 2011; BELLIDO-VALLEJO, 2013; PALOMA-
CASTRO et al, 2014), corroborar avaliagdes quanto a sua pratica clinica (BEITZ et
al, 2010; BEITZ; VAN RIJSWIJK, 2012; BORGES et al, 2013; VAN RIJSWIJK;
BEITZ, 2013; O'KEEFE-MCCARTHY, 2014) e, ainda, tornar valida a construcgéo,
traducdo ou adaptacdo de escalas (LIN, 2011; DEVRIENDT, 2012; AUFWERBER,
2012; LIMA-RODRIGUEZ et al, 2013; ELLIOTT et al, 2013; LAU, 2013;
ZIMMERMANN, 2013).

Cabe lembrar que a validagdo possibilita aplicar na pratica os instrumentos,
assim como, avaliar o grau em que fornecem dados condizentes com a realidade
medida. Dai a necessidade de se aplicar os instrumentos validados e, identificar com
base nos resultados obtidos, o grau de sua validade (POLIT; BECK, 2011).

Salienta-se a comparagé&o do valor do I-CVI encontrado no presente estudo a
outros que utilizaram esta abordagem dos dados, independente do numero de

especialistas. Isso é observado na tabela 2.
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Autores descrevem que o célculo do I-CVI e do S-CVI ndo é citado nos

trabalhos publicados, 0 que leva a crer que estes ndo foram calculados. Alerta-se

para o fato que a escala, em sua totalidade, também deveria ser validada, além dos

itens isoladamente, como geralmente ocorre (POLIT; BECK, 2006).

Tabela 2 - Distribuicao do indice de validade de co
de Janeiro - 2014.

nteado por item descrito em estudos - Rio

Referéncia Tema Abordado Especialistas  Itens do Instrumento [-CVI
Paloma-Castro et Diagnéstico de Enfermagem 208 12 0.86
al (2014) de luto
O'Keefe-McCarthy  Gerenciamento de dor na 08 24 0.90
et al (2014) sindrome coronariana aguda
Bellido-Vallejo et al Adaptacédo cultural e validagcéo 21 21 0.83
(2013) do desfecho “nivel de dor” da

NOC
Van Rijswijk; Beitz Algoritmo para prevencdo de 12 26 0.89
(2013) Ulcera por presséo
Elliott et al (2013) Avaliagcéo de Eventos 12 24 0.76
Adversos apés alta da UTI
Lau (2013) Escala para avaliagdo de 05 13 0.91
gestantes
Beitz; Rijswijk Terapia com pressao negativa 112 34 0.96
(2012) para feridas agudas ou
cronicas
Devriendt et al Questionario de Atitudes de 15 33 0.83
(2012) Seguranga
Lin et al (2011) Avaliacédo psicométrica 344 24 0.93
Beitzet al (2010) Algoritmo para cuidado com 166 30 0.95

ostomias

I-CVI = indice de Validade de Contetido por ltens.

O calculo do I-CVI, presentes nos estudos contidos na tabela 2, variou de

0.76 a 0.96, a despeito do numero de especialistas em cada estudo, que variou de

05 a 344, o que nao causou alteracdes quanto ao I-CVI encontrado.

A despeito de estudos que tratam da validacdo de conteudo, dentre os dez
estudos relatados na tabela 2, somente um (BEITZ;, VAN RIJSWIJK, 2012)

apresentou um CVI = 0.96, contudo quase todos tiveram um nivel de concordancia

elevado,

com CVIi

> 0.78,

conforme preconizado (POLIT; BECK, 2006;
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ALEXANDRE; COLUCI, 2011). Vale a pena observar que a concordancia elevada se
deu independente do numero de especialistas ao se comparar alguns estudos (LIN,
2011; LAU, 2013; O'KEEFE-MCCARTHY, 2014).

Quanto a concordancia de todos os itens do instrumento avaliado, observou-
se um S-CVI = 0.96, também acima da média, ao se comparar 0os parametros vistos
em outros estudos como de 0.93 (AUFWERBER, 2012), 0.88 (BORGES et al, 2013)
e 0.83 (ZIMMERMANN et al, 2013).

Verifica-se que nos calculos do CVI, I-CVI e S-CVI, o instrumento apresentou
elevada concordancia, validando a sua aplicabilidade e os dados coletados. O
modelo final do instrumento validado pode ser observado no quadro 3.

Quadro 3 — Instrumento Checklist para Avaliagdo do Procedimento de Mobilizagao do Paciente Critico

Baseado em Conformidades

CHECKLIST — PROCEDIMENTO MOBILIZAGCAO DO PACIENTE CRITICO

Ne ACAO CONFORME NAO NAO SE
CONFORME  APLICA

1 Presenca do enfermeiro
Determinacao da liderancga:
Definicdo da posicdo a ser adotada antes da
realizacdo do procedimento
Reunido de, pelo menos, dois profissionais.
Higienizacdo de méos de todos os profissionais
Explicacdo do procedimento ao paciente
Posicionamento diante da conexdo entre
paciente e ventilador mecénico
Checagem de acesso venoso (central / periférico)
9 Checagem de cateter enteral
10 Checagem de cateter vesical
11 Checagem de drenos
12 Posicionamento de um profissional em cada lado
13 Retracdo da grade da cama imediatamente antes
do procedimento
14 Checagem de parametros antes do procedimento
15 Posicionamento do paciente na posicado pré-
determinada com alinhamento do corpo
16 Checagem de parametros pds-procedimento
17 Checagem da conexdo entre paciente e
ventilador mecéanico pés-procedimento
18 Checagem de acesso venoso (central / periférico)
poés-procedimento
19 Checagem de cateter enteral pds-procedimento
20 Checagem de cateter vesical pds-procedimento
21 Checagem de drenos p6s-procedimentos
22 Mudanca de posicdo em caso de alteracdo de
paradmetros
23 Higienizacdo das maos
24  Registro em prontuério de intercorréncias
Fonte: confeccionado pela autora.
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O instrumento apresenta as a¢des que devem ser realizadas antes e apos o
procedimento em aprec¢o e pode ser checado conforme os dispositivos invasivos que
0 paciente possa apresentar. Diante da auséncia de algum destes dispositivos ou
outro item ndo passivel de avaliacdo assinalava-se o item N&o se Aplica.

Avaliacdo de procedimentos realizados pela equipe de enfermagem, por
meio de itens contidos em instrumentos lista de verificacdo (checklist), tem sido
realizada no sentido de averiguar a qualidade da assisténcia prestada, gerando
indicadores assistenciais (TORRES; ANDRADE; SANTOS, 2005; NONINO, 2006;
FROTA; LOUREIRO; FERREIRA, 2014).

6.2 Riscos Relacionados ao Procedimento de Mobiliza ¢&o do Paciente Critico

em Pd&s-Operatorio de Cirurgia Cardiaca

Os riscos relacionados ao procedimento em apreco foram discutidos com
base nos itens que compuseram o instrumento lista de verificacdo (checklist) e
submetidos a validacdo de conteudo.

Considerando o instrumento final composto de 24 itens foram listados 08
riscos potenciais, conforme demonstrado no quadro 4.

Quadro 4 - Lista dos riscos baseados nos itens do instrumento checklist

RISCOS RELACIONADOS AO PROCEDIMENTO DE MOBILIZACAO DO
PACIENTE CRITICO

Risco relacionado & auséncia do enfermeiro

Risco relacionado a auséncia de lideranca e planejamento

Risco de infeccéo

Risco de deslocamento ou remoc¢éo néo planejada de dispositivos invasivos
Risco de queda

Risco de aumento de presséo intracraniana

Risco de instabilidade respiratéria

Risco de instabilidade hemodinamica

Fonte: confeccionado pela autora.

Determinadas terminologias utilizadas para a definicdo dos riscos ja foram
descritas e, algumas, inclusive, sdo consideradas como Diagndsticos de
Enfermagem pela NANDA International (DOENGES; MOORHOUSE; MURR, 2011;
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HERDMAN; KAMITSURU, 2014) e, por isso, quando possivel, foram citadas e
associadas ao risco descrito.

Diversos itens contidos no instrumento lista de verificagdo (checklist)
possuiam possiveis causas em comum e, por isso, foram alocadas no mesmo risco.
Foram relacionados, Inclusive, aos denominados Risco de extubacado traqueal nao
planejada e Risco de extubacédo enteral ndo planejada que, mesmo devido a
terminologia ja utilizada sob a forma de indicador de qualidade por diversas
instituicdes, julgou-se apropriado inclui-los no item Risco de deslocamento ou

remocao ndo planejada de dispositivos invasivos.

6.2.1 Risco Relacionado a Auséncia do Enfermeiro

Esta avaliacdo corresponde ao item 1 do instrumento lista de verificagao
(checklist) e considerou essencial a presenca do enfermeiro em qualquer
procedimento relacionado ao paciente devido ao seu estado critico.

A Lei do Exercicio Profissional 7.498/86 no art.11, inciso |, destaca como
atividades privativas do enfermeiro: “(l) cuidados diretos de Enfermagem a pacientes
graves com risco de vida” e “(m) cuidados de Enfermagem de maior complexidade
técnica e que exijam conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar
decisbes imediatas” (BRASIL, 1986). Ao se considerar os critérios de incluséo
referentes ao presente estudo, a saber, paciente critico em pds-operatorio de
cirurgia cardiaca, constata-se a preméncia da assisténcia realizada diretamente pelo
enfermeiro.

O paciente critico esta sujeito a alteracdes subitas de seu estado clinico e, por
isso, necessita de assisténcia prestada pelo profissional que tenha as maiores
condi¢gbes técnico-cientificas. Além disso, geralmente, esta em uso de diversas
tecnologias-duras que também precisam ser consideradas no contexto desta
assisténcia, entendendo-as como parte deste organismo e, por isso, tambéem
passiveis do cuidado (SILVA, 2006; BARREIRO FILHO, 2007).

A referida lei descreve ainda no art.11, inciso I, atividade do enfermeiro como
membro da equipe de saude: “f) prevencdo e controle sistematico de danos que
possam ser causados a clientela durante a assisténcia” (BRASIL, 1986).

Assim, verifica-se que a omissao da assisténcia pelo enfermeiro ao paciente

critico inflige a do exercicio profissional, pois pode causar danos. No planejamento
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da assisténcia, o enfermeiro deve considerar o estado clinico atual de sua clientela e
a quantidade e capacitagcéo da equipe de enfermagem para a adequada alocacédo do
pessoal, com vistas a prevencao de danos.

Ressalta-se que enfermeiros sdo vistos como os profissionais comumente
responsaveis pela implantacdo de préaticas que objetivam a seguranca (OLIVEIRA et
al, 2014). Isso demonstra que a auséncia do enfermeiro, por si sb, pode ser

considerada um fator de risco, principalmente no contexto de uma UTI.

6.2.2 Risco Relacionado a Auséncia de Lideranca e P lanejamento

Esta avaliacdo corresponde aos itens 2, 3, 4, 14 e 16 do instrumento lista de
verificacdo (checklist) e considerou essencial a determinacao da lideranca antes da
realizacdo do procedimento em apreco, além do planejamento adequado para evitar
intercorréncias e alcancar o objetivo terapéutico esperado. Além disso, a tomada de
decisdo também foi considerada neste risco ao se enfatizar que a prescricdo e a
realizacdo erradas deste procedimento podem acarretar danos.

A lideranga é um atributo a ser desenvolvido no contexto da assisténcia e tem
relacdo direta com os resultados que se quer alcancar como, por exemplo,
qualidade, melhoria de indicadores, seguranca, prevencdo de eventos adversos,
entre outros (BALSANELLI; MONTANHA, 2008).

Na ultima diretriz publicada da American Heart Association houve destaque
para a liderangca durante a ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) como forma de
organizar as a¢gfes a serem implementadas e otimizar o atendimento a vitima de
parada cardiorrespiratoria (AHA, 2010).

A auséncia de lideranca pode impactar na desorganizacdo do modo de
trabalho, aumento de custos da assisténcia, desagrado a clientela interna e externa
e a inadequada tomada de deciséo. Por isso, o desenvolvimento da lideranca e a
sua aplicabilidade, baseado em principios éticos e cientificos deve fazer parte do
cotidiano do enfermeiro (BALSANELLI; MONTANHA, 2008).

Ser lider faz parte da prética profissional do enfermeiro e a forma pela qual a
assisténcia pode ser implementada ao se pensar nas prioridades a serem
estabelecidas, e a consequente organizacao da equipe para atendé-las.

Neste contexto, enfatiza-se que o planejamento da assisténcia de

enfermagem faz parte das atribuicdes do enfermeiro e deve ser implementada por
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meio do Processo de Enfermagem (PE). Isso possibilita, por meio do raciocinio
clinico, o apontamento dos Diagnésticos de Enfermagem e, consequentemente, o
levantamento dos resultados que se quer alcancar para a clientela em apreco,
possibilitando uma prescricdo condizente com a realidade (TANNURE;
GONCALVES, 2008; TRUPPEL et al, 2009).

