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Resumo: A obtencdo e manutencao de uma via area artificial € um procedimento rotineiro na Unidade
de Terapia Intensiva com perfil neuroldgico. Apesar de ser considerada uma pratica segura, ha riscos
de complicagdes, como a extubagdo acidental. A retirada do dispositivo ventilatorio de forma néo
programada esta relacionada aos riscos ndo gerenciados do cuidado assistencial. Logo, uma forma de
evitar complicacdes inesperadas é a implementacdo de uma cultura de segurancga, buscando incentivar
a notificacdo dos eventos indesejaveis pelo profissional envolvido no incidente e desconsiderar
qualquer penalidade. Dessa forma, sera permitido ter maior esclarecimento sobre os motivos da
ocorréncia. A partir do conhecimento das causas dos eventos, a Educacdo Permanente podera elaborar
condutas, como a padronizagdo de procedimentos que minimizem 0s riscos e cursos de capacitacao
para equipeEssas duas agOes associadas tornam-se uma estratégia para reducdo do namero de
extubagdes acidentais, uma vez que promove maior comunicagao sobre os eventos e permite elaborar
medidas para a prestacdo de servi¢o assistencial de melhor qualidade, minimizando os agravos
decorrentes do incidente. Objetivo: Descrever o impacto da cultura de seguranga associada as agoes
da Educacdo Permanente na reducdo do numero de extubagdes acidentais e as causas do evento
adverso na Unidade de Terapia Intensiva. Método: Trata-se de um estudo retrospectivo, longitudinal
com abordagem quantitativa. E baseado na analise dos dados disponibilizados por um software de
notificacdo de eventos adversos, implantado em um hospital universitario e utilizado pelos
profissionais de satde. O periodo de observacéo do estudo corresponde a janeiro de 2016 a marco de
2017. Resultados: Ocorreram 39 extubac@es acidentais no periodo analisado: 36 incidentes em 2016 e
3 eventos em 2017. Houve reducdo do numero do evento a partir de outubro de 2016, logo apds o
periodo das acOes referentes & cultura de seguranca e Educacdo Permanente. Foi observada uma
diminuicdo relevante do evento em 2017 (1/ més), quando comparado a media por més no ano de 2016
(3/més). A agitacdo, manipulacdo do paciente e sedacdo foram as causas mais frequentes da extubacéo
acidental. Concluséo: Implementacéo de ferramenta de notificacdo associada com o fortalecimento da
cultura de seguranca e medidas de qualificagdo assistencial podem impactar na diminuicdo de
extubacdes acidentais. E importante continuar monitorizando as causas a fim de manter a qualidade do
servi¢o, minimizando a ocorréncia de eventos adversos ao paciente.

Palavras-chave: Extubacdo; Educacdo Permanente; Qualidade da assisténcia a salde; Seguranca do
Paciente

Introducéo

A seguranca do paciente tem se tornado uma das principais metas dos servicos de salde, tanto
em decorréncia do impacto com 0s gastos resultantes de um ambiente inseguro, quanto em
virtude de danos sofridos durante o cuidado. No relatério do Institute of Medicine (I0OM), To
Err is Human: Building a Safer Health Care System, no final da década de 90, a partir de
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grandes estudos epidemioldgicos, foi feita uma estimativa de 98 mil mortes evitaveis por ano,
frequentemente ocasionados pelo erro humano, passando a ser inegavel a necessidade de
repensar 0s modelos assistenciais utilizados, a fim de garantir a seguranca do paciente
(KOHN, CORRIGAN E DONALDSON, 2000).

No Brasil, as discussGes sobre a temética foram iniciadas em 2002 com a criacdo da Rede
Brasileira de Hospitais Sentinela pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), e
se aprofundaram em 2013, com o lancamento do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente, instituido através da portaria n°® 529/13, do Ministério da Saude e a Resolucdo da
Diretoria Colegiada (RDC) 36/2013, para promover praticas seguras e contribuir para a
qualidade do cuidado nas instituicfes de saude (BRASIL, 2013).

Um dos objetivos desta politica é a reducdo ou minimizacéo dos eventos adversos (EA) que
sdo definidos como complicacdes indesejadas decorrentes do cuidado prestado aos pacientes,
ndo atribuidas a evolucdo natural da doenca de base, que resultaria ou resultou no
comprometimento da estrutura ou fungdo do corpo, incluindo lesdes, sofrimento, incapacidade
temporaria ou permanente e até mesmo 6bito (GALLOTTI, 2004).

Alguns fatores como a idade dos pacientes, o perfil clinico assistencial, a existéncia de
comorbidades, o tempo de internacdo, a intensidade do cuidado prestado e o uso de
tecnologias favorecem a ocorréncia de EA. Por conterem todos esses fatores, as Unidades de
Terapia Intensiva (UT1) sdo um dos servicos mais propicios a ocorrer EA (CENEDESI et al.,
2012; GALLOTTI, 2004). E importante ressaltar que esses incidentes elevam os custos de
internacdo, reduz a quantidade de vagas disponiveis para outros pacientes que necessitam do
mesmo tipo de cuidado, reprimindo a rotatividade dos leitos (FRERREIRA, 2007).

A obtengdo e manutencgdo de uma via area artificial € um procedimento rotineiro na Unidade
de Terapia Intensiva com perfil de pacientes neurolégicos. Apesar de ser considerada uma
pratica segura, ha riscos de EA como a extubacdo acidental (OLIVERIA et al.,2012;
CARVALHO et al., 2010). A definicdo de extubacdo acidental consiste na retirada do tubo
orotraqueal de forma ndo programada. Esse envento pode trazer complicacacbes maiores,
principalmente quando a retirada do dispositivo ventilatério ocorre em pacientes com
estimulo respiratério diminuido, paciente sedado ou com lesdes neurolégicas, devido levar a
rapida retencdo de gas carbbnico (CO2) e diminuicdo de oxigénio. Os transtornos gerados
nesses casos, em virtude do comprometimento neurologico dos pacientes, podem ser ainda
maiores, sendo sempre necessaria a reintubagio (CASTELLOES et al.,2007). Outras causas

da extubacdo ndo intencional sdo: pode ocorrer pelo manejo da equipe de salde (transporte,
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mudanca de decubito, banho no leito, passagem de sonda, aspiragdo, falha na contenc¢éo fisica
do paciente e observacdo da fixacdo do tubo orotraqueal), como também pode vir a acontecer
pela autoextubacéo, ou seja, 0 proprio paciente retira o dispositivo ventilatorio.

Dessa forma, o numero de extubagdes ndo programadas deve ser controlado, transformando
riscos ndo gerenciados em gerenciados e consequentemente diminuindo a possibilidade de
ocorréncia do acidente (PAIVA et al., 2010). A gestdo desses riscos diz respeito ao processo
de identificacdo e controle de eventos adversos, eliminando ou minimizando os que podem
afetar os recursos do sistema. Mediante este cenario, em 31 de julho de 2014, foi lancado o
Sistema de Vigilancia em Saude e Gestdo de Riscos Assistenciais Hospitalares, o VIGIHOSP,
pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBESERH). Este sistema tem o objetivo de
informar ao Servico de Qualidade Hospitalar sobre a ocorréncia dos eventos adversos e a
elaboracdo de medidas preventivas para reduzir o risco de incidente nas instituicdes hospitais;
facilitando o processo decisorio em ac¢des para melhoria na qualidade dos servicos prestados
aos pacientes. (SISTEMA DE INFORMACOES GERENCIAIS, 2017). E importante destacar
que a cultura de seguranca € uma etapa fundamental no processo de implantacdo do programa
ao considerar o contexto em relacdo aos EA e suas consequéncias. Pode-se afirmar que é
essencial uma gestdo que estimule os profissionais sobre a importancia da notificagédo dos EA
(REIS et al, 2012).