Desta forma, aumenta-se consideravelmente a chance de atender as
demandas do paciente, e de minimizar a ocorréncia de danos advindos das

intervencoes realizadas.

6.2.3 Risco de infec¢do

Esta avaliacdo corresponde aos itens 5 e 23 do instrumento lista de
verificacdo (checklisty e considerava a higienizacdo das maéaos como algo
imprescindivel a ser realizado antes e apds do procedimento em apregco com o
objetivo de evitar a propagacdo de microorganismos multirresistentes.

Pacientes em ambiente hospitalar sdo submetidos a varios procedimentos
invasivos, o que acaba aumentando a probabilidade de se adquirir uma infeccao,
principalmente na UTI devido a elevada complexidade da assisténcia ofertada
(TOFFOLETTO, 2008). Dentre os fatores de riscos para o desenvolvimento de uma
infeccdo pode-se citar a gravidade da doenca, uso de antibidticos, niamero de
procedimentos invasivos, dentre outros (KAWSKI; SILVA, 2011).

A resisténcia bacteriana a antibidticos crescente nas ultimas décadas e a
propagacéo de microorganismos multirresistentes tém gerado preocupacdo no que
diz respeito as infeccbes hospitalares, pois tende aumentar a gravidade dos
pacientes e a piora dos desfechos. Assim, medidas de controle como controle do
uso de antimicrobianos, protocolos guiados pela Comissao de Controle de Infeccao
Associada ao Cuidado em Saude, uso de indicadores, rastreamento e busca ativa
sao fundamentais. Todavia destaca-se neste contexto, a higienizacdo de maos como
sendo uma das medidas principais (SILVA; YAMASHITA; LAMBLET, 2006).

A higienizagdo das maos constitui a medida de controle com menor custo e
maior beneficio, pois evita a transmissédo paciente-paciente e profissional de saude-
paciente ou de um sitio de insercéo a outro (KAWSKI; SILVA, 20011; MINISTERIO
DA SAUDE, 2013).
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Higienizar as méos engloba a limpeza com agua e sabdo e o0 uso de
preparacdes com alcool. Devem-se higienizar as maos antes e ap0s o contato com o
paciente ou algum dispositivo de seu leito ou quarto, antes de realizar algum
procedimento asséptico ou contato com fluido corpéreo, totalizando, a principio,
cinco momentos (REDE BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANCA DO
PACIENTE, 2013; MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Risco de infeccdo também constitui um Diagnéstico de Enfermagem descrito
na NANDA International e é definido como “risco de ser invadido por organismos
patogénicos”. Alguns dos fatores de riscos descritos e que podem ser encontrados
no paciente critico e em pds-operatorio de cirurgia cardiaca sao: aumento da
exposicao ambiental a patdgenos, defesas primarias inadequadas, procedimentos
invasivos, dentre outros (NANDA INTERNATIONAL, 2013).

Assim, execucéo de medidas de controle e de prevencgéo deve fazer parte do

cotidiano assistencial do enfermeiro intensivistas.

6.2.4 Risco de deslocamento ou remocdo nao planejad a de dispositivos

invasivos

Neste risco foram incluidos todos os dispositivos invasivos que poderiam se
deslocar ou ser removidos durante a mobilizacdo do paciente critico.

A avaliacdo corresponde aos itens 7 e 17 do instrumento lista de verificacao
(checklist) e referiu-se ao risco de extubacéo traqueal ndo planejada e considerou
essencial o posicionamento do enfermeiro na cabeceira do paciente de forma a
prevenir este incidente.

A extubacao tragueal ndo planejada corresponde a retirada do tubo traqueal
antes da finalizacdo do desmame ventilatorio e subdivide-se em autoextubacgéo e
extubacdo acidental (BHATTACHARYA; CHAKRABORTY; AGARWAL, 2007;
CURRY et al, 2010; TANIOS et al, 2010)

A autoextubacédo ocorre quando o paciente retira por conta prépria o tubo
traqueal e a extubacédo acidental refere-se a retirada deste dispositivo durante a sua
manipulagdo ou a manipulacédo do paciente durante algum procedimento como, por
exemplo, a mobilizagdo (CASTELLOES; SILVA, 2007; CASTELLOES; SILVA, 2009;
CURRY et al, 2010; TANIOS et al, 2010).
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A incidéncia deste evento pode ocorrer entre 0.1 a 3.6 por 100 intubacao/dia
(SILVA; FONSECA, 2012) e a frequéncia de extubacado traqueal ndo planejada
descrita em literatura € de 2,14% (RICHMOND; JAROG; HANSON, 2004) e pode
variar de 3% a 14%, sendo 84% em média, de autoextubacao e 17,5%, em média,
de extubacBes acidentais (SILVA; CASTELLOES, 2006; CASTELLOES; SILVA,
2009).

A despeito de sua baixa frequéncia, se comparada a autoextubacdo, a
extubacdo acidental tende a apresentar a necessidade de reintubacdo em maior
frequéncia e maiores chances de danos graves como parada cardiorrespiratoria e
até mesmo o 6bito. Isso se deve ao fato de que pacientes que se auto extubam
encontram-se mais despertos e vigis, 0 que leva a crer que apresentem maior
capacidade ventilatéria (BHATTACHARYA; CHAKRABORTY; AGARWAL, 2007).

Fatores de risco como nivel de sedacdo e restricdo sdo 0 mais citado nos
estudos, contudo existe grande controvérsia em relagédo a restricdo que pode ter um
efeito benéfico ou ndo. Ainda ndo existem evidéncias quanto ao uso de restricdo
como forma de prevenir as extubacdes nao planejadas e esta pode ser considerada
por alguns, como um fator de risco para este evento (RICHMOND; JAROG;
HANSON, 2004; CHANG; WANG; CHAO, 2008; DUNN, 2009; CURRY et al, 2010;
TANIOS et al, 2010).

Baseado nestes fatores, a taxa de extubacdo tragueal ndo planejada é
considerada um indicador de qualidade, e tem sido monitorado de forma frequente
por diversas instituicbes de saude (RICHMOND; JAROG; HANSON, 2004; BRITO;
ROCHA; FERREIRA, 2009).

A mobilizacdo também pode contribuir para o deslocamento do tubo dentro da
traqueia alterando a pressdo de vedacdo proporcionada pelo cuff e expondo o
paciente a broncoaspira¢gdes e a pneumonia (GODOY; VIEIRA; CAPITANI, 2008)

Em survey sobre a opinido de profissionais intensivistas acerca da
identificacdo de pacientes em alto risco para extubacédo ndo planejada foi citado que
a vedacéao inadequada da traqueia, com perda de ar, pode ser considerada um near
miss (TANIOS et al, 2010).

Por isso, pelo fato de a mobilizagéo ser considerada um fator de risco para a
extubacdo traqueal ndo planejada, iniciativas para minimizar este risco devem ser
implementadas (SILVA; CASTELLOES, 2006; CASTELLOES; SILVA, 2009).
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A avaliacao corresponde aos itens 8 e 18 do instrumento lista de verificagao
(checklist) e referiu-se ao deslocamento ou perda de cateteres venosos e considerou
essencial a atencao voltada a fixacado dos dispositivos invasivos e a sua localizacao,
antes da mobilizacdo, assim como, a comprovada confirmacdo apds a sua
realizacao.

O paciente critico faz uso de medicamentos que mantém a sua estabilidade
hemodinamica, entre outros, o que leva a necessidade de manutencao de cateteres
venosos patentes e bem localizados de forma a possibilitar a entrega dos
medicamentos em sua dose prescrita e preparada (URDEN, STACY; LOUGH,
2013). Se ocorrer a perda deste cateter durante a mobilizacdo, o paciente encontra-
se exposto a outros riscos como instabilidade hemodinamica e respiratoria, choque,
parada cardiorrespiratoria e obito (LORENTE et al, 2004).

Por outro lado, se o medicamento infundido n&o tiver impacto na estabilidade
hemodindmica deste paciente, e continuar a ser administrado, outro acesso venoso
devera ser necessario. Neste caso, o paciente ficara exposto a riscos relacionados a
puncdo de um cateter venoso em veia central, como é preconizado, devido aos
medicamentos irritantes e vesicantes que, geralmente, sao infundidos (VIANA,;
WHITAKER, 2011; LASELVA; MOURA JUNIOR, 2006; PIETRO; VIANA).

A incidéncia de perda de cateter venoso central foi descrita como 2,77 por
100 cateteres/dia em determinado estudo e a propensdo era maior em pacientes
com Delirium (OR = 13,3; 95% IC 4,36 - 40,52; P <0,0001) (SUNDARARAJAN et al,
2014). Outro estudo com 988 pacientes criticos mostrou incidéncia de 2.02 por 100
cateteres/dia (p < 0.001), porém sem diferengas significativas quanto ao sitio de
insercao do cateter venoso (LORENTE et al, 2004). Incidéncia inicial de 12.4 / 1000
dias foi vista em estudo que inseriu estratégia educativa e de vigilancia em
determina UTI, gerando apds esta intervencdo incidéncia de 5.4 / 1000 dias
(CARRION et al, 2000).

A avaliacdo correspondeu aos itens 10 e 20 do instrumento lista de
verificacdo (checklist) e referiu-se ao deslocamento ou perda de cateteres vesicais e
também considerou essencial a atencdo voltada a fixagdo dos dispositivos invasivos
e a sua comprovada confirmagao apos a sua realizagao.

A monitorizacdo do débito urinario faz parte da rotina de uma UTI e
comumente é vista no paciente critico como uma medida indireta do débito cardiaco
(LASELVA; MOURA JUNIOR, 2006). O cateter vesical também pode ser retirado de
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forma ndo planejada, acarretando possiveis danos como sangramento uretral,
estenose de uretra com sua oclusdo, retencdo urinaria e infecgdo urinaria
(HOLLINGSWORTH et al, 2013).

Estudos tém descrito a remoc¢éao nao planejada de cateter urinario em uma
frequéncia de 4% com IC 95% (HOLLINGSWORTH et al, 2013) e incidéncia
variando entre 0.32 por 100 cateter/dia e 0.34 por 100 cateter/dia (LORENTE et al,
2004). Em estudo sobre remocao acidental de cateteres, nenhuma perda de cateter
vesical foi visualizada durante a coleta de dados (ARIAS-RIVERA et al, 2008).

Todavia, lesGes envolvendo cateter vesical tém alcancado importancia, haja
vista a inclusdo do Diagnostico de Enfermagem (DE) Risk for Urinary Tract Injury a
lista do NANDA International ® recentemente. Este DE foi definido como “vulnerable
to damage of the urinary tract structures from use of catheters, which may
compromise health” #
acidental (HERDMAN; KAMITSURU, 2014).

Quanto a perda de drenos, por considerar que a populacdo submetida ao

, contudo os fatores de risco descritos nao incluem a remocéo

procedimento técnico de mobilizacdo foi composta por pacientes criticos em pos-
operatorio de cirurgia cardiaca, esclarece-se que sdo considerados apenas drenos
com insercao no térax.

Esta avaliagdo correspondeu aos itens 11 e 21 e também consideraram a
fixacdo dos dispositivos invasivos, sua localizacdo e manutencdo apos a
mobilizacao.

A remocdao acidental, ou ndo planejada, de drenos toracicos pode resultar em
pneumotérax e hemotérax e se localizado no pericardio pode desencadear
tamponamento cardiaco e choque, sendo descrita incidéncia de 0.56 por 100
cateter/dia (LORENTE et al, 2004). Em um estudo de caso foi descrita como
complicacdo a obstrucdo de vias aéreas superiores devido ao enfisema subcutaneo
causado pela remocdo acidental de dreno intercostal (WILLIAMS; JAGGAR;
MORGAN, 2005).

A despeito de relatar as incidéncias e frequéncias acerca da remocado nao
planejada de cateteres, os estudos supracitados nédo referiam em qual contexto
ocorreram tais perdas. No mais, adverte-se que, ao se mobilizar um paciente

acamado, principalmente em estado critico, deve-se considerar a possibilidade de

%2 Ainda sem traduco e avaliacdo técnica na Lingua Portuguesa.
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remocao acidental de dispositivo, pois mesmo em probabilidade de ocorréncia, o
Impacto pode ser extremamente relevante.

Esta avaliacdo corresponde aos itens 9 e 19 e considerava a necessidade de
se verificar a fixacdo e manutencdo do cateter para alimentacdo por via enteral,
independente da insergéo oral ou nasal.

De forma conceitual, considera-se a extubacdo enteral ndo planejada como a
retirada pelo préprio paciente ou pela equipe de saude diante da realizacdo de
algum procedimento.

A incidéncia de extubacao enteral ndo planejada tem sido descrita entre 2.28
a 7.4 por 100 cateter/dia e 4.48 por 100 cateter/dia (LORENTE et al, 2004). Em
estudo que avaliou o impacto do nivel de sedacdo nas remocdes ndo planejadas de
cateteres foi vista incidéncia de 15,8 por 1000 cateter/dia e apds intervencéo
educativa, 5,6 por 1000 cateter/dia (ARIAS-RIVERA et al, 2008).

Outro estudo com intervencéo educativa mostrou incidéncia de 73.9 por 1000
cateter/dia em 368 cateteres enterais avaliados, com incidéncia reduzida para 41.2 e
29.8 por 1000 cateter/dia, respectivamente (CARRION et al, 2000), entretanto,
mantendo-se com dados elevados se comparados a outros estudos.

Em estudo intervencionista com fixador de cateter enteral observou-se
frequéncia de 36% de cateteres removidos acidentalmente no grupo-controle e de
10% no grupo intervencdo (p < 0.05) e incidéncia de 6.4 por 100 cateter/dia no
grupo-controle e 1.6 por 100 cateter/dia, no grupo-intervencédo (GUNN et al, 2009).

Em uma comparagao com trés unidades de terapia intensiva foi verificada a
frequéncia de 54,1%, 53,8% e 69,6%, respectivamente, acerca da remocao
acidental de cateter enteral (NASCIMENTO et al, 2008).

Enfatiza-se que a principal complicagdo advinda com a remocdo ou
deslocamento do cateter enteral é a broncoaspiracdo e a pneumonia (METHENY,
2006).

Cabe salientar que outros eventos envolvendo o cateter enteral vém sendo
descritos como obstrucéo e fixacdo incorreta (NASCIMENTO et al, 2008), contudo,
somente a denominada perda do cateter enteral tem sido considerada um indicador
de qualidade (TRONCHIN; MELLEIRO; MOTA, 2006; NASCIMENTO et al, 2008).
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6.2.5 Risco de queda

Esta avaliacdo corresponde aos itens 12 e 13 e considerou fundamental o
posicionamento dos profissionais que fariam a mobilizacdo em lados opostos e que
a grade da cama sO deveria ser retraida imediatamente antes da realizagdo do
procedimento.

Para avaliacdo deste risco, cabe descrever que a queda foi considerada neste
estudo como “deslocamento néo intencional do corpo para um nivel inferior a
posicdo inicial, provocado por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em
dano” (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Essa definicdo esta contida no protocolo
para prevencao de quedas do Ministério da Saude (MS) e considera que a queda
pode ocorrer da cama / maca, propria altura ou de assentos.

Salienta-se que Risco de Quedas é um Diagnéstico de Enfermagem da
Taxonomia Il — NANDA International e tem como descricdo: “suscetibilidade
aumentada a quedas, que podem causar lesdes fisicas” (DOENGES;
MOORHOUSE; MURR, 2011; HERDMAN; KAMITSURU, 2014). Contudo, em sua
lista de fatores de risco ndo existe o ato de mobilizar como um fator, o que gera
discussoes a respeito de novas inser¢cdes. O mesmo ocorre com a lista de fatores de
riscos do MS, que considera o paciente acamado e totalmente dependente de outros
para a sua mobilizacéo, como de baixo risco para queda (MINISTERIO DA SAUDE,
2013).

A queda do paciente € considerada um incidente com potencial para causar
danos, em cerca de 30 a 50% das vezes, sendo que, a maioria deles refere-se a
fraturas e sangramentos. Sua incidéncia varia de 3 a 5 quedas / 1000 pacientes-dia
e, por isso, € também considerado um indicador de qualidade (GABRIEL, et al,
2011; MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Todavia, a queda tem sido essencialmente estudada e prevenida em
contextos onde pacientes deambulam, o que envolve, geralmente, individuos
expostos a este risco como idosos e criangas abaixo de cinco anos (MINISTERIO
DA SAUDE, 2013). Risco de queda em pacientes criticos necessita de maiores
investigacdes, inclusive por envolver, na grande maioria das vezes, a equipe de
enfermagem, e por se tratar de um Diagndstico de Enfermagem contido na NANDA-|
(DOENGES; MOORHOUSE; MURR, 2011; HERDMAN; KAMITSURU, 2014).
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Além disso, com o advento da Early Mobilization os pacientes criticos tendem
a ser mais mobilizados e, com isso, aumenta-se o risco de quedas (FLANDERS;
HARRINGTON; FOWLER, 2009).

6.2.6 Risco de aumento de pressao intracraniana

Esta avaliacdo corresponde ao item 15 que considerava o alinhamento da
cabeca, corpo e membros, apds a mobilizacdo, como fundamental.

Pacientes criticos em pds-operatoério de cirlrgica cardiaca podem apresentar
como complicacdes alteracbes neuroldgicas e, por isso, a perfusdo precisa ser
preservada. Neste contexto, algumas situagcdes como aspiracao traqueal, estimulos
dolorosos, alteracdes hemodinamicas e a posicdo do corpo podem aumentar a
presséo intracraniana e diminuir a perfuséo cerebral (LASELVA; MOURA JUNIOR,
2006; VIANA; WHITAKER, 2011).

Em casos onde a monitorizagdo da hipertensdo intracraniana se faz
necessario, um cateter € instalado, geralmente em localizacao intraventricular, e
obtém-se a pressédo de perfusdo cerebral (PPC) por meio da diferenca entre a
pressao arterial média (PAM) e a presséao intracraniana (PIC). Diante de hipertenséo
intracraniana, o cérebro tende a ser mal perfundido (LASELVA; MOURA JUNIOR,
2006; TRUPPEL et al, 2009).

Na taxonomia NANDA International, versdo 2012-2014 apresenta-se 0
Diagnostico de Enfermagem “Risco de perfusdo tissular cerebral ineficaz”,
conceituado como “risco de reducdo na circulacdo do tecido cerebral que pode
comprometer a saude” (NANDA INTERNATIONAL, 2013).

Visando a manutencdo da adequada perfusdo cerebral, a mobilizacdo com
posicionamento do paciente em cabeceira elevada de, no minimo, 30° facilita a
drenagem venosa e mantém a PIC controlada. Além disso, preconiza-se 0
alinhamento corporal, mantendo a cabeca em posi¢cdo neutra, evitando a flexdo do
pescoco, pois a obstrucdo das veias jugulares dificulta a drenagem venosa do
encéfalo, aumentando a PIC. Outras situages como o aumento de pressao intra-
abdominal e intratordcica também contribuem para o aumento da PIC. Assim, a
medida da PPC e da PIC deve nortear o enfermeiro intensivista na prescricdo da
mobilizacdo ao paciente com alteracdo neurolégica de forma individual e visando a
manutencao da perfuséo cerebral (URDEN; STACY; LOUGH, 2013).
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6.2.7 Risco de instabilidade respiratoria

Esta avaliacdo corresponde ao item 16 do instrumento lista de verificacao
(checklist) e considerou essencial a checagem de parametros oxi-hemodinamicos
apos a realizacao do procedimento de mobilizacdo do paciente critico.

Foram considerados tanto o0s parametros respiratdrios quanto 0s
hemodinamicos, pois fisiologicamente ocorre a compensacdo diante de uma
sobrecarga ao organismo, 0 que leva as alteracfes das frequéncias respiratorias e
cardiacas (HALL, 2011).

Este risco foi discutido com base na fisiologia por se entender a respiracao
como algo intrinseco e fundamental a sobrevivéncia. Desta forma, considerou-se
enfatizar que o oxigénio € o substrato utilizado pelas células para a producéo de
energia, sendo o gas carbdnico o subproduto deste metabolismo. Assim, devido a
necessidade constante do fornecimento de oxigénio e da remoc¢ao do gas carbdnico
do organismo, o sistema respiratorio possui como funcéo principal, realizar a referida
troca entre esses dois gases, a hematose (FERREIRA; CARVALHO, 2006).

O processo da hematose ocorrera, somente se a unidade respiratoria se
encontrar em boas condi¢des fisioldégicas, que serdo determinadas a partir do
equilibrio entre a ventilacdo alveolar e o fluxo sanguineo, conceito quantitativamente
denominado relacdo ventilacdo-perfusdo (Va/Q). Considerando que em
determinadas areas pulmonares os alvéolos podem ser ventilados, porém né&o
perfundidos, assim como é possivel haver a perfusdo alveolar, sem a sua respectiva
ventilagdo, o equilibrio VA/Q torna-se comprometido. Observa-se entdo que o
equilibrio VA/Q relaciona-se diretamente a proporcdo de alvéolos perfundidos e
ventilados que, por sua vez, pode variar devido ao gradiente de presséao hidrostéatica
nos pulmdes e ao seu efeito no fluxo sanguineo pulmonar (HALL, 2011).

O adulto normal e em posicdo ortostatica apresenta areas pulmonares
localizadas, acima e abaixo do nivel do coragéo e, por isso, o peso do sangue nos
vasos sanguineos geram diferentes pressfes neste sistema, o que influencia
diretamente o fluxo sanguineo. Estas areas com alternados niveis de ventilagdo e
perfusdo sdo comumente divididos em zonas, totalizando trés. A zona 1, que nao
aparece em condi¢cdes normais, refere-se a auséncia de fluxo sanguineo durante a
ocorréncia do ciclo cardiaco, geralmente surgindo diante de estado de hipovolemia

ou ventilagdo artificial, com o uso elevado de pressdo positiva. As zonas 2 e 3
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ocorrem normalmente, e referem-se as areas com fluxo sanguineo intermitente e
continuo, respectivamente. Durante o ciclo cardiaco, a zona 2 durante a sistole,
recebe fluxo sanguineo constante, porém durante a diastole este fluxo é
interrompido devido a presséo hidrostéatica e a sua localizagéo 10 centimetros acima
do nivel do coragdo até os apices pulmonares. A zona 3, por estar localizada acerca
de 10 centimetros acima do nivel do coracdo até as bases pulmonares, consegue
manter a pressao arterial pulmonar superior a alveolar, recebendo fluxo de sangue
durante todo o ciclo cardiaco. Cabe salientar que, diante da mudanca de posi¢ao do
individuo, o gradiente de pressdo se altera, mantendo o fluxo sanguineo e
correspondente a zona 3 (HALL, 2011).

A relacdo Va/Q sofre influéncia do fluxo sanguineo pulmonar que se modifica
de acordo com as zonas pulmonares e a posi¢cao do corpo, gerando duas situacdes
conhecidas como espaco morto fisiologico e “shunt” fisiologico (HALL, 2011).

Nas areas onde o fluxo sanguineo néo é capaz de perfundir todos os alvéolos
ventilados déo-se a ocorréncia do espaco morto fisioldgico, que € comumente
identificado nos apices pulmonares de adultos em posicdo ortostatica. O “shunt”
refere-se aos alvéolos que sao perfundidos, porém pouco ventilados, impedindo a
adequada oxigenacdo do sangue. Estas duas anormalidades da relagcdo Va/Q
ocorrem no individuo normal nas seguintes proporcdes: cerca de 30% do volume
inspirado constitui espaco morto fisioldgico, e o “shunt” € menor que 5% do débito
cardiaco. Situacdes patolégicas que gerem aumento do espagco morto, do “shunt”,
ou ambos, podem levar o individuo a sobrecarga respiratéria, e até mesmo a sua
insuficiéncia (FERREIRA; CARVALHO, 2006; MARINO, 2007; HALL, 2011).

Considerando que a mobilizacdo influencia na relacdo ventilacdo/perfusao
conforme a posicdo assumida no leito, a avalicdo da resposta respiratoria diante
desta intervencdo faz-se obrigatoria (MARKLEW, 2006; URDEN; STACY; LOUGHI,
2013).

6.2.8 Risco de instabilidade hemodinamica
Esta avaliacdo corresponde ao item 16 do instrumento lista de verificagao

(checklist) e considerou essencial a checagem de parametros oxi-hemodinamicos

apos a realizacéo do procedimento de mobilizacédo do paciente critico.
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7

Assumindo-se que a estabilidade hemodinamica é fundamental para a
manutengdo da homeostase do organismo, este risco foi discutido com base na
fisiologia (HALL, 2011).

Diante de uma sobrecarga respiratéria, devido as alteracbes do padrao
ventilagdo/perfusdo, o organismo langca mdo de mecanismos compensatorios que
visam manter a oferta de oxigénio constante ao organismo. Por meio dos
neurorreceptores localizados nas artérias aorta e carotidas, ocorre 0 monitoramento
constante dos niveis de PaO,, PaCO, e pH, gerando estimulo neurologico ao
sistema respiratorio, em face de alteragdo da concentracdo destes parametros.
Assim, para otimizar a hematose, aumenta-se a ventilagdo alveolar com
consequente aumento de frequéncia respiratoria, gerando maior demanda cardiaca,
considerando que o coracdo € o responsavel pela disponibilizacdo constante de
oxigénio ao organismo por meio do débito cardiaco. Por isso, espera-se que
ocorram respostas hemodinamicas diante de alteracdes respiratérias e vice-versa,
uma vez que o intercambio entre coracdo e pulmdes é constante (KNOBEL, 2006;
HALL, 2011; HOLLENBERG, 2013).