Entretanto, a falta de compreensdo sobre o erro pode acarretar para o profissional envolvido,
sentimentos de vergonha, culpa e medo, devido a forte cultura punitiva ainda existente na
maioria das instituicdes. Esse sistema de gestdo de EA contribui para a ndo notificacdo dos
eventos no programa. Assim, mais do que buscar culpados, é necessario identificar as
fragilidades existentes no processo e adotar medidas preventivas para ocorréncia do evento,
buscando o fortalecimento da Cultura de Seguranca dentro da instituicdo (DUARTE et al.,
2015). A cultura justa é um conceito que procura diferenciar os trabalhadores cuidadosos e
competentes que cometem erros dos que tém um comportamento de risco consciente e
injustificadamente arriscado (REIS et al, 2012)

O papel da Educacdo Permanente em uma instituicdo hospitalar também se faz necessario no
controle de eventos adversos, uma vez que envolve melhoria do cuidado através de mudancas
no comportamento individual e institucional. Faz parte desse processo, a elaboracdo de
protocolos para padronizar condutas e cursos para execucdo de procedimentos assistenciais
com maior seguranga e menor exposic¢ao ao risco. Destacando a necessidade de autorreflexéo

por cada area de atuagdo profissional para realizacdo de préaticas organizacionais.( MELLO et
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al., 2013; PINTO et al.,2014)

Diante das medidas de controle de EA supracitadas, pode-se inferir que o incentivo a
notificacdo dos eventos e a qualidade dos cuidados pode favorecer a reducdo de danos, e
assim permitir a evolucdo ou manutencao do status funcional do paciente e diminuir o tempo
de internagéo hospitalar (LIMA et al.,2015; OLIVEIRA et al., 2012)

Reconhecendo que os registros de EA sd@o indicadores que permitem a mensuracdo da
qualidade da assisténcia em salude e afetam decisivamente na evolucdo do quadro de clinico
dos pacientes criticos; houve a necessidade de realizar um estudo retrospectivo e observar se
houve efetividadede das acOes relacionadas a Cultura de Seguranga e a Educacdo Permanente
no nimero de extubacdes acidentais e as possiveis causas da ocorréncia do evento (LIMA et
al.,2015).

Metodologia

E um estudo descritivo, retrospectivo, longitudinal e de abordagem quantitativa, desenvolvido
no HU-UNIVASF, uma instituicdo que oferece-tratamento de média e alta complexidade em
pacientes de traumato-ortopedia e neurologia. A pesquisa analisou os dados referentes a
extubacdo acidental durante o periodo de janeiro de 2016 a mar¢o de 2017, ocorridos na UTI
adulto do hospital, onde o perfil da populacdo sdo pacientes neurocriticos.

Os dados foram fornecidos pelo programa VIGIHOSP, um software desenvolvido para
notificacdo de eventos adversos. No HU-UNIVASF o Sistema de Vigilancia em Salde e
Gestdo de Riscos Assistenciais Hospitalares, o VIGIHOSP, comecou a ser utilizado em 2016,
sendo disponibilizado em todos os computadores para qualquer servidor que desejar notificar
um incidente. Vale ressaltar que ndo € preciso fazer login para acessa-lo, sendo resguardado o
sigilo do notificador.