Além disso, manobras respiratdrias para otimizar a hematose como o
aumento da PEEP fornecida, podem influenciar a hemodindmica, causando,
inclusive, hipovolemia (MULLER et al, 2012; DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
VENTILACAO MECANICA, 2013).

Por isso, nos pacientes criticos deve-se usar como fonte, os parametros
hemodindmicos obtidos pela monitorizacdo nédo invasiva e invasiva para avaliar se a
mobilizagdo foi terapéutica ou néo.

A taxonomia NANDA-I, verséao 2015-2017, traz o Diagndstico de Enfermagem

“Risk for decrease cardiac output™

, conceituado como “vulnerable to inadequate
blood pumped by the heart to meet metabolic demands of the body, which may
compromise health”® (HERDMAN; KAMITSURU, 2014).

Cabe descrever que diante de um paciente com alteragdo hemodinamica,
monitorizado de forma invasiva, a sua posicdo no leito pode influenciar as suas
medidas, principalmente em decubito lateral. Idealmente deve-se mobilizar o
paciente e posiciona-lo em dorsal e cabeceira elevada, com transdutor no eixo

flebostéatico, e apds cinco minutos, proceder as medidas hemodinamicas, em

**> Ainda sem traducao e avaliacdo técnica na Lingua Portuguesa.
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individuos sem sobrecarga cardiaca e apds quinze minutos diante de paciente com
disfuncédo de ventriculo esquerdo (URDEN; STACY; LOUGH, 2013).

6.3 Riscos relacionados ao procedimento de mobiliza  ¢do do paciente critico

em poés-operatorio de cirurgia cardiaca

Riscos relacionados a assisténcia tém sido identificados por pesquisadores,
com num estudo descritivo e qualitativo com enfermeiros o qual procurou descrever,
a partir dos seus depoimentos, possiveis riscos relacionados a assisténcia. Foram
citados riscos fisicos, quimicos, quedas, troca do medicamento, gueimaduras,
contaminacdao, infeccéo, aspiracao, entre outros (OLIVEIRA et al, 2014).

No intuito de otimizar a aplicacdo do Processo de Enfermagem, algumas
taxonomias tém sido propostas para identificar problemas a partir de respostas
humanas e inferir quais sdo as intervencdes necesséarias a serem alcancar diante
dos resultados esperados (DOENGES; MOORHOUSE; MURR, 2010; JOHNSON et
al, 2013). Nesse contexto, a Nursing Intervention Classification (NIC), taxonomia
NANDA International, apresenta uma lista de intervencdes para orientar 0s
enfermeiros diante de determinadas prescricdes para 0s seus pacientes. Entre estas
intervencdes descreve-se 0 Posicionamento, que consiste em “posicionamento
deliberado do paciente, ou de parte do corpo do paciente, para promover bem-estar
fisiolégico e/ou psicolégico” (JOHNSON et al, 2013).

Observa-se que este bem-estar descrito pode se traduzir em beneficio
terapéutico e, por isso, os resultados das intervengdes precisam ser medidos e
avaliados, no intuito de identificar se os objetivos foram alcancados além de
possiveis danos passiveis de prevencdo. Neste sentido, ha de se identificar os
riscos associados ao procedimento em si e minimiza-los na medida do possivel.

Alguns riscos sugeridos ja haviam sido identificados, e, inclusive, j& haviam
sido inseridos nos Diagnosticos de Enfermagem, o que pode sugerir a sua
aplicabilidade na pratica cotidiana de forma a facilitar a identificacdo dos riscos.

No intuito de facilitar a visualizagcdo dos itens que compuseram o instrumento
checklist e os riscos que foram elencados, construiu-se o quadro 5, mostrando os

itens validos e utilizados para a sugestao dos riscos:
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Quadro 5 — Riscos relacionados ao procedimento de mobilizagdo conforme os itens

Itens Avaliados Riscos

1 Risco Relacionado a Auséncia do Enfermeiro
2,3,4,14, 16 Risco Relacionado a Auséncia de Lideranca e Planejamento
5, 23 Risco de Infeccdo

7, 8, 9,10, 11, 15, 17, Risco de deslocamento ou remoc¢do ndo planejada de dispositivos
18, 19, 20, 21 invasivos

Risco de extubacéo enteral ndo planejada

12,13 Risco de Queda

15 Risco de aumento de presséo intracraniana
16 Risco de Instabilidade Respiratoria

16 Risco de Instabilidade Hemodinamica

Fonte: confeccionado pela autora.

Conforme visualizado no quadro 5, os itens 06, 22 e 24 ndo foram
considerados e se relacionam as acfes Explicacdo do procedimento ao paciente,
Mudanca de posi¢cdo em caso de alteracdo de parametros e Registro em prontudrio
de intercorréncias, respectivamente.

Explicacdo ao paciente acerca do procedimento a ser realizado tem sido
considerado item avaliado no desempenho diante de situacdes clinicas contidos nos
instrumentos utilizados.

De uma forma geral verifica-se que o0s profissionais ndo explicam o
procedimento a ser realizado no paciente por considera-lo incapaz de entender a
técnica realizada (TORRES; ANDRADE; SANTOS, 2005; NONINO, 2006). Contudo,
se faz necessario orientar o paciente, inclusive para capacita-lo na identificacédo
precoce de problemas, além de Ihe dar o direito de saber sobre os procedimentos
aos quais é submetido.

Os itens 22 e 24 nao foram considerados para qualquer risco, pois se referem

a alternativas a serem implementadas diante de intercorréncias.

6.4 Avaliacao de risco do procedimento de mobilizag ~ &o do paciente critico em
pds-operatorio de cirurgia cardiaca

Foram selecionados 25 procedimentos para a avaliacdo, cujos pacientes e

profissionais preenchiam os critérios de inclusdo. Contudo, houve 11 perdas, devido
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as alteracOes referentes a programacdo da mobilizacdo do paciente, gerando uma
amostra final de 14 procedimentos.

Para facilitar a visualizacdo acerca dos cuidados demandados pelos
pacientes que atenderam aos critérios de inclusdo, para que suas mobilizacbes
fossem avaliadas, os pacientes foram classificados conforme o seu grau de
necessidade de assisténcia de enfermagem. Esta classificacdo se refere aos
cuidados prestados na assisténcia e possibilita a visualizacéo pratica e simples das
necessidades dos pacientes (NONINO, 2006).

Assim, todos os pacientes do presente estudo receberam o grau IV que se
refere ao paciente com as seguintes caracteristicas: acamado, submetido a higiene
no leito, alimentado por cateter, sob medida complexa para manutencdo da vida,
terapia endovenosa e complicacao pos-operatoria (MARTINS; HADDAD, 2000).

Dos 14 procedimentos avaliados, com 24 itens cada, foram validados 285
itens, distribuidos em 88 Conformidades e 197 N&o conformidades, contudo os itens

marcados como Nao se aplica, foram desconsiderados, conforme mostra a tabela 3.

Tabela 3 - Distribuicdo dos procedimentos avaliados quanto a participacdo profissional e

guanto as conformidades - Rio de Janeiro — 2014

Procedimento Enfermeiro Técnico de Itens Itens N&o Totais Itens
Enfermagem Conformes Conformes Considerados
01 1 1 9 11 20
02 - 2 4 16 20
03 1 1 9 11 20
04 1 1 9 11 20
05 1 1 6 14 20
06 1 1 8 12 20
07 2 2 7 13 20
08 2 - 7 15 22
09 2 - 8 14 22
10 - 2 4 17 21
11 - 1 - 20 20
12 1 1 8 12 20
13 - 2 5 15 20
14 - 2 5 15 20

Fonte: dados coletados.

O enfermeiro esteve presente, em nove procedimentos avaliados, 0s técnicos
de enfermagem estiveram em doze dentre as quatorze mobiliza¢gGes, e ndo houve a

participacédo de enfermeiros residentes ou académicos, conforme mostra a tabela 3.
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Embora néo tenha sido o propédsito deste estudo avaliar o quantitativo de
profissionais de enfermagem, em virtude do numero e da complexidade dos
pacientes sob na UTI, o déficit de pessoal tém sido apontado como um fator de
impacto na assisténcia (NONINO, 2006).

Cinco dentre os quatorze procedimentos avaliados foram realizados por
técnicos de enfermagem e, comparativamente, constituiram as maiores N&o
conformidades, visto os numeros 02, 10, 11, 13 e 14 na tabela 3. Chama a atencéo
o procedimento 11 que obteve 100% de N&o conformidade nos itens avaliados.

Buscando-se identificar se a presenca do enfermeiro na realizagcdao da
mobilizacdo seria um fator de protecéo, foi realizado um teste de hipétese, tabela 4.

Tabela 4 - Distribuicdo das conformidades e ndo-con  formidades quanto a presenca ou

auséncia do enfermeiro - Rio de Janeiro — 2014

Procedimentos Conformidades N&o Conformidades TOTAL p valor
Avaliados
Com enfermeiro 70 114 184
Sem enfermeiro 18 83 101 0.000408
TOTAL 88 197 285 99,96

Fonte: dados coletados.
Observa-se que dentre os 285 itens avaliados, os que foram realizados por
enfermeiros apresentaram 38% de conformidades em comparacao ao realizados por

técnicos de enfermagem que apresentou 17,8% de Nao conformidades, tabela 4.

Tabela 5 - Distribuicdo das conformidades e ndo-con formidades quanto ao numero de

procedimentos avaliados - Rio de Janeiro — 2014

N° procedimento Conformidades N&o Conformidades
avaliado n f (%) n f (%)
01 09 45% 11 55%

02 04 20% 16 80%

03 09 45% 11 55%
04 09 45% 11 55%

05 06 30% 14 70%

06 08 40% 12 60%

07 07 35% 13 65%
08 07 32% 15 68%
09 08 36% 14 64%

10 04 19% 17 81%

11 - - 20 100%

12 08 40% 12 60%

13 05 25% 15 75%

14 05 25% 15 75%

Fonte: Dados coletados
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Em todos os procedimentos avaliados houve itens classificados como néo se
aplica e, por isso, a quantidade de itens equivalentes a esta resposta foram
desconsiderados no célculo, que foi baseado apenas nas Conformidades e N&ao-
conformidades.

Dentre os itens considerados validos, todos apresentaram mais N&ao
conformidades do que Conformidades, e um item, o correspondente ao niamero 11,
apresentou 100% de N&o conformidades.

Todos os procedimentos com o maior numero de Nao conformidades, 02, 10,
11, 13 e 14, foram realizados somente por técnicos de enfermagem, indo ao
encontro do preconizado na lei do exercicio profissional (BRASIL, 1986). Pacientes
criticos devem ter cuidados diretamente por enfermeiros, porque possuem quadro
clinico passivel de mudancas agudas. Isso foi corroborado por dados do presente
estudo, ao mostrar a relevancia estatistica (p < 0.01) sobre a auséncia do enfermeiro
diante de um cuidado prestado a um paciente critico, e as consequéncias
associadas, neste caso, o aumento de Nao conformidades e, consequentemente,
dos riscos.

Esse dado também vai ao encontro das RDC n° 7/2010 que versam sobre 0s
critérios minimos acerca de recursos materiais e humanos na UTI e a RDC
n°26/2012 que versa exclusivamente sobre a quantidade de pacientes para cada
enfermeiro intensivista. Se a RDC n°7 continha a relacéo de 8 (oito) pacientes para
cada enfermeiro, e foi considerada excessiva, considerada a complexidade da
clientela em apreco, a RDC n° 26 aumentou esta relacao, preconizando 10 pacientes
para cada 1 enfermeiro (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Considerando que o paciente em uma UTI € submetido a varios
procedimentos de complexidades diferentes, e que ele, geralmente, apresenta um
estado clinico grave, supbem-se que ele necessita de uma assisténcia prestada
diretamente pelo enfermeiro. No entanto, ndo € isso o0 que se vé na pratica cotidiana,
na qual o numero de técnicos de enfermagem supera o niamero de enfermeiros
(NONINO, 2006; BITTENCOURT; GAIVA; ROSA, 2010; PERROCA; JERICO;
GAGLIARDO, 2011).

Ao identificar que a auséncia do enfermeiro no atendimento direto ao paciente
critico pode aumentar 0s seus riscos, percebe-se que a rotina da UTI ficaria
totalmente alterada se os procedimentos fossem realizados somente pelo

enfermeiro.
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Estudos mostraram que quanto maior for a relagdo enfermeiro/paciente
maiores Sao 0s riscos e o0s danos a eles associados (WATCHER, 2010), gerando a
necessidade do redimensionamento de pessoal, com base na complexidade do
paciente assistido.

Determinado estudo descritivo sobre composicao da equipe de enfermagem
na UTIl demonstrou, em média, os percentuais de 13,1% de enfermeiros, 11,2%
técnicos e 75,7% auxiliares de enfermagem, e em 64,7% das UTIs. O percentual de
enfermeiros na equipe variou de 10 a 13,9%, incluindo-se na amostra seis hospitais,
inclusive um de ensino. A relagdo enfermeiro/leito apresentou variagdo de 0,08 a
0,80, mediana de 0,31(0,27; 0,41) e quanto ao resultado de seu estudo, os autores
enfatizaram que a composicdo da equipe de enfermagem nao estava em
consonancia com a orientacdo recomendada pelo Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN), relacionada a assisténcia aos pacientes criticos. Os autores citam
referéncias de sociedades nacionais e internacionais e suas respectivas
recomendacdes para a proporcdo enfermeiro/leito, a saber, a Associacdo de
Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), 1:5, a British Association of Critical Care
Nurses, 1:2, e a European Society of Intensive Care Medicine, conforme o nivel do
cuidado, 1:3, em baixa complexidade, 1:1,6 em complexidade intermediaria e 1:1 na
alta complexidade (PERROCA; JERICO; GAGLIARDO, 2010).

Salienta-se que a relacdo enfermeiro/paciente faz parte do rol de indicadores
de qualidade utilizando por algumas instituicbes, correlacionando este parametro a
legislacdo que rege a profissdo e a complexidade do paciente (CUCOLO;
PERROCA, 2010; PERROCA; JERICO; GAGLIARDO, 2010; GABRIEL et al, 2011).

Verifica-se que a necessidade do paciente deveria ser o norteador da
alocacao quanti-qualitativa de profissionais na escala de servico, inclusive porque a
relacdo profissional/leito pode impactar na assisténcia prestada (CUCOLO;
PERROCA, 2010; WATCHER, 2010).

A subdivisdo da equipe de enfermagem em nivel médio e superior ocorreu
para atender a uma demanda crescente por cuidados em saude posterior a segunda
guerra mundial, quando a formacdo de enfermeiros demorava quatro anos, e 0
tempo de formacédo de técnicos era bem menor, podendo, estes profissionais, serem
alocados na assisténcia, imediatamente. Contudo, diante do advento da inovacéo
tecnoldgica nas ultimas décadas, trazendo a pratica assistencial novos paradigmas

como as UTIs, o uso crescente de tecnologias-duras de baixa e alta complexidade



92

com vistas a mudangas dos desfechos clinicos, traz também a necessidade de se
repensar alguns fatores acerca da pratica assistencial, principalmente em unidades
de pacientes criticos (INOUE; MATSUDA, 2009).

Todavia, salienta-se que mesmo diante da comprovacao que houve mais Nao
Conformidades nos procedimentos realizados pelos técnicos de enfermagem, a
presenca do enfermeiro ndo pareceu ser capaz de minimizar os riscos. Isso pode ser
observado na tabela 5 ao se evidenciar que nenhum dos procedimentos obteve mais
gue 50% dos itens em Conformidade, contribuindo para a premente revisao técnico-
cientifica acerca da realizacao deste procedimento por parte dos enfermeiros.

Objetivando a identificacdo individual dos itens que apresentaram as maiores
Conformidades e Nao conformidades, foi construida a tabela 6.

Tabela 6 - Distribuicdo das conformidades e ndo-con  formidades por cada item contido no

instrumento lista de verificacdo ( checklist) - Rio de Janeiro - 2014

N° ITENS AVALIADOS CONFORME NAO
CONFORME
1 Presenca do enfermeiro 64,3% 35,7%
2 Determinacéo da lideranca: 21,4% 78,6%
3  Definicdo da posicdo a ser adotada antes da realizacdo do 92,9% 7,14%
procedimento
4  Reunido de, pelo menos, dois profissionais. 92,9% 7,14%
5 Higienizacdo de mé&os de todos os profissionais - 100%
6 Explicagdo do procedimento ao paciente 14,3% 85,7%
7 Posicionamento diante da conexdo entre paciente e 92,9% 7,14%
ventilador mecéanico
8 Checagem de acesso venoso (central / periférico) - 100%
9 Checagem de cateter enteral - 100%
10 Checagem de cateter vesical 7,14% 92,9%
11 Checagem de drenos - 100%
12 Posicionamento de um profissional em cada lado 85,7% 14,3%
13 Retracdo da grade da cama imediatamente antes do - 100%
procedimento
14 Checagem de parametros antes do procedimento 7,14% 92,9%
15 Posicionamento do paciente na posicdo pré-determinada 85,7% 14,3%
com alinhamento do corpo
16 Checagem de parametros pos-procedimento 14,3% 85,7%
17 Checagem da conexdo entre paciente e ventilador 28,6% 71,4%

mecanico pos-procedimento
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18 Checagem de acesso venoso (central / periférico) pos- 7,14% 92,9%

procedimento

19 Checagem de cateter enteral pos-procedimento 14,3% 85,7%
20 Checagem de cateter vesical pos-procedimento 7,14% 92,9%
21 Checagem de drenos pés-procedimentos - 100%
22 Mudanca de posicdo em caso de alteracao de parametros NA* NA

23 Higienizacao das maos - 100%
24 Registro em prontuario de intercorréncias - 100%

*NA = N&o se aplica

Fonte: dados coletados

A tabela 6 mostra que os itens 1, 3, 4, 7, 12 e 15 foram 0s que apresentaram
0 maior numero de Conformidades.

O item 1 referiu-se a Presenca do enfermeiro e esta surgiu em 64,3% dos
procedimentos avaliados, no entanto, mesmo sendo a sua auséncia extremamente
significativa (p < 0.01), conforme visto na tabela 4, a sua presenca ndo gerou um
maior numero de Conformidades, conforme pode ser visto na tabela 5.

Em estudo sobre a avaliagdo de desempenho da equipe de enfermagem na
puncédo de veia periférica, ndo foram observadas diferencas entre os acertos e erros
de enfermeiros e técnicos. No entanto, ao se comparar enfermeiros e auxiliares,
houve diferenca relevante, mostrando maior nimero de acertos no procedimento
realizado pelo enfermeiro (TORRES; ANDRADE; SANTOS, 2005).

A assisténcia prestada pelo enfermeiro, principalmente ao paciente critico,
tende a trazer resultados mais positivos e melhores desfechos clinicos (CUCOLO;
PERROCA, 2010; PERROCA; JERICO; GAGLIARDO, 2010; WATCHER, 2010).
Contudo, o presente estudo demonstra que a formacéo profissional mais qualificada
nao necessariamente se reflete em melhoria na assisténcia prestada, evidenciando
a necessidade de estudos complementares.

O item 3 se referiu a Definicdo da posicao a ser adotada antes da realizacao
do procedimento e isso foi pontuado em 92,9% das vezes. Acredita-se que a
preparacdo do procedimento, com a prescricdo da posicdo a ser adotada antes de
sua realizacdo, tende a expor menos vezes 0 paciente a riscos. A avaliacdo da
posicdo do paciente durante a execucgdo de procedimentos mostrou influenciar o seu
estado clinico, principalmente ao ser lateralizado (NONINO, 2006; URDEN, STACY;

LOUGH, 2013). Além disso, a posicdo a ser adotada antes da realizacdo do
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procedimento deve seja baseada na avaliacdo radiografica e nos parametros oxi-
hemodinadmicos do paciente a ela submetido, conforme preconizado em estudo, para
que a referida mobilizacdo possa ser considerada uma Mobilizagdo Terapéutica
(SILVA, 2008; SILVA; NASCIMENTO, 2012).

O item 4 consistiu em Reunido de, pelo menos, dois profissionais, 0 que
aconteceu em 92,9% das vezes. Devido ao numero de dispositivos invasivos
presentes no paciente critico, somente um profissional ndo consegue realizar o
procedimento com seguranca. Recomenda-se a realizacdo do procedimento de
mobilizagdo com a presenga de, no minimo, dois profissionais (DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE VENTILACAO MECANICA, 2013).

O item 7 se referiu ao Posicionamento diante da conexdo entre paciente e
ventilador mecanico, tendo ocorrido em 92,9% das vezes. Dentre os dispositivos
invasivos utilizados no paciente critico, o tubo traqueal tem importancia elevada, pois
garante o suporte ventilatério invasivo, mantendo a estabilidade respiratoria
(LASELVA; MOURA JUNIOR, 2006). Ao mobilizar o paciente, o ideal é quem um dos
profissionais, preferencialmente o enfermeiro, se posicione mais proximo a
cabeceira do paciente, de forma a evitar a extubagao tragueal acidental e suas
consequéncias como reintubacédo, hipoxemia, arritmias e parada cardiorrespiratoria,
por exemplo. Ao se observar a frequéncia deste item, pode-se supor que, foi
minimizado, consideravelmente, o Risco de Deslocamento ou Remocdo Nao
Planejada de Dispositivos Invasivos.

O item 12 referiu-se ao item Posicionamento de um profissional em cada lado
e ocorreu em 85,7% das vezes, minimizando o Risco de Queda, pois ao mobilizar
um paciente com todos os dispositivos a ele acoplados, além da influéncia do seu
proprio peso, pode-se perder o equilibrio e predispé-lo a queda. Pacientes
acamados sdo considerados de baixo risco para queda (MINISTERIO DA SAUDE,
2013). Porém esta realidade tende a mudar com o incentivo cada vez maior a Early
Mobilization (FLANDERS; HARRINGTON; FOWLER, 2009; HODGSON et al, 2013).

O item 15 consistiu no Posicionamento do paciente na posicdo pré-
determinada com alinhamento do corpo, e ocorreu em 85,7% das vezes. O
atendimento a este item contribuiu para a minimiza¢ao do Risco de deslocamento ou
remocao nao planejada de dispositivos invasivos, e do Risco de aumento de pressao

intracraniana.
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O desalinho do corpo apés a mobilizagdo pode contribuir para o
deslocamento do tubo traqueal, alterando as pressdes de vedacdo dentro da
tragqueia. Sugere-se que, ao lateralizar o paciente para a realizacdo de
procedimentos, este seja posicionado de frente para o ventilador mecanico. Salienta-
se ainda que a flexdo do pescoco possa contribuir para a ventilagéo seletiva, e que a
hiperextensédo pode lesionar as cordas vocais. A cabeca do paciente, durante a
realizacdo do procedimento, deve ser mantida em posicdo neutra para evitar o
aumento da pressao jugular, e, consequentemente, o aumento da presséo
intracraniana. O alinhamento do corpo deve seguir cabeca e quadris (GODOQY et al,
2008; URDEN; STACY; LOUGH, 2013).

Os itens 5, 8, 9, 11, 13, 21, 23 e 24 apresentaram 100% de Nao
conformidade, indicando que em nenhum dos 14 procedimentos realizados, estes
itens foram atendidos.

Os itens 5 e 23 serdo discutidos juntos, pois se referem ao mesmo item, qual
seja Higienizacdo de méos de todos os profissionais, que deveria ter sido realizada
antes e apos a mobilizacdo. Contudo, observam-se na tabela 7 que os profissionais
nao higienizaram as suas maos, nem antes, e nem apds o contato com o paciente,
mostrando a baixa ades&o a este procedimento, e indo ao encontro do preconizado
nos protocolos de prevencao de infecgdo hospitalar (KAWSKI; SILVA, 2011; REDE
BRASILEIRA DE ENFERMAGEM E SEGURANCA DO PACIENTE, 2013;
MINISTERIO DA SAUDE, 2013; FROTA; LOUREIRO; FERREIRA, 2014).

Em estudo anterior, realizado na instituicdo onde foram coletados os dados
em comparacdo a outra unidade com as mesmas caracteristicas, sobre
conhecimento, atitude e pratica de profissionais de saude, mostrou-se que, a
despeito de saberem acerca da importancia da higiene de maos, a avaliacdo da
atitude e da pratica mostrou-se deficiente em ambas as instituicdes (OR: 2,45/ IC
0,9-6,6 no hospital A e OR: 3,77/ IC 1,1-12,5 no hospital B). O estudo em apreco
evidenciou a baixa adesdo a pratica de higiene de maos, mostrando, inclusive ser
menor entre profissionais do género masculino e meédico, sendo corroborado por
outros estudos (SENNA, 2010).

Enfatiza-se que a higiene de méos contribui para a minimizagéo do Risco de
Infeccéo e, diante desta Nao Conformidade em 100% dos procedimentos avaliados,
todos os pacientes internados na UTI de coleta de dados estavam expostos a este

risco.
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Os itens 8, 11 e 21 foram avaliados conjuntamente, pois mesmo referindo-se
a dispositivos diferentes, o0 risco aos quais estavam expostos eram 0S mesmos.