O aplicativo é dividido por tipo de evento e entre os incidentes estd inserida a extubacao
acidental. Essa € a primeira etapa, a selecdo do incidente. Em seguida, o profissional ira
preencher campos relacionados a informacdo sobre o paciente como: nimero de prontuario,
nome do paciente, data de nascimento, sexo, setor de internacdo, leito. Apds a identificacéo
do paciente, sera preenchido o campo relacionado ao evento: data, horario, local e um quadro
de descricdo do incidente e se houve procedimento concomitante a extubacdo, caso tenha
ocorrido, o sistema disponibiliza os seguintes campos: mudanca de decubito, aspiragdo de
vias aereas, passagem de sonda nasogastrica, radiografia, troca de fixacdo e outro (outro
procedimento diferente dos que sdo mencionados pelo programa). H& também um campo

sobre conduta adotada para amenizar ou reverter os efeitos dos eventos. Por Gltimo, o campo
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referente ao notificador: nome, email, ramal do setor e fungéo exercida pelo registrador do
incidente. Esse campo ndo é obrigatdrio ser preenchido, fica a critério do notificador,

Apos a etapa de capacitacdo para o uso do VIGIHOSP, foi observado o aumento do nimero
de notificacdes dos eventos. Esses dados foram investigados pelos profissionais responsaveis
pelo acompanhamento dos registros no aplicativo e a partir desse momento, foram tragadas
medidas e realizadas agOes direcionadas para cada incidente. Esse planejamento ocorreu
através da Educacdo Permanente em Saude, como por exemplo, o protocolo de cuidados da
equipe de enfermagem para menor exposicao ao risco de extubacdo acidental. (ANEXO I)
Dessa forma, o estudo acompanhou as alteracBes do nimero de registros de exubagdes
acidentais ocorridas do periodo da implantacdo do aplicativo perpassando pela etapa de
Cultura de Seguranca e Educacdo Permanente. A frequéncia das causas dos incidentes
tambeém foi observada.

Resultados

Foram constatadas 39 extubac6es acidentais de janeiro de 2016 a margo de 2017. De acordo
com a distribuicdo do numero de eventos por més, percebeu-se uma queda a partir de

setembro de 2016, representada no Gréfico 1.

Gréfico 1 — Distribuicao de eventos adversos por més.

Em relacdo ao nimero de eventos por ano, ocorreram 36 incidentes em 2016 e 3 incidentes
em 2017 contabilizados até marco (Grafico 2). A média de extubagdes por ano em 2016 foi 3/
més. Comparando essa média com o numero de extubagdes que ocorreram em 2017, houve

uma queda maior que 50%, uma vez que ocorreu um evento por més.
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Gréfico 2 — Numero de eventos por ano

Durante a investigacdo dos eventos foram observadas as seguintes causas da extubacédo
acidental: agitacdo, manipulacdo da equipe, auséncia de sedacdo e alteracdes na pressdo do
cuff. Os motivos do incidente com maior frequéncia foram: agitacdo, manipulacdo da equipe e
auséncia de sedacao.

Tabela 1 — NUmero e percentagem de causas de extubacdes acidentais

Causas da extubacao acidental f %
Agitacao 25 73,52
Manipulagéo da equipe 22 64,7
Auséncia de sedagédo 13 38,23
Problemas no cuff 5 14,70
Total 65 100

Fonte: Dados coletados do Sistema de Vigilancia em Salde e Gestao de

Riscos Assistenciais Hospitalares — VIGIHOSP, software de notificacéo.

Discussao

Logo apds o processo de reforco da cultura de seguranca e o desenvolvimento de agdes em
Educacdo Permanente para menor exposi¢do ao risco,
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foi observado que houve reducdo do nimero de extubagfes acidentais. Esse dado tem um
destaque acentuado partir de setembro de 2016 a marco de 2017. Além disso, o ano de 2017
apresentou numero de extubagdes menor que a proporcao de eventos por més de 2016.

Estudo afirma que a cultura de seguranca tem despertado crescente atencdo no campo das
organizacOes de salde. Os cuidados de saude, cada vez mais complexos, elevam o potencial
para ocorréncia de acidentes, erros ou falhas, portanto lesdes ou danos decorrentes do cuidado
prestado constituem grave problema relacionado ao desempenho dos servigos de saude. A
realizacdo de procedimentos de forma insegura causa morbidade e mortalidade significantes
por todo o0 mundo (REIS et al., 2012).

Partindo desse mesmo pressuposto, no inicio de 2016, a equipe do Setor de Vigilancia em
Salde e Seguranca do Paciente do HU-UNIVASF, implementou praticas que pudessem
encorajar os profissionais a realizarem a notificacdo de eventos adversos, fortalecendo a
Cultura de Seguranca. Apos conhecer o perfil das extubacGes e suas causas principais, foram
ofertados cursos para capacitar a equipe assistencial nos cuidados em saude (Imagem 1). E
importante ressaltar que durante o processo de implantacdo do programa, o servico de
gerenciamento de riscos do hospital buscou incentivar a notificacdo sem aplicacdo de
penalidade ao profissional envolvido no incidente. O aplicativo oferece a op¢do do anonimato
para evitar inseguranga ao notificador, uma vez que o mesmo apresente qualquer receio

referente a punigdo. Assim, evitara também a possibilidade de subnotificacéo do evento.

VIGIHOSP

Imagem 1 — Treinamento para realizagdo de notificagdo no sistema
VIGIHOSP,implantacdo do programa associado com o reforco da
cultura de seguranca. Fonte: Repositorio Digital do HU-UNIVASF.
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Essa pratica adotada no HU-UNIVASF ja é reforcada em estudos. CLARO e colaboradores
afirmam que a implantacdo de uma cultura de seguranga nas institui¢ces de salde, cujo foco
estd em procurar as falhas sisttmicas e ndo culpados para punir, € uma das principais
estratégias propostas pelas organizacfes que tém como missdo a melhoraria da qualidade da
assisténcia. Com esse enfoque, o registro andénimo de eventos adversos é considerado acao
fundamental na obtencdo de informacGes de falhas que possibilitardo a implantagcdo de
medidas proativas para a diminui¢do do numero de ocorréncias (CLARO et al.,2011).
Em um estudo realizado na UTI adulto de dois hospitais publicos da Grande Florianopolis —
SC, foi aplicado um instrumento validado, o Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC) - criado pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), para
mensurar a cultura de seguranca entre profissionais de hospitais; complementado-o com a
seguinte questdo aberta: “cite trés recomendagdes que vocé sugere para melhorar a seguranca
do paciente em sua unidade”. Entre as sugestdes dos profissionais de enfermagem para
melhorar a seguranga do paciente, o aprendizado organizacional e melhoria continua foi o
quesito que obteve mais destaque com indicacdo para a realizacdo de capacitacdes,
treinamentos e cursos. Esse dado reforca a importancia da Educacdo Permanente pactuada
com a cultura de segurangca, como uma necessidade requisitada pelos profissionais; pois
assim, tornam-se menos suscetiveis ao risco de evento adverso e menor receio de realizar 0s
cuidados em saide (MELLO et al.,2013).