O atendimento a este item visa minimizar o Risco de Deslocamento ou
Remocao Nao Planejada de Dispositivos Invasivos, todavia, observa-se que este foi
um risco potencial, pois 0s itens correspondentes nao foram atendidos.

O item 8 referiu-se a Checagem de acesso venoso (central / periférico) antes
do procedimento, o que nao foi atendido em procedimento algum. Enfatiza-se que o
atendimento pés-procedimento a este item, namero 18, foi realizada somente uma
vez.

Pacientes criticos recebem varios farmacos por via endovenosa que ficam em
infusdo continua, destacando-se, mais comumente, 0S vasopressores, inotropicos,
antiarritmicos e sedativos (LASELVA; MOURA JUNIOR, 2006; URDEN; STACY;
LOUGH, 2013). Diante da perda do dispositivo venoso, a repercussao sofrida ao
paciente tera relacdo direta com o fArmaco que estava sendo infundido e, pensando-
se no potencial para causar danos, observa-se que 0S vasopressores sdo 0s mais
preocupantes.

IntervengBes educativas e comunicacdo as equipes acerca deste incidente,
sob a forma de indicador de qualidade, parecem contribuir positivamente para a
diminuicdo da ocorréncia da remoc&o nio planejada do cateter venoso (CARRION
et al, 2000; ARIAS-RIVERA et al, 2008).

Além da remocao nao planejada, outros incidentes sdo associados ao uso de
cateteres venosos como obstrugéo, extravasamento, desconexao, fixagao incorreta,
sangramento, clampeamento, entre outros (NASCIMENTO et al, 2008).

Mesmo ndo tendo a sua previsdo descrita no instrumento lista de verificacao
(checkilist), os cateteres arteriais também foram monitorados durante a mobilizacéo e
considerados neste item, 0 que potencializa o risco em questdo. Durante a execucao
do procedimento técnico de mobilizacdo de nimero 10 houve o deslocamento do
cateter arterial que se localizava em artéria axilar, com perda temporaria da curva de
pressdo arterial média (PAM). ApGs varias tentativas e nova mobilizacdo, a curva
retornou mantendo a paténcia do cateter arterial. Enfatiza-se que este procedimento
foi realizado sem a presenca de um enfermeiro ao minimo, que somente foi
solicitado para resolver o problema da PAM cuja curva havia sumido. O paciente nédo
estava em uso de farmacos vasoativos e, aparentemente, ndo sofreu quaisquer

outros danos.
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Outros dispositivos comumente utilizados pelos pacientes criticos em pos-
operatorio de cirurgia cardiaca, como por exemplo, o cateter de contrapulsacéo
aortica, e o cateter para oxigenacdo por membrana extracorporea também foram
monitorados, a despeito de nédo terem sido considerados no instrumento lista de
verificacdo (checklist). Esse fato nos remete a necessidade de inclui-los, em itens
separados, ou agrega-los a algum item ja contido no instrumento em apreco, para
contemplar a realidade do paciente critico em pds-operatério de cirurgia cardiaca,
considerando que os dispositivos supracitados sao inseridos em vasos sanguineos.

Os numeros 11 e 21 referiam-se aos itens Checagem de drenos e Checagem
de drenos pos-procedimento e foram validos somente nas mobilizaces avaliadas de
namero 8 e 9. Isso porque, a maioria dos pacientes criticos que foram mobilizados e
seus procedimentos incluidos na amostra do estudo, estava sem drenos.

Alguns estudos voltados para a medida da frequéncia e para a incidéncia de
remocao nao planejada de drenos tém sido realizados e, a despeito de sua baixa
probabilidade, este incidente pode trazer graves repercussodes e elevada chance de
danos (LORENTE et al, 2004; WILLIAMS; JAGGAR; MORGAN, 2005).

O item 9 também apresentou 100% de N&o conformidade, e referia-se a
Checagem de cateter enteral antes do procedimento em apreco. Interessante
observar que a checagem apds o procedimento ocorreu, conforme observado no
item 19. Se a fixacdo do cateter enteral apresentar algum problema e o paciente for
mobilizado, encontra-se exposto ao Risco de Deslocamento ou Remocdo Nao
Planejada de Dispositivos Invasivos, levando a possivel necessidade de nova
insercdo de cateter enteral para a manutencdo da nutricAo do paciente.
Considerando que ao se posicionar o cateter enteral, seja em posi¢cdo gastrica ou
pos-pilorica, ha de se ter a confirmacédo da sua localizacdo, antes do retorno da
dieta. Esse lapso de tempo acarreta a diminuicdo da oferta de nutrientes ao
paciente, fato que pode colaborar para a instalacdo das suas comorbidades
(LASELVA; MOURA JUNIOR, 2006).

Cabe salientar que diante da necessidade premente da mobilizacdo do
paciente critico de forma mais precoce, e da prevencdo de eventos associados a
ventilagdo mecanica, com destaque para a pneumonia, a tendéncia é que tenhamos
pacientes cada vez menos sedados (CASON, 2007; COFFIN et al, 2008; HODGSON
et al, 2013; RAOOF; BAUMANN, 2014) . Isso tende a ter um impacto na assisténcia

no sentido de exigir o aumento de vigilancia a estes pacientes com vistas a
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minimizar o Risco de Deslocamento ou Remocdo N&o Planejada de Dispositivos
Invasivos.

O item 13 referiu-se a Retragdo da grade da cama imediatamente antes do
procedimento, e pretendia prevenir a queda de paciente. Por isso, foi associado a
este item, o Risco de queda que foi visto em todos os pacientes cujos procedimentos
foram avaliados, ja que apresentou 100% de N&ao conformidade.

Determinado estudo, que pretendeu validar uma lista de Diagndsticos de
Enfermagem mais comumente encontrados em UTI, assim como 0s seus cuidados
correlatos, ndo apresentou a queda como um risco. Entretanto, na prescricdo de
enfermagem do estudo em apreco havia o item Elevar grades laterais da cama que,
poderia perfeitamente, contribuir para minimizar o risco de queda (TRUPELL et al,
2009).

Quedas de pacientes em UTI foram vistas em uma frequéncia de 90 casos
descritos em 12 UTlIs de oito municipios diferentes (DECESARO; PADILHA. 2002).
Porém, outro estudo referiu a auséncia de relato de quedas de pacientes em UTI ao
fato de os pacientes ndo deambularem e a presenca de um maior niamero de
enfermeiros (PAIVA et al, 2010).

O item 24 considerou o Registro em prontuario de intercorréncias como
imprescindivel diante de uma intercorréncia relacionada a mobilizacao. Este item foi
considerado Nao conforme, pois, foi a Unica vez em que houve uma ocorréncia, no
caso, a perda temporaria da curva da PAM, o que néao foi relatado.

Outros procedimentos que apresentaram Conformidades, porém em menor
frequéncia, foram eles os itens: 2, 6, 10, 14, 16, 17, 18, 19 e 20.

O item 2 referiu-se & Determinagdo da lideranca, o item 14 a Checagem de
parametros antes do procedimento, e o 16, a Checagem de parametros pos-
procedimento, e todos poderiam contribuir para a minimizacdo do item Riscos
Relacionados a Auséncia de Lideranca e Planejamento. Nesta situagdo, destaca-se
0 uso da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) como forma de
auxiliar na identificacdo dos diagnosticos, nos resultados esperados e nas
intervencdes prescritas (TRUPPEL et al, 2009). Além disso, enfatiza-se 0 uso das
tecnologias nesse contexto para otimizar o gerenciamento do cuidado (ROSSI;
LIMA, 2005).
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Duas questfes voltadas especificamente para os itens 14 e 16 referiram-se a
necessidade de parametrizacdo individual de alarmes que sédo utilizados para a
monitorizacdo do paciente critico e a fadiga de alarmes.

A parametrizacao individual de alarmes é citada como necesséaria para a
avaliacao do paciente diante de intervencodes realizadas e minimizagao da fadiga de
alarmes (DREW et al, 2004; BRIDI et al, 2014). Ha de se considerar que estédo
disponiveis diversos tipos de alarmes nos equipamentos utilizados na monitorizacéo
do paciente critico, entretanto, faz-se necessario a avaliacao individual acerca de
guais parametros seriam considerados para cada paciente, conforme o seu estado
clinico. A despeito do uso de alarmes para auxiliar na monitorizacdo do paciente
critico, observa-se o fendbmeno recentemente diagnosticado e definido como “fadiga
de alarmes” (GRAHAM; CVACH, 2010; BRIDI et al, 2014). Isso remete a
necessidade de garantia de fidedignidade de parametros clinicos na UTI,
principalmente, pelo fato de serem a forma pela qual profissionais de saude
implementam e avaliam intervencdes.

Os itens 10, 17, 18, 19 e 20 se referiram, respectivamente, a Checagem de
cateter vesical, Checagem da conexdo entre paciente e ventilador mecanico pos-
procedimento, Checagem de acesso venoso (central / periférico) pos-procedimento,
Checagem de cateter enteral pés-procedimento e Checagem de cateter vesical pos-
procedimento, e visavam minimizar o Risco de deslocamento ou a remog¢&do nao
planejada de dispositivos invasivos.

Estudos sobre o levantamento de incidentes referentes a remocdo nao
planejada de dispositivos invasivos tém sido realizados, porém apenas dois deles
foram estruturados na forma de indicadores (CARRION et al, 2000; ARIAS-RIVERA,
2008; GUNN et al, 2009; GABRIEL et at, 2011). Esta forma sistematizada de
observacdo da assisténcia pode contribuir para a identificagdo das causas destes
incidentes, possibilitando solugbes, como, por exemplo, modificacdo do processo,
alteracdo da fixacdo do dispositivo, entre outros.

Quanto ao item 17, chama-se a atencdo para a lista das dez situacbOes
clinicas com potencial para causar danos do ECRI, referente ao ano de 2015. O item
namero cinco referiu-se a “Ventilator Disconnections Not Caught because of Mis-set
or Missed Alarms”, ou seja, a ndo identificagdo da desconexdo entre ventilador e
paciente devido aos alarmes néo atendidos (TOP TEN 2015, 2014).
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Pelo fato de nao existir alarme que indique esta desconexdo, o foco da
monitorizagdo com vistas a identificar esta situagdo serdo os alarmes de baixa
pressdo e baixo volume-minuto. O ECRI recomenda que sejam confirmados os
valores destes parametros e que os alarmes da seguinte forma: para o alarme de
baixa pressado define-se de 5 a 7 cm H,O abaixo do pico inspiratério do paciente e
para o alarme de baixo volume-minuto ndo mais do que 15% abaixo do exigido do
paciente (TOP TEN 2015, 2014).

Isso demonstra que os itens 14 e 16 sdo essenciais ao item 17, considerando
que a determinagcdo dos parametros a serem considerados, possibilitara a
identificacédo de qualquer anormalidade.

No intuito de se correlacionar os itens considerados positivos e 0s riscos que
acabaram por ser minimizados, no entendimento deste estudo, estruturou-se o

quadro 6:

Quadro 6 — Riscos Minimizados Conforme os Itens Considerados Positivos
NUMERO ITENS POSITIVOS RISCOS MINIMIZADOS

3 Definicdo da posicdo a ser adotada antes
] ) Risco Relacionado a Auséncia de
da realizagc&o do procedimento
Lideranca e Planejamento

4 Reunido de, pelo menos, dois profissionais
7 Posicionamento diante da conexdo entre  Risco de deslocamento ou remog¢éo ndo
paciente e ventilador mecéanico planejada de dispositivos invasivos
12 Posicionamento de um profissional em _
Risco de Queda
cada lado
15 Posicionamento do paciente na posicdo  Risco de deslocamento ou remoc¢&o ndo
pré-determinada com alinhamento do planejada de dispositivos invasivos
corpo Risco de aumento de presséo

intracraniana

Os profissionais da equipe de enfermagem na UTI em apreco definem a
posicdo na qual o paciente ficara antes da mobilizacdo, o que, de fato, €&
considerado ideal (SILVA, 2008). Contudo, observa-se que esta escolha é baseada
em dados subjetivos, e limita-se a, simplesmente, coloca-lo em uma posicao

diferente da atual, seguindo protocolo institucional.’

’ Critérios utilizados pela equipe de enfermagem para a mobilizacdo do paciente em pés-operatério
de cirurgia cardiaca, de autoria de Alexandre Sanches, trabalho de conclusao de curso de graduacao
em enfermagem, 2014.
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A escolha da posicdo deveria ser baseada em critérios como: padrdo
respiratorio e hemodinamico, radiografia de térax, risco para pneumonia associada a
ventilacdo mecanica, risco para Ulcera por pressao, presenca de doenca uni ou
bilateral pulmonar (MARKLEW, 2006; ZALASIK; ALBALADEJO; LUCINIO, 2006;
WINKELMAN; CHIANG, 2010; VOLLMAN, 2012; BURK; GRAP, 2012; DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE VENTILACAO MECANICA, 2013).