Em relacdo as causas da extubacdo acidental, foram observados os seguintes motivos
em ordem de maior frequéncia: agitacdo, manejo do paciente, auséncia de sedacdo e
problemas no cuff. A agitacdo (73,52%) e manejo do paciente (64,70%) obtiveram maior
destaque entre causas de extubacdo acidental. Pesquisa afirma que complica¢des associadas
com baixo nivel de sedacdo incluem dissincronia com o ventilador, desconforto, agitacéo,
ansiedade e possibilidade de extubacdo ndo planejada (COSTA et al.,2014; THIERRY, 1998).
Foi concluido em estudos que € importante a instituicdo de protocolo de desmame de
sedoanalgesia, uma vez que resulta em periodos mais curtos de sedacdo profunda, sem
aumento da agitacdo. (BUGEDO et al., 2013). Outro estudo relatou que a sedacdo leve
proporciona beneficios em relacdo a reducdo da permanéncia da unidade de terapia intensiva e
da duracéo da ventilacdo sem afetar negativamente a subseqiiente sade mental do paciente ou
a seguranca do paciente (TREGGIARI et al., 2009).
Outra causa do evento que os estudos descrevem com maior frequéncia é a manipulacdo do
paciente (CARVALHO et al., 2010,FERREIRA et al., 207; OLIVEIRA et al., 2102). Nessa
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pesquisa também teve destaque, representando um percentual de 64,70%. Os procedimentos
que envolvem o manuseio do paciente sdo: banho no leito troca de fixagdo, mudanca de
decubito, contencdo fisica do paciente, passagem de sonda e aspiragdo. Uma das acOes
estratégicas adotadas no hospital foi a elaboracdo de um protocolo, o qual apresenta os
principais cuidados para diminuir a exposic¢ao ao risco durante a realizagdo dos procedimentos
supracitados (ANEXO ). A reducdo acentuada durante o intervalo de outubro de 2016 a margo
de 2017 pode estar relacionada com o periodo que a padronizacao das condutas pela esquipe
de enfermagem foi colocada em préatica. O chefe da unidade de reabilitacdo também fez
reunides com os fisioterapeutas da UTI para enfatizar os cuidados referentes a mobilizagéo do
paciente, a importancia da contenc¢éo fisica do paciente, ao manuseio do circuito da ventilacdo
mecanica, a técnica de aspiracdo, a insuflacdo do cuff e ao ponto de fixacdo do tubo.
Concluséo:

E importante a inclusdo de um sistema de notificacdo de eventos adversos. Contudo, a
implantacdo de um programa de comunicagdo de incidentes terd sua contribuicdo para
melhoria dos servigos em salde se for implementado por acdes de incentivo a notificacdo do
evento e medidas de qualificacdo assistencial. Assim podera impactar na diminuicdo de
extubacdes acidentais em ambientes criticos como a Unidade de Terapia Intensiva. Apesar da
reducdo acentuada do evento, € importante continuar monitorizando as causas para manter a
qualidade do servico e evitar complicagcdes do quadro clinico do paciente e novos estudos

nessa area de Seguranca do Paciente.
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ANEXO

— SETOR DE VIGILANCIA EM SAUDE E

1,1, SEGURANCA DO PACIENTE HJM

INFORME EDUCATIVO SOBRE EXTUBACAO
ACIDENTAL

1. EXTUBAGCAO ACIDENTAL
A extubagdo acidental é entendida como a retirada inadvertida e ndo intencional do dispositivo ventilatério e caracterizada como
um evento adverso de cuidado assistencial que pode levar a aumento da morbidade e mortalidade por hipoxemia, atelectasia, maior
incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo mecanica, arritmias, instabilidade hemodinamica, parada cardiaca e as vezes até a morte.
2. SITUACOES DE MAIORES RISCOS:

Banho no leito/ Mudanga de decubito/ Transporte do paciente / Troca de fixacdo/ Autoextubacdo

3. CONHECENDO OS DADOS DO NOSSO HOSPITAL- HU UNIVASF

Extubacdo Acidental - UTI

w

o]

[y

laneirn Feversirn Marro Ahril
Fonte: VIGIHOSP 2016

O Vigihosp é um software presente em todos os computadores do HU-UNIVASF e tem o objetivo de agilizar, ao Nucleo de
Seguranca do Paciente, a ciéncia e a solugdo de problemas ocorridos no hospital, facilitando o processo decisério em agdes para melhoria na
qualidade dos servigos prestados aos pacientes.

Ao analisar os dados do gréfico, percebe-se que o nimero de extubagdes acidentais est4 se mantendo acima de 4 por més. Vale
ressaltar que até o dia 11/04/16 ja temos notificados 4 extubagdes acidentais. Essas notificagdes sinalizaram um alerta, e fizeram com que
algumas estratégias educativas fossem adotadas.
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Assim, surge a necessidade de que estes incidentes sejam notificados, sempre que possivel em tempo real, para que seja realizada
a devida avaliacéo e tomada de providéncias.
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%< A x . . .
% Vamos aprender o que fazer para diminuir a chance da extubagéo acidental durante o cuidado ao paciente?