A preocupacdo de se ter, no minimo, dois profissionais para realizar o
procedimento pode ser devido aos inumeros dispositivos utilizados no paciente
critico ou pelo seu proprio peso. Isso também pode estar relacionado a necessidade
do posicionamento de um profissional em cada lado do leito do paciente.

O posicionamento diante da conexdo do ventilador sugere a preocupacao
com a remoc¢ao ndo planejada do tubo traqueal diante das complicacdes advindas
desta possivel situagdo, assim como o alinhamento corporal para evitar a
hipertens&o craniana e o deslocamento do tubo na traqueia (CARRION et al, 2000;
LORENTE et al, 2004; GODOY; VIEIRA; CAPITANI, 2008; ARIAS-RIVERA, 2008;
URDEN; STACY; LOUGH, 2013).

Enfatiza-se que este item poderia estar relacionado a parametrizacdo
individual dos alarmes de pressdo baixa e baixo volume-minuto, devido seu
potencial causador de danos (TOP TEN 2015, 2014).

Sugere-se, entdo, que o0 atendimento considerado positivo nos itens
supracitados, quadro 6, foi capaz de minimizar 0s seus riscos correspondentes.

Considerando ainda que repercussfes respiratorias podem gerar alteracdes
hemodinamicas, apresenta-se o quadro 7 com parametros a serem monitorados,
antes e apos o procedimento técnico de mobilizacdo. O quadro a seguir, quadro 7,
foi estruturado a fim de evidenciar o parametro, a sua forma de obtencdo a beira
leito e a meta a ser alcancada para a estabilidade fisiol6gica do paciente, com vistas
a orientar o enfermeiro diante da realizacdo do procedimento técnico de mobilizacao

do paciente critico em pds-operatorio de cirurgia cardiaca.
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Quadro 7 — Parametros Respiratérios e Hemodindmicos a Serem Monitorados no Paciente em

Ventilacdo Mecanica Antes e Apés a Mobilizacao

Simbolo Significado Obtencéo Meta
Troca Gasosa
SpO, Saturacdo Periférica Monitor multipardmetros ou Manter > 93-95%
de Oxigénio oximetro de pulso
E{CO, Diéxido de Carbono Monitor multipardmetros ou Manter entre 35 e 40mmHg
ao Final da Expiracdo capndgrafo
Parametros no Ventilador
f Frequéncia Indicado no ventilador mecanico Manter entre 12 e 16irpm
Respiratéria
VC Volume Corrente Indicado no ventilador mecanico VC: 6 ml/kg e < SARA
VT Volume Minuto Indicado no ventilador mecénico 5-6 L/min
PEEP Pressdo Expiratoria Indicado no ventilador mecéanico 3-5 cm H,0 inicialmente
Final Positiva
Mecénica Respiratoria
Ppico Pressédo de Pico Indicado no ventilador mecéanico Manter < 35 a 45 cmH,O0.
Pplatd  Presséao de Platé Por meio da manobra de pausa Manter < 28 a 30 cmH,0 ou
inspiratdria no ventilador mecanico  menor valor possivel.
Rwa Resisténcia de Vias Calculada Manter: 4 a 10 cmH,0Oll.s .
Aéreas Ppico — Pplaté / Fluxo Manter < 20 cmH,O/l.s nas
doencas obstrutivas.
Cst Complacéncia Calculada Manter: 50 a 80 ml/cmH,0.
Estatica VC / Pplat6 - PEEP
PARAMETROS HEMODINAMICOS
FC Frequéncia cardiaca  Monitor multipardmetros ou asculta Manter entre 60 e 100bpm
cardiaca no apice Atencao a beta-bloqueados
PA Presséo arterial Monitor multipardmetros (ndo Pressdo de pulso deve ser
invasivo ou invasivo) mantida em 40mmHg
PAM Presséo arterial Monitor multipardmetros (ndo Manter entre 60 e 90mmHg
média invasivo ou invasivo) Pés-PCR e neuro > 90mmHg
ECG Eletrocardiograma Monitor multipardmetros Ritmo sinusal
PARAMETROS HEMODINAMICOS INVASIVOS
PVC Presséo venosa Monitor multipardmetros 2-8 mmHg
central
PCAP Monitor multipardmetros 8-12mmHg
SVO, Saturacdo  venosa Monitor de débito cardiaco Manter = 70%
de oxigénio continuamente ou laboratério

indice cardiaco

Monitor de débito cardiaco

Manter acima de 2,8




103

Observa-se que estes parametros sdo obtidos facilmente a beira do leito no
cotidiano de uma UTI, podendo ser complementados por um guia para a
parametrizacdo dos alarmes, conforme descrito anteriormente. Ha de se considerar
também o uso de fluxogramas que norteiem a tomada de decisdo para a
mobilizacdo sem, entretanto, engessar, os profissionais.

Algumas orientacdes podem ser sugeridas, a fim de possibilitar a mensuragao
de seu valor preditivo em futuros estudos:

« Em caso de alteracdo respiratoria, havera a compensacdo hemodinamica,
com alteracbes de parametros, porém, as primeiras alteracdes
corresponderdo ao sistema respiratério, demonstradas por meio dos alarmes.

* A caracterizagdo do alarme com a intervencdo a ser realizada sO trara
beneficios clinicos se estiverem condizentes com o estado clinico do
paciente.

* Se houver modificacdo somente de parametros hemodinamicos, considerar a
checagem de fixacao de dispositivos, por exemplo, eletrodos, cateter venoso,
entendendo-se que a sua alteracao isolada, sem alteracéo respiratoria prévia,
tende a dissociad-las da mobilizagdo, necessitando, assim, de condutas

especificas.

Em vista de se tratar da minimizacdo de riscos ao paciente critico submetido
ao procedimento técnico de mobilizacdo, o presente estudo possibilitou a sua
identificacdo e propds formas de ameniza-lo, com o objetivo de prevenir danos. A
assisténcia ao paciente critico pautada na sua avaliacdo clinica individual, e nas
evidéncias cientificas, e correlacionadas ao raciocinio clinico, tende a contribuir para
praticas com maior qualidade, mais seguras e, consequentemente, com menores

riscos.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo versou sobre a assisténcia de enfermagem na unidade de
terapia intensiva com foco no procedimento técnico de mobilizacdo do paciente no
pds-operatorio de cirurgia cardiaca.

Considerando que os procedimentos técnicos de enfermagem sdo os que
permitem que o cuidado seja prestado, por meio de tecnologias leves, leve-duras ou
duras, sdo estes que permitem a caracterizacdo dessa profissao.

Cabe ressaltar que a mobilizacdo do paciente critico, independentemente de
seu diagnostico, € mais conhecida no meio profissional como “mudanca de decubito”
sendo, normalmente, realizada com o objetivo de prevenir as Ulceras por pressao.
Porém, este estudo demonstrou toda a cientificidade que deve subsidia-lo,
mormente por se tratar de um paciente complexo como é aguele que se encontra na
fase pOs-operatdria de uma cirurgia cardiaca.

A despeito de suas particularidades, em atendimento aos objetivos do
presente estudo, destaca-se que o instrumento do tipo lista de verificacdo (checklist)
sobre a mobilizacdo de pacientes criticos em pds-operatério de cirurgia cardiaca
apresentou validade de conteudo considerada satisfatéria, com base, ndo s6 nos
critérios eleitos para a sua avaliagdo, como na elevada concordancia entre 0s
especialistas.

Considerou-se positiva a disponibilizacdo dos formularios via correio
eletrGnico e a obtencdo de consenso entre os especialistas, mesmo que induzida,
por meio da técnica Delphi, porém, destaca-se a dificuldade de acesso a estes
especialistas. Ainda com relacdo ao formulario, considerando a abrangéncia dos
seus itens, o estudo evidenciou a possibilidade de sua aplicagcdo ndo somente na
mobilizacdo do paciente em pds-operatdrio de cirurgia cardiaca.

Quanto aos riscos relacionados ao procedimento técnico em apreco, observa-
se que eles ndo somente pode desencadear incidentes de forma isolada, como
também culminar em problemas gravissimos, que colocam em risco a vida do
paciente critico, e que estdo relacionados as suas alteracdes respiratoria e
hemodinamica.

Considerando que a realizacdo do procedimento em apreco, muitas vezes, é
cedida a outros profissionais da equipe de enfermagem, este estudo demonstrou

que, por ser um procedimento complexo, a referida mobilizacdo deve ser uma
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atividade exclusiva do enfermeiro. Este fato entra em conformidade com a legislacéo
especifica do Conselho Federal de Enfermagem, a qual enfatiza a proposta de
Florence Nightingale, ao alcar a Enfermagem aos patamares cientificos através dos
procedimentos técnicos.

A avaliacdo dos riscos, baseados nas Nao conformidades relacionadas ao
procedimento de mobilizagdo, apontou a necessidade de identificar as mudangas
possiveis No processo e no procedimento, com vistas a prevenir danos. O resultado
medido por meio do instrumento do tipo lista de verificagdo (checklist) mostrou que a
maioria dos itens foi N&o conforme e, inclusive, alguns apresentaram 100% de nao
atendimento ao preconizado.

Este estudo reafirma a importancia da realizacdo dos procedimentos técnicos
de forma critica e reflexiva, notadamente, no que diz respeito ao procedimento em
apreco, ao desconstruir o preconizado, sem qualquer comprovacao cientifica, de que
0 paciente critico deve ser mobilizado de duas em duas horas, sem considerar as
suas outras especificidades.

Como limitacdes, destacam-se a amostra pequena e ndo probabilistica,
devido as dificuldades encontradas no periodo de coleta de dados. A escolha de
apenas uma unidade de terapia intensiva para a observacao sistematizada enviesa
o estudo para o diagnéstico situacional de apenas uma realidade. Contudo, o
instrumento aponta para a possibilidade da sua generalizacdo em outras unidades
que abriguem pacientes em estado critico, possibilitando a sua reprodutibilidade.

Destaca-se a possibilidade do desencadeamento de novas pesquisas
advindas dos resultados encontrados neste estudo, quais sejam; a validagcdo dos
riscos sugeridos, correlacdo dos riscos sugeridos com a pratica assistencial,
avaliacdo dos conhecimentos, atitudes e praticas referentes ao procedimento técnico
de mobilizagéo, entre outros.

Como a toda construgdo corresponde uma desconstrucao, observa-se nesse
ponto que, a cada novo conceito, sobrevém a proposta de uma mudanca, de uma
nova visao epistemoldgica, considerando a producdo de um novo conhecimento.
Analisando o presente estudo, percebe-se a visualizacdo do procedimento técnico
da mobilizacdo do paciente em pds-operatorio de cirurgia cardiaca, como um
procedimento complexo e subsidiado por conhecimentos de ampla cientificidade, em
substituicdo a algo baseado em uma rotina estatica e repetitiva, qual seja, a

mobilizagéo do paciente, de duas em duas horas.
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Além do anteriormente exposto, ha que se considerar que a visao critica e a
mencgéo de algumas ocorréncias observadas neste estudo, s foi possivel devido ao
advento moderno de alguns conceitos.

Entre os conceitos acima mencionados, destacam-se 0s seguintes: qualidade,
seguranca, eventos adversos, erro, near miss, e incidente sem dano, risco e o
gerenciamento de risco. Antes do advento destes conceitos, as abordagens dos
estudos ficavam dentro de um terreno restrito, em virtude de uma barreira
epistemoldgica, denominada “denuncismo”.

Por acreditar que s6 através de pontuacdes criticas e reflexivas sera possivel
revolver e reestruturar o ensino dos procedimentos técnicos de enfermagem,
pretensamente conhecidos, concluiu-se que este estudo abre portas para que novos
estudos sejam realizados, a luz das conhecidas ciéncias, e quica, das novas

ciéncias que permeiam 0 novo século.
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ANEXO I

CLASSIFICACAO DO PACIENTE SEGUNDO GRAU DE DEPENDENC IA DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

GRAUS DE DEPENDENCIA

CARACTERISTICAS DOS PACIENTES

Deambula sem auxilio;
Toma banho e se alimenta sozinho;
Sem desvios do comportamento;

Orientagéo e supervisdo do autocuidado.

Necessita ou ndo de auxilio na deambulac&do, no
banho e na alimentacéo;

Quantidade moderada de medicamentos, terapia
endovenosa de rotina;

Cuidados pré e pos-operatorios de rotina;

Sem desvios do comportamento;

Orientacéo e auxilio do autocuidado.

Necessita de auxilio na deambulacéo;

Grande quantidade de medicamentos endovenosos;
Cuidados pré e pos-operatdrios complexos;

Com ou sem desvios de comportamento;
Observacgdes frequentes das condi¢cdes gerais dos

pacientes.