Momentos de cuidado da Ac0bes preventivas da extubagéo acidental
equipe assistencial

Banho no leito

e  Avaliar o estado geral do paciente antes do banho no leito.

e Checar nivel de sedacéo e analgesia do paciente.

e Aproximar 0 VM do leito do paciente.

e  Checar afixacao e a estabilidade do dispositivo ventilatorio.

e  Verificar a pressdo do cuff, mantendo-o insuflado com o volume minimo de oclusao.

e  Manter o tubo apoiado por um dos membros da equipe, diferente do executor da técnica do banho.

e  Mobilizar o dispositivo ventilatério com cuidado para todo cuidado com o paciente.

e  Soltar o circuito do VM do suporte ou manter as traqueias do respirador apoiadas no mesmo, com uma
margem de seguranga, durante a higiene do corpo; mudanga de dectbito e quando necessario.

Mudanca de decubito e  Auvaliar o estado geral do paciente.

e  Checar a fixacdo e a estabilidade do dispositivo ventilatério.

e Aproximar 0 VM do leito do paciente.

e  Soltar os circuitos do VM do suporte. Abaixar a cabeceira.

e  Apoiar as traqueias do VM no préprio brago do funcionério.

e  Evitar o tracionamento do dispositivo ventilatdrio com os circuitos do VM durante o manuseio do paciente.

e  Fixar os circuitos no suporte do VM com folga para que, caso ocorra deslocamento do paciente no leito, o
dispositivo ventilatério ndo sofra tragdo do circuito.

e  Atentar para que as traqueias do VM néo fiquem presas as grades laterais da cama.

e  Promover adequada contengdo fisica (restrigdo de punhos) do paciente, quando indicada.

Transporte do paciente e  Avaliar o estado geral do paciente.

e  Garantir adequada sedagdo e/ou analgesia pré-transporte conforme os protocolos clinicos da

unidade.

e  Realizar transferéncia do paciente do leito para a maca com o auxilio de pelo menos trés funcionarios.

e  Checar a fixacdo e posicao do dispositivo ventilatério, adaptando ao leito o respirador de transporte.

e Simular a entrada do paciente no aparelho de ressonancia ou tomografia, se for realizar um exame de
imagem, para se ter a ideia exata da necessidade do comprimento das traqueias do respirador dentro desses
aparelhos.

Procedimentos no leito Checar nivel de sedagéo e analgesia do paciente.

Checar a fixagao e a estabilidade do dispositivo ventilatorio.

Aproximar o VM do leito do paciente.

Evitar o tracionamento do dispositivo ventilatorio com os circuitos do VM durante o posicionamento do
paciente para exames diagnosticos, como radiografia de torax, broncoscopia, endoscopia digestiva alta e
baixa, toracocentese, toracotomia, atendimento de fisioterapia, fonoaudiologia e terapia ocupacional.

e Apo6s o término do procedimento checar a contencdo do paciente.

Troca de fixacao Checar nivel de sedacéo e analgesia do paciente.

Posicionar o paciente em decubito dorsal elevado e avaliar a insuflagéo do cuff.

Manter o guia do balonete lateralizado e visivel.

Retirar o dispositivo de fixacdo oral de tubo endotraqueal. Caso necessite do auxilio de tesoura ao se dispor

de cadarco para fixagéo, tomar cuidado para ndo cortar o balonete piloto do cuff.

e  Manter uma das maos no tubo endotraqueal e esta apoiada no mento do paciente com a finalidade de ndo
perder o ponto de apoio durante o procedimento.

e  Limpar, secar e remover quaisquer residuos oleosos da pele do paciente antes de aplicar um novo
dispositivo de fixagao oral de tubo endotraqueal, se necessario o uso de Benjoin.

e  Respeitar o posicionamento centralizado do tubo orotraqueal e a sua numeracdo ao nivel da comissura
labial do paciente.
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