Acamado continuamente;

Higiene no leito, alimentacdo por cateteres ou
nutricdo parenteral total;

Requer medidas complexas para manutencdo da
vida,;

Terapia endovenosa intensiva,

Complicacao pos-operatoria;

Inconsciente ou com desvios de comportamento.

Fonte: MARTINS, E.A.P.; HADDAD, M.C.L. Valida¢do de um instrumento que classifica o paciente em

quatro graus da assisténcia de enfermagem. Revista Latino-americana de Enfermagem, Ribeirdo

Preto, v.8, n.2, p. 74-82, abril, 2000.
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APENDICES
APENDICE |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO / ESPECIALISTA

Vocé estd sendo convidado a participar do estudo cujo titulo é: MOBILIZACAO DE PACIENTES EM VENTILACAO
MECANICA NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: UM ESTUDO SOBRE O RISCO (titulo provisoério).

OBJETIVOS DO ESTUDO: identificar, por meio de checklist, como a mobilizagdo de pacientes em ventilagdo
mecanica na UTIl por meio da técnica de mudanga de decubito tem sido realizada e descrever os fatores de
riscos que podem predispor a ocorréncia de complicagBes / incidentes relacionadas a técnica em aprego.
ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: Vocé tem o direito de nio participar deste estudo. Estou
coletando informacGes para saber como a mudancga de decubito tem sido realizada em UTI e ao paciente em
ventilacdo mecanica, pois os procedimentos realizados pela equipe de enfermagem nao possuem descricdo em
literatura acerca dos riscos associados possibilitando a sua prevencdo quando possivel e, por isso, essa
identificacdo se faz necessaria.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: A sua participagdo no estudo se dard em dois momentos: primeiro na validagdo
do instrumento checklist para a coleta dos dados por meio de Escala Likert com técnica Delphi. Em um segundo
momento, vocé validara a avaliagdo dos dados que serdo classificados em conforme e ndo conforme.
ABORDAGEM DOS DADOS: Os dados serdo analisados e ficardo em sigilo, sendo guardados por cinco anos, e
servirdo para validagao do estudo, sendo divulgados em meios cientificos, eventos e revistas da drea.

RISCOS: Vocé avaliara um instrumento checklist por meio de Escala Likert com técnica Delphi e posteriormente
dara a sua opinido de especialista sobre os dados avaliados, tendo seus dados pessoais preservados, e, desta
forma, considera-se que o presente estudo apresenta risco minimo a vocé.

BENEFICIOS: Vocé nio sera beneficiado diretamente, assim como também n3o terd prejuizo algum, contudo a
sua contribuicdo possibilitara a validagdo de instrumento de coleta de dados e sua posterior avaliagdo de forma
a contribuir positivamente para a pesquisa na drea da Enfermagem.

CONFIDENCIALIDADE: Vocé ndo serd identificado em momento algum.

DUVIDAS E RECLAMAGOES: Esta pesquisa estd sendo realizada no Instituto Nacional de Cardiologia. Possui
vinculo com a Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO através do Programa de Pods-
graduagcdo em Enfermagem e Biociéncias — Doutorado, sendo a enfermeira e doutoranda RENATA FLAVIA
ABREU DA SILVA a pesquisadora principal, sob a orientacio da PROF.2 DRA. MARIA APARECIDA DE LUCA
NASCIMENTO e DRA ANA CAROLINA GURGEL CAMARA e colaboracdo dos ENF ME LILIAN PRADO e ENF ME
ALLAN PEIXOTO. A investigadora estara disponivel para responder a qualquer duvida que vocé tenha. Caso seja
necessdrio, contate RENATA no telefone 9355-6625, ou o CEP-UNIRIO no telefone 2542-7771 e e-mail cep-
unirio@unirio.br , ou no CEP-INC no telefone 3037-2307 e e-mail cepinclaranjeiras@gmail.com .Vocé terd uma
via deste consentimento para guardar com vocé.

Renata Flavia Abreu da Silva
Pesquisadora
Coren-RJ 111.766

Discuti a proposta da pesquisa com este (a) pesquisador e compreendi minhas alternativas (incluindo ndo
participar da pesquisa, se assim o desejar) e dou meu livre consentimento em participar deste estudo.

Nome (por extenso):

Assinatura: Data:

Renata Flavia Abreu da Silva
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
Avenida Xavier Sigaud, 290 — Urca — Rio de JaneiR — Cep: 22290-180.
Telefones: 21- 2542-7154 - Email: renata.silva@aitir
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APENDICE II

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO / PROFISSIONAL

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo cujo titulo é: MOBILIZACAO DE PACIENTES EM VENTILACAO
MECANICA NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: UM ESTUDO SOBRE O RISCO (titulo provisério).

OBJETIVOS DO ESTUDO: identificar, por meio de checklist, como a mobilizagdo de pacientes em ventilagdo
mecanica na UTIl por meio da técnica de mudanga de decubito tem sido realizada e descrever os fatores de
riscos que podem predispor a ocorréncia de complicagdes / incidentes relacionadas a técnica em apreco.
ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: Vocé tem o direito de ndo participar deste estudo. Estou
coletando informacGes para saber como a mudancga de decubito tem sido realizada em UTI e ao paciente em
ventilagdo mecanica, pois os procedimentos realizados pela equipe de enfermagem ndo possuem descrigdo em
literatura acerca dos riscos associados possibilitando a sua prevencdo quando possivel e, por isso, essa
identificagdo se faz necessaria.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Se vocé decidir participar deste estudo, no momento em que vocé for realizar a
mudanca de decubito em um paciente em ventilacgdo mecanica na UTI serd registrado em um instrumento em
formato checklist o passo-a-passo realizado por vocé por meio de observacgao. Este registro serd feito por um
assistente de pesquisa treinado e somente o procedimento sera identificado por um nimero de registro.
ABORDAGEM DOS DADOS: Os dados serdo analisados e ficardo em sigilo, sendo guardados por cinco anos, e
servirdo para entendimento do estudo, sendo divulgados em meios cientificos, eventos e revistas da area.
RISCOS: Vocé serd observado diante da realizagdo da técnica de mudanca de decubito e ndo recebera
intervencgdo alguma, por isso, registra-se como o risco deste estudo como minimo entendendo que vocé possa
se sentir constrangido de estar sendo observado. Neste caso, salienta-se que se for da sua vontade, o estudo
serd interrompido e a observagao sera finalizada.

BENEFICIOS: Vocé n3o serd beneficiado diretamente, assim como também n3o terd prejuizo algum, contudo
este estudo servird de base para identificar os riscos associados ao procedimento técnico de mudancga de
decubito. Os resultados deste estudo poderdo ser aproveitados por diversos profissionais da equipe de saude
como enfermeiros, fisioterapeutas e médicos.

CONFIDENCIALIDADE: Vocé nao serd identificado em momento algum na coleta de dados.

DUVIDAS E RECLAMAGOES: Esta pesquisa estd sendo realizada no Instituto Nacional de Cardiologia. Possui
vinculo com a Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO através do Programa de Pods-
graduacdao em Enfermagem e Biociéncias — Doutorado, sendo a enfermeira e doutoranda RENATA FLAVIA
ABREU DA SILVA a pesquisadora principal, sob a orientacio da PROF.2 DRA. MARIA APARECIDA DE LUCA
NASCIMENTO e DRA ANA CAROLINA GURGEL CAMARA e colaboracdo dos ENF ME LILIAN PRADO e ENF ME
ALLAN PEIXOTO. A investigadora estara disponivel para responder a qualquer duvida que vocé tenha. Caso seja
necessario, contate RENATA no telefone 9355-6625, ou o CEP-UNIRIO no telefone 2542-7771 e e-mail cep-
unirio@unirio.br , ou no CEP-INC no telefone 3037-2307 e e-mail cepinclaranjeiras@gmail.com .Vocé terd uma
copia deste consentimento para guardar com vocé.

Renata Flavia Abreu da Silva
Pesquisadora
Coren-RJ 111.766

Discuti a proposta da pesquisa com este (a) pesquisador e compreendi minhas alternativas (incluindo ndo
participar da pesquisa, se assim o desejar) e dou meu livre consentimento em participar deste estudo.

Nome (por extenso):

Assinatura: Data:

Renata Flavia Abreu da Silva
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
Avenida Xavier Sigaud, 290 — Urca — Rio de JaneiRd — Cep: 22290-180.
Telefones: 21- 2542-7154 - Email: renata.silva@artir
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ROTEIRO DE OBSERVACAO DO PROCEDIMENTO DE MOBILIZACA O DO PACIENTE CRITICO

N° ACAO AVALIACAO
1 | Presenca do enfermeiro Considerando a presencga do enfermeiro
2 | Determinacéo da lideranca: Considerando que alguém assuma a
lideranca
3 | Definicdo da posicao a ser adotada antes da Considerando que a posicao sera definida
realizacdo do procedimento antes de comecar o procedimento
4 | Reunido de, pelo menos, dois profissionais. Considerando a presenga, no minimo, dois
profissionais.
5 | Higienizacdo de méos de todos os profissionais | Considerando que os profissionais devem
higienizar as méos antes do procedimento
6 | Explicagcéo do procedimento ao paciente Considerando que deve ser explicado o
procedimento ao paciente
7 | Posicionamento diante da conexdo entre | Considerando que um dos profissionais
paciente e ventilador mecénico deve se posicionar na cabeceira do leito.
8 | Checagem de acesso venoso (central / | Considerando a fixacdo do cateter venoso
periférico)
9 | Checagem de cateter enteral Considerando a fixacdo do cateter enteral
10 | Checagem de cateter vesical Considerando a fixacdo do cateter vesical
11 | Checagem de drenos Considerando a fixacdo de drenos
12 | Posicionamento de um profissional em cada | Considerando que cada um dos
lado profissionais deve ficar ao lado da cama
13 | Retracdo da grade da cama imediatamente | Considerando que a grade da cama deve
antes do procedimento ser retraida imediatamente antes
14 | Checagem de parametros antes do | Considerando que os parametros oxi-
procedimento hemodindmicos deve ser checado antes
15 | Posicionamento do paciente na posicdo pré- | Considerando que o corpo deve ficar
determinada com alinhamento do corpo alinhado entre cabeca e corpo
16 | Checagem de parametros pés-procedimento Considerando que os parametros oxi-
hemodindmicos deve ser checado apds
17 | Checagem da conexdo entre paciente e | Considerando que a checagem deve ser
ventilador mecénico pos-procedimento realizada apés o procedimento
18 | Checagem de acesso venoso (central /
periférico) pés-procedimento Considerando a fixagao apos o
19 | Checagem de cateter enteral pés-procedimento | procedimento ter sido realizado
20 | Checagem de cateter vesical pds-procedimento
21 | Checagem de drenos pés-procedimentos
22 | Mudanca de posicdo em caso de alteracdo de | Considerando que a posi¢do deva ser
parametros mudada diante de alteracdes
23 | Higienizacdo das maos Considerando que os profissionais devem
higienizar as maos apos o procedimento
24 | Registro em prontuario Considerando o registro no prontuario

diante de alguma intercorréncia
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1. Procedimento avaliado:
2. Membros da equipe participantes do procedimento:
() enfermeiro () enfermeiro residente () téc. Enfermagem
( ) académico de enfermagem ( ) estagiario
CHECKLIST — PROCEDIMENTO MOBILIZACAO DO PACIENTE
N° ACAO CONFORME NAO NAO SE
CONFORME | APLICA
1 | Presenca do enfermeiro
2 | Determinacéo da lideranca:
3 | Definicdo da posicao a ser adotada antes da
realizacdo do procedimento
4 | Reunido de, pelo menos, dois profissionais.
5 | Higienizacdo de méos de todos os profissionais
6 | Explicacdo do procedimento ao paciente
7 | Posicionamento diante da conex&do entre
paciente e ventilador mecénico
8 | Checagem de acesso venoso (central /
periférico)
9 | Checagem de cateter enteral
10 | Checagem de cateter vesical
11 | Checagem de drenos
12 | Posicionamento de um profissional em cada
lado
13 | Retracdo da grade da cama imediatamente
antes do procedimento
14 | Checagem de  parametros antes do
procedimento
15 | Posicionamento do paciente na posicao pré-
determinada com alinhamento do corpo
16 | Checagem de parametros pés-procedimento
17 | Checagem da conexdo entre paciente e
ventilador mecanico p6s-procedimento
18 | Checagem de acesso venoso (central /
periférico) pos-procedimento
19 | Checagem de cateter enteral pés-procedimento
20 | Checagem de cateter vesical pos-procedimento
21 | Checagem de drenos pés-procedimentos
22 | Mudanca de posicdo em caso de alteracdo de
parametros
23 | Higienizacao das maos
24 | Registro em prontuario

OBS:




