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RESUMO

Introducéo A ventilagdo mecénica (VM) é um método de suporte que substitui total
ou parcialmente a ventilacdo espontanea e esta indicada na insuficiéncia respiratoria
aguda ou cronica agudizada, proporcionando melhora das trocas gasosas. Para evitar
complicagdes relacionadas ao seu uso, recomenda-se um desmame gradual e
evolucdo para a extubacdo de forma planejada. Entretanto, existem também as
extubacdes ndo programadas (ENP), que podem levar a reintubagdo ou até mesmo a
morte. A fim de reduzir os riscos da ENP, foram criados protocolos e bundles com o
objetivo de melhorar as condi¢cdes dos cuidados aos pacientes e capacitar 0s
profissionais para o atendimento adequado nas Unidades de Terapia Intensiva. A
implementacdo continua de projetos de melhoria nas instituicdes é essencial para
analisar falhas e otimizar o atendimento. Isso resulta em melhor desempenho da
equipe e maior eficiéncia dos processos. Objetivo: Analisar a efetividade da
implementacdo de um modelo de projeto de melhoria como produto técnico na
reducdo das extubagdes ndo programadas na UTI do Hospital Nossa Senhora das
Gracas (Hospital Alfa). Métodos: Trata-se da implementacdo de um projeto de
melhoria observacional e de intervencdo, com desenho quase experimental,
desenvolvido em duas fases do tipo antes e depois, de abordagem quantitativa na UT]
8 do Hospital Alfa. Resultados: Os resultados mostraram uma reducdo significativa
nas ocorréncias desse evento adverso. Antes da aplicacdo do projeto, no segundo
semestre de 2023, a UTI 8 teve 49 casos de extubacbes, com 4 ndo programadas,
resultando em um somatorio das taxas mensais de 52%. No primeiro semestre de
2024, apds as melhorias implantadas, ocorreram 59 extubacdes, sendo apenas 2 nao
programadas, reduzindo essa taxa para 16%. Conclusbes: Este estudo avaliou a
efetividade de um ciclo de melhoria na reducdo da taxa de ENP. A partir dos
resultados alcancados, destaca-se a viabilidade das acdes de melhoria, que sdo de
baixo custo e facil aplicagdo. Recomenda-se a realizagdo de futuros estudos com
amostras maiores para explorar a adesdo da equipe multidisciplinar aos treinamentos.
A participacdo efetiva da equipe é fundamental para garantir a implementagdo das

melhorias propostas, visando a seguranca e qualidade do atendimento ao paciente.

Palavras-chave: Extubacao ndo planejada; Ventilagdo Mecéanica; Unidade de Terapia

Intensiva; Complicacdes; Seguranca do Paciente; Melhoria da Qualidade.



ABSTRACT

Introduction: Mechanical ventilation (MV) is a support method that fully or partially
replaces spontaneous breathing and is indicated for acute or acute-on-chronic
respiratory failure, improving gas exchange. To avoid complications related to its use,
a gradual weaning process and planned extubation are recommended. However,
unplanned extubations (UE) can occur, potentially leading to reintubation or even
death. To minimize UE risks, protocols and bundles have been developed to improve
patient care conditions and train professionals for appropriate management in
Intensive Care Units (ICUs). Continuous implementation of improvement projects in
healthcare institutions is essential to analyze failures and optimize care, leading to
better team performance and greater process efficiency. Objective: To analyze the
effectiveness of implementing a quality improvement project as a technical product in
reducing unplanned extubations in the ICU of Nossa Senhora das Gragas Hospital
(Hospital Alfa). Methods: This study involves the implementation of an observational
and interventional improvement project with a quasi-experimental design, carried out
in two phases (pre- and post-intervention) using a quantitative approach in ICU 8 of
Hospital Alfa. Results: The results showed a significant reduction in this adverse
event. Before the project's implementation, in the second half of 2023, ICU 8
recorded 49 extubations, 4 of which were unplanned, resulting in a cumulative
monthly rate of 52%. In the first half of 2024, after implementing improvements,
there were 59 extubations, with only 2 unplanned, reducing the rate to 16%.
Conclusions: This study evaluated the effectiveness of a quality improvement cycle
in reducing UE rates. The results highlight the feasibility of improvement actions,
which are low-cost and easy to implement. Future studies with larger samples are
recommended to explore multidisciplinary team adherence to training. Effective team
participation is crucial to ensure the implementation of proposed improvements,

aiming at patient care safety and quality.

Key-Words: Unplanned extubation; Mechanical Ventilation; Intensive Care Unit;
Complications; Patient Safety; Quality Improvement.
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1. INTRODUCAO

De acordo com as OrientacBes Praticas em Ventilagdo Mecéanica 2024, a
ventilagdo mecénica (VM) é um método de suporte que substitui total ou
parcialmente a ventilagdo espontanea e estd indicada na insuficiéncia respiratéria
aguda ou crénica agudizada, proporcionando melhora das trocas gasosas, aumento do

volume pulmonar e diminuicdo do trabalho respiratorio.t

Um tempo prolongado na VM pode gerar diversas complicacbes, como
pneumonia associada a VM (PAV), disfuncdo diafragmatica, polineuropatias, entre
outras.? A fim de evitar tais complicacdes, sugere-se a progressdo do desmame da
VM previamente. Ao iniciar o desmame da VM, o paciente segue com avaliagédo e
monitoramento diario e continuo, dessa forma é possivel acompanhar sua evolugdo e
diagnosticar a presenca de respostas satisfatdrias diante dos critérios necessarios para

0 processo.t

A extubacéo é o processo de retirada do tubo endotraqueal da via aérea (VA)
do paciente, podendo ser classificada como extubacéo planejada (EP), que ocorre no
melhor momento em que o paciente é avaliado po6s desmame eficaz e ser aprovado
nos testes respiratorios, que sio preditores no sucesso da extubacio.® Ja a extubac&o
ndo programada (ENP), remocdo prematura do tubo endotraqueal fora do momento
programado, pode ocorrer por acdo do paciente (autoextubacéo) ou durante o cuidado
prestado pela equipe de satde, como banho, transporte, mudanca de decubito e troca

de fixac3o (acidental).®*

A ENP acarreta diversos problemas para o paciente, pois, pode se tornar
necessaria a reintubacdo, o que leva ao aumento do tempo de VM, do tempo de
internacdo, do risco de PAV, atelectasia, lesdo de traqueia, infeccdo ou sepse,

instabilidade hemodinamica, parada cardiaca e até mesmo morte.®

Foram criados protocolos e bundles para minimizar os danos da ENP e
melhorar as condi¢fes dos cuidados aos pacientes na Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) através de uma melhor capacitagdo dos profissionais com estratégias
educacionais e treinamentos, identificacdo de riscos do paciente, controle radioldgico,

transporte adequado, fixacdo adequada da via aérea artificial (VAA), estratégias de
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manipulagéo, entre outros.*®

Ao longo dos anos, varias organizagdes tém desenvolvido iniciativas e
estratégias para melhorar a qualidade e a seguranca no atendimento aos pacientes. O
Instituto de Medicina (Institute of Medicine- IOM) definiu a qualidade de cuidado
como “o grau com que os servicos de saude, voltados para cuidar de pacientes
individuais ou de populagdes, aumentam a chance de produzir os resultados desejados
e sdo consistentes com o conhecimento profissional atual” que, juntamente com a
efetividade, a centralidade no paciente, a oportunidade do cuidado, a eficiéncia e a
equidade formaram o que foi chamado de Atributos de Qualidade. Para organizar
conceitos sobre seguranca do paciente e auxiliar na diminuicéo de eventos adversos, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) criou a Classificacdo de Seguranca do
Paciente (International Classification for Patient Safety — ICPS) que aborda
definicBes de seguranca do paciente, dano, risco, incidente, circunstancia notificavel,

near miss, incidente sem lesdo e evento adverso.’

Dessa forma, para que esses conceitos estejam integrados na rotina diaria dos
servicos, € essencial que mudangas ocorram constantemente para aprimorar a
assisténcia ao paciente. Nesse contexto, os projetos de melhoria, que atuam como
planos estratégicos para o aperfeicoamento constante dos processos, sdo ferramentas
eficazes tanto para empresas de produgdo quanto para prestacdo de servico. 8 Logo,
essas ferramentas, devem ser continuamente implementadas, pois, por meio delas,
atividades podem ser refinadas a partir da analise das falhas do servico, resultando em
uma diferenciacdo, melhoria da qualidade de atendimento, desempenho e
produtividade da equipe, tornando os processos de trabalho mais eficientes e

auxiliando nas relacdes e na entrega de melhores resultados.®

Tendo em vista as informagGes coletadas na revisdo de literatura e a eficicia
de pesquisas baseadas em protocolos de cuidados para prevencdo de ENP, o presente
estudo visa analisar a efetividade da implementacdo de um modelo de projeto de
melhoria como produto técnico para reducdo das extubagdes ndo programadas na UTI
do Hospital Nossa Senhora das Gragas (anteriormente conhecido como Hospital
Alfa).

11



2. METODOS

O estudo seguiu os principios éticos de pesquisa envolvendo seres humanos,
conforme a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS), e foi aprovado
pelo Comité de Etica e pesquisa do IMIP sob 0 CAAE: 7374.8623.3.0000.5201, no
ano de 2023. Sob dispensa de TCLE (termo consentimento livre e esclarecido). Sendo
realizadas pesquisas nas seguintes bases de dados: LILACS (literatura latino-
americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), BVS (Biblioteca Virtual em Saude) e
SCIELO (Scientific Eletronic Library Online).

O presente artigo, trata-se da implementagdo de um projeto de melhoria
observacional e de intervencdo, com desenho quase experimental, do tipo antes e
depois e de abordagem quantitativa. O estudo foi desenvolvido de maio de 2023 a
agosto de 2024, no Hospital Nossa Senhora das Gragas (HNSG), antigo Hospital
Alfa, na cidade de Recife, estado de Pernambuco. Trata-se de uma Organizacdo
Social de Saude da Fundacdo Gestdo Hospitalar para a Secretaria de Satde do Estado
de Pernambuco. Possui 100 leitos de UTI adulto destinados a pacientes criticos
neuroldgicos e de clinica médica. Foi escolhido como centro de aplicacdo do projeto
por ser o local com altos indices de ENP, registrando cerca de 69 casos referente ao
ano de 2022 a abril de 2023, baseado nos dados de gestdo do local de estudo. O
projeto de melhoria foi implementado inicialmente apenas na UTI 08, composta por
20 leitos, com o objetivo de avaliar sua efetividade antes de considerar sua replicacéo
nas demais UTIs.

A amostra consistiu em casos de pacientes criticos em ventilagdo mecéanica
das UTIs do Hospital Nossa Senhora das Gragas, que atenderam aos critérios de
inclusdo, ou seja, dados de gestdo de pacientes criticos com intubacdo endotraqueal,
de ambos os sexos. Foram excluidos casos de extubagdo ndo programada com
registro incompleto no banco de dados da equipe gestora. Além disso, foram
capacitados 45 profissionais de salde que prestam assisténcia na UTI, sendo: 03
médicos, 02 enfermeiros, 29 técnicos de enfermagem, 10 fisioterapeutas e 01

maqueiro.

12



As etapas para aplicagdo do projeto de melhoria foram realizadas em duas
fases. A primeira fase contemplou 5 etapas: 1) Avaliacdo e diagndstico situacional, 2)
Envolvimento da equipe, 3) Estratégias de melhorias, 4) Elaboracéo do plano de acao
e 5) Implantagcdo das melhorias. A segunda fase considerou o acompanhamento dos

casos de pacientes e a anélise desses dados coletados.

Os ciclos de melhoria foram aplicados seguindo etapas previamente
determinadas para testar ciclicamente acGes implementadas que foram monitoradas e

avaliadas.

Sobre o periodo da realizacdo, a etapa 1 foi realizada entre os meses de
dezembro de 2023 a fevereiro de 2024, as etapas 2, 3 e 4 foram conduzidas no més de

dezembro de 2023 e a Etapa 5, entre 0s meses de marco a junho de 2024.

Dessa forma, na etapa 1, para avaliacdo e diagnostico situacional, foi utilizado
0 brainstorming, que é o recolhimento de ideias e sugestdes viabilizadoras de
solucdes para determinados problemas, 1° com os membros da equipe multidisciplinar
da UTI, composta por médico, enfermeiro e fisioterapeuta; e o diagrama de causa e
efeito (Ishikawa), que permite classificar e documentar causas e variacdes de
qualidade de um produto ou servico de forma simples e sistematica para levantar as
possiveis causas para o problema e, em seguida, classifica-las. 1! Visando direcionar
melhor as intervengfes, essas causas foram agrupadas em seis categorias, como
mostra a figura 01. Atrelado a elaboracdo deste diagrama, foi realizada uma
avaliacdo observacional da UTI, durante trés meses, para acompanhamento do

diagndstico situacional das seis categorias citadas anteriormente.
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Figura 01: Diagrama de Ishikawa com possiveis causas da extubacdo néo

programada. Elaborada pelos pesquisadores.

Na segunda etapa, o envolvimento da equipe multidisciplinar teve inicio na
reunido para diagnostico situacional, a partir de uma apresentacdo oral por parte das
autoras do presente artigo. Nesta apresentacdo foram abordados as etapas e o objetivo
do projeto de melhoria, com consentimento dos representantes da equipe
multidisciplinar. Para além desta reunido, durante todo o processo de vigilancia e

aplicacdo das melhorias, houve cooperacdo da equipe multidisciplinar da UTI.

Realizou-se, na terceira etapa, uma construcdo de estratégias de melhorias de
acordo com as principais causas identificadas no diagrama Ishikawa. A partir disso,
construiu-se um diagrama direcionador “diagrama da arvore”, que ¢ uma ferramenta
de auxilio para o planejamento das atividades de um projeto de melhoria, composta
por trés niveis, tendo inicio no mais complexo (objetivo), ou seja, verificar a
efetividade de um projeto de melhoria na reducdo dos riscos das extubacdes nao
programadas no local de estudo, até o desenvolvimento dos niveis subjacentes

(direcionadores).*

Para alcancar esse objetivo, foram definidos direcionadores primarios, tais
como: Manuseio adequado durante o banho e higienizacdo, cuidado adequado com a

VAA, cumprimento do protocolo de transporte seguro, mobilizacdo segura, adequado



desmame da AVM e a garantia de uma adequada sedagdo e analgesia. Estes

direcionadores primarios s&o,

por sua vez, sustentados por direcionadores

secundarios, que consistem em niveis menores de metas e acdes que ajudam a atingir

os direcionadores primarios.

pacotes de melhorias,

Os direcionadores secundarios foram agrupados em

criados pelos pesquisadores a partir dos protocolos

institucionais, descritos na tabela 01.

Tabela 01: Pacotes de melhorias baseado nos direcionadores primarios e

secundarios.

Pacotes de melhorias

Acoes de melhoria

Adequada
sedoanalgesia

Deve-se realizar avaliacfes regulares do nivel de dor do
paciente, utilizando escalas de dor a cada 4 a 6 horas,
juntamente com a aferi¢do dos sinais vitais pela equipe de
enfermagem. O médico plantonista deve avaliar a
profundidade da sedacéo e registrar qualquer alteracdo na
dose. J& a enfermagem deve monitorar o nivel de sedagdo
usando a Escala de RASS e os sinais vitais do paciente a
cada 6 horas, registrando se a sedagdo estd dentro dos
niveis adequados (RASS entre -2 e 0). Além disso, é
necessario realizar o despertar didrio de sedacdo em
pacientes com indicagdo, sob vigilancia, para prevenir
eventos nao planejados em casos de agitacao.

Seguranc¢a no banho

Deve ser realizado com a presenga de dois técnicos de
enfermagem. Durante o procedimento, é essencial
reposicionar adequadamente o circuito do ventilador
sempre que houver mudangas de decubito. Além disso, o
ponto de fixacdo do tubo endotraqueal (TOT) deve ser
verificado antes e depois do banho, com atengao especial a
fragilidade do fixador. Ap6s o banho, é importante trocar a
fixacdo, se necessario.
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Cuidado com a VAA

Verificar a comunicacdo entre as equipes para garantir
uma assisténcia eficaz. Deve-se registrar o ponto de
fixacdo de admissdo e colocar placas com essa informacéo
nos leitos para facil visualizacdo. Além disso, é importante
verificar os registros das datas de troca do TOT e assegurar
a integridade do cuff, usando um cuffémetro para a
monitorizacdo da pressao do cuff (balonete) em niveis
seguros (20 a 30cmH20), assim como a integridade do
TOT.!

Adequado desmame e

extubacao

Verificar diariamente a viabilidade da extubacéo e avaliar
se 0 paciente atende aos critérios clinicos para desmame.
Diante da avaliacéo respiratdria e dos resultados dos testes
respiratérios realizados avalia-se a possibilidade de
extubacdo. Esse processo deve ser realizado
preferencialmente com dois profissionais para minimizar
riscos de eventos adversos. Além disso, caso a extubagéo
ndo seja viavel e o paciente esteja intubado ha 14 dias,
deve-se priorizar a traqueostomia para facilitar o desmame
ventilatorio. 1314

Mobilizacdo segura

Avaliar o nivel de sedacdo do paciente e checar sua
estabilidade antes de qualquer mobilizacdo ou
cinesioterapia. Deve-se realizar mudancas de decubitos
com atencdo ao cuidado da via aérea artificial (VAA) e
monitorar qualquer deslocamento do TOT durante o
processo. E importante confirmar a presenga dos membros
da equipe necessarios para a mobilizagdo e verificar os
registros de barreira. Durante a cinesioterapia, o
fisioterapeuta deve realizar as manobras de mobilizagéo de
forma adequada e segura.

Transporte seguro

A equipe deve ser composta conforme a classificagdo de
risco do paciente. Para pacientes de alto risco, que utilizam
assisténcia ventilatéria mecénica (AVM), a equipe deve
incluir um médico, um enfermeiro, um técnico de
enfermagem, um maqueiro e, Se necessario, um
fisioterapeuta. E essencial preencher o formulario de
transporte (SBAR) e garantir uma comunicacdo efetiva
com as equipes de origem e destino. Além disso, deve-se
verificar o nivel de estabilidade hemodinamica do paciente
antes e ap0s o transporte.

Fonte: Elaborada pelos pesquisadores.
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Na quarta etapa, foi desenvolvido o plano de agdo, a partir de uma ferramenta
de gestdo, o 5W2H, que utiliza um checklist para organizar atividades, prazos e
responsabilidades. Essa ferramenta se baseia em definicBGes claras: o que sera feito
(What), por que sera feito (Why), onde sera realizado (Where), quando (When) e por
quem (Who).?

A partir do preenchimento da ferramenta SW2H foram criados pacotes de
melhoria. A principal intervengdo consistiu na elaboragdo de materiais de
treinamento, como folders e/ou infograficos, destinados a engajar e treinar a equipe
multidisciplinar da UTI 8 do hospital Nossa Senhora das Gracas. Esses materiais
foram desenvolvidos pelas pesquisadoras com base nos direcionadores secundarios e
seguiram um passo a passo voltado para a reducdo de ENP. Para controle de adesao
da equipe, foram criadas atas de presenca como forma de registro no treinamento,
assim como a aplicacdo de um pré e pos teste como ferramenta avaliativa da eficacia
do aprendizado, comparando se houve contribuicdo aos conhecimentos prévios e/ou

preenchimento de lacunas no conhecimento.

Além disso, utilizou-se o Kamishibai, uma ferramenta que permite a auditoria
diaria do atendimento ao paciente, a avaliacdo da adesdo aos processos de trabalho e a
identificacdo e planejamento de oportunidades de melhoria.’® Esse instrumento
auxiliou no controle das mudancas em cada pacote de melhoria, a partir da avaliacdo
do impacto do treinamento nas atitudes dos colaboradores, identificando areas que

precisam de mais reforco.

Na quinta e Gltima etapa da fase 1 foram implantadas as melhorias, a partir do
modelo PDSA, que é uma ferramenta cientifica que permite testar mudangas em
pequena escala antes da implementacdo total, assegurando a seguranca de pacientes e
funcionarios. O ciclo PDSA é composto por quatro etapas: Na fase de Planejamento
(Plan), define-se a mudanca a ser testada, ou seja, neste caso, a efetividade de um
projeto de melhoria para reducdo de ENP na UTI 8; Em Fazer (Do), a mudanca é
implementada e testada, neste contexto, foram elaborados e implementados
treinamentos para a equipe multiprofissional. Vale ressaltar que foram agendadas
quatro oportunidades de treinamento, ministrados por parte da equipe pesquisadora,
no més de marco em 2024, a fim de abranger mais colaboradores da equipe

multidisciplinar; durante a etapa de Estudo (Study), sdo coletados e analisados dados
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antes e depois da mudanca para avaliar seu impacto, neste cenario, a fase 2 do
presente projeto. Por fim, na etapa de agir (Act), planeja-se o proximo ciclo ou a
implementacdo completa com base nos resultados obtidos, ou seja, testar conceitos de

mudanca ou nfo."8

A segunda fase, considerou o acompanhamento dos casos de ENPs e a analise
dos dados coletados até 0 momento e escrita do projeto. Para medi¢do de melhoria
foram implantados e acompanhados trés indicadores de resultado atrelados ao
objetivo principal do projeto, foram eles: a taxa de ENP na UTI 8, mensurando a taxa
mensal de ENP na unidade, sendo quantificada pela férmula: N° de pacientes ENP x
100/Numero de pacientes extubados. O segundo indicador correspondeu ao intervalo
de dias entre eventos de ENP na UTI com a formula: Média do N° de dias entre os
eventos ocorridos = soma do intervalo de dias entre eventos/N° de eventos ocorridos.
O terceiro indicador determinou a taxa de adesdo e engajamento dos colaboradores,
da referida UTI, ao treinamento, a partir da formula: taxa de adesdo ao treinamento =

n° total de colaboradores treinados / n° total de colaboradores da escala da UTI 8.

Os dois primeiros indicadores foram avaliados antes e ap6s a implementacao
do plano de acédo, enquanto o terceiro indicador foi avaliado exclusivamente ap6s a

intervencdo, que consistiu no treinamento da equipe.

Apds a coleta de dados de casos de ENP, os dados foram digitados em
planilha Excel®, com listagens obtidas para corrigir possiveis erros de digitacdo. A
analise dos dados foi conduzida pela orientadora e pelos académicos voluntarios.
Realizou-se a andlise descritiva das variaveis por meio de distribuicdo de frequéncias

absolutas e relativas (%).
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3. RESULTADOS

Como mostra a tabela 01, no segundo semestre de 2023, a UTI 8 registrou 49
casos de extubacdo, sendo 45 programadas pela equipe multidisciplinar e 4 nao
programadas, sendo duas auto extubacOes e duas extubacdes acidentais, ocorridas nos
meses de julho, agosto, setembro e novembro. A partir das taxas mensais de
extubagdes ndo programadas, obteve-se um somatério de 52% de ocorréncia de ENP
nesse semestre. No primeiro semestre de 2024, de janeiro a junho, foram registradas
59 extubacdes, das quais 57 foram programadas e 2 ndo programadas, sendo uma
auto extubacdo e uma extubacdo acidental, ocorrendo em fevereiro e maio. Assim,
totalizando um somatdrio de 16%. Os valores das taxas mensais estdo dispostos na
figura 2.

TAXA DE EXTUBACAO NAO PROGRAMADA

20%

juL/23 AGO/23 SET/23 ouT/23 NOV/23 DEZ/23 JAN/24 FEV/24 MAR/24 ABR/24 MAI/24 JUN/24

Figura 2. Gréfico referente & taxa mensal de extubacdo ndo programada na
UTI 8, entre 0 segundo semestre de 2023 e 0 primeiro semestre de

2024. Elaborado pelos autores.

E importante destacar que o treinamento da equipe multidisciplinar foi
realizado em marco de 2024, e, ap0s essa capacitacdo, apenas 1 evento adverso (auto
extubacdo) foi registrado. Assim, houve uma reducdo de 36% na ocorréncia de ENP

entre os semestres de 2023 e 2024.
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Em relagdo ao segundo indicador, como mostra a Tabela 02, a comparacao
entre 0 segundo semestre de 2023 e o primeiro semestre de 2024 revela uma melhoria
significativa no intervalo entre eventos adversos. No segundo semestre de 2023, a
soma dos intervalos entre os 4 eventos adversos foi de 153 dias, resultando em uma
média de + 38,25 dias entre cada evento. Ja no primeiro semestre de 2024, com
apenas 2 eventos adversos, o intervalo total foi de 169 dias, refletindo em uma média
de + 84,5 dias entre 0s eventos. Essa comparacdo mostra um aumento no intervalo
médio entre os eventos adversos, indicando uma melhoria na frequéncia de ENP,
onde esses eventos estdo ocorrendo com menor frequéncia no primeiro semestre de

2024 comparado ao periodo anterior.

A taxa de adesdo e engajamento dos colaboradores da UTI 8 ao treinamento
foi de 44,12%, considerando uma equipe multidisciplinar de 102 profissionais, sendo
esta composta por 16 médicos, 11 enfermeiros, 40 técnicos de enfermagem, 15
fisioterapeutas e 20 maqueiros. Comparando essas taxas, observa-se que a adesdo ao
treinamento é significativamente menor entre médicos, enfermeiros e maqueiros, esse
cenario evidencia um déficit de participacdo notavel entre essas categorias
profissionais. Em contraste, a taxa de adesdo foi muito mais alta entre os técnicos de
enfermagem e fisioterapeutas, indicando uma participacdo mais consideravel nesses

grupos. Esses dados podem ser observados na Tabela 02.

Tabela 2. Dados relacionados as extubacfes em 2023 e 2024, no periodo do
estudo, e a adesdo e engajamento dos colaboradores da UTI aos

treinamentos da equipe de melhoria.

Variaveis Acompanhadas N° e (%) segundo N° e (%)
semestre de 2023 primeiro
semestre
de 2024
Total de extubacoes 49 59
Total de EP 45 57
Total de ENP 4 2
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Taxa de ENP mensal Julho:  10%, Agosto: Fevereiro:
11%, setembro: 11%, 8%
Novembro 20%. )
Maio: 8%
Somatoério das taxas de 52% 16%
ENP dos meses no semestre
Soma dos intervalos de 153 169
dias entre o0s eventos
adversos
Média de dias entre o0s 38,25% 84,5%
eventos
Taxa de adesdo dos NA 45 (44,12)
colaboradores da UTI ao %
treinamento
Adesdo da equipe de NA 2 (18,18%)
enfermagem
Adesdo da equipe de NA 10
fisioterapia (66,67%)
Adesdo da equipe médica NA 3 (18,75%)
Adesdo da equipe de NA 29 (72,5%)
técnicos de enfermagem
Adesdo da equipe de NA 1 (5%)

magqueiros

Legenda: ENP: Extubacéo ndo programada; EP: extubacdo programada. NA:

ndo avaliado. Dados apresentados através de distribuicdo de

frequéncias absolutas e relativas (%).

21



Para além dos indicadores proprios de projetos de melhoria, a literatura traz a
ocorréncia do evento no intervalo médio de 100 dias de AVM. Desta forma, a equipe

se propds a trazer esse dado.

A respeito do numero de ocorréncia de ENP em um intervalo médio de 100
dias, obteve-se, no segundo semestre de 2023, uma taxa de + 2,17 eventos neste
intervalo de dias de AVM. J& no primeiro semestre de 2024, observou-se uma
diminuicdo na incidéncia, para 1,10 eventos por 100 dias ventilados, apo6s a

implementacdo do programa.
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4. DISCUSSAO

A ENP, resultante da remoc&o prematura do tubo devido a acGes do paciente
ou falhas no cuidado, esta associada a riscos graves, incluindo necessidade de
reintubagdo, aumento do tempo de VM e complicacdes severas como sepse e morte.>*
Atualmente, as medidas para prevenir a ENP sdo muitas vezes isoladas e néo
promovem uma abordagem integrativa. Para enfrentar esse desafio, foram
desenvolvidos protocolos e bundles, ja descritos na literatura, focados em capacitacao
profissional, estratégias educacionais e cuidados rigorosos com a fixacao da via aérea.
O estudo proposto visa a validacdo e aplicacdo de um novo instrumento técnico para

aprimorar esses protocolos.

Extubagbes ndo programadas sdo frequentemente observados em unidades de
terapia intensiva (UTIs) e representam um desafio significativo para a seguranga dos
pacientes intubados. Um estudo de coorte realizado por Uy et al. em 2019, em um
hospital nas Filipinas, revelou que aproximadamente 19% dos pacientes intubados
admitidos em um servico gratuito desenvolveram ENP.'° Essa taxa esta alinhada com
as estimativas de um estudo de McNett, que apontou uma ocorréncia entre 7% e
22%.%° Dessa forma, salienta-se que a alta incidéncia de ENP em UTIs é preocupante,
pois esses eventos tém um impacto substancial na integridade dos pacientes,
contribuindo para um aumento na morbidade e mortalidade. Além disso, as
complicacdes decorrentes desse evento adverso resultam em prolongamento do tempo
de tratamento e elevacdo dos custos hospitalares, o que ressalta a necessidade urgente
de estratégias eficazes de prevencdo e controle. A compreensdo do padrdo de
incidéncia e das implicacbes associadas a ENP € essencial para melhorar os desfechos

clinicos e a qualidade do atendimento em ambientes criticos.?!:?*

Neste estudo, realizou- se uma avaliagdo inicial, no segundo semestre de
2023, com uma taxa decorrente de um somatorio semestral de 52% de eventos de
extubacdo ndo programada (ENP) na UTI. No entanto, apds a implementacdo das
intervengdes propostas, esse somatorio de ENP foi reduzido para 16% no primeiro
semestre de 2024. Essa reducdo estd alinhada com o que a literatura sugere sobre a
diminuicdo da frequéncia desses eventos apds implementacdo de um ciclo de
melhoria. No estudo de Da Silva e colaboradores (2008) foi implementado um

programa de melhoria continua com o objetivo de reduzir a incidéncia de ENPs, que
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incluiram treinamento da equipe assistencial, padronizacdo de procedimentos,
implementacdo de um protocolo de sedagcdo e analgesia. Apds sua aplicacdo, a
incidéncia de ENPs diminuiu de 2,9 por 100 dias de VM para 0,6 por 100 dias de
VM. B

No estudo em questdo, observou-se, no segundo semestre de 2023, uma taxa
de + 2,17 eventos de ENP por 100 dias de ventilagdo, um valor consideravelmente
alto que indica um risco elevado para os pacientes intubados. A implementagéo de um
programa de prevencédo levou a uma redugéo significativa dessa taxa, que caiu para
1,10 eventos por 100 dias ventilados no primeiro semestre de 2024. Este resultado
sugere que intervencBes direcionadas podem efetivamente mitigar a incidéncia de
ENP, refletindo a importancia de préaticas de controle e prevencdo em UTIs. Um
estudo, de Rachman e colaboradores (2013), ap6s incorporar um programa de
melhoria continua que incluiu treinamento da equipe assistencial, padronizacdo e
monitoramento da fixacdo do TOT, também observou uma diminuicao na incidéncia
de ENPs de 6,4 por 100 dias de intubacdo para 1 evento por 100 dias de intubagéo,
mesmo depois de nove anos apds a implementacdo do programa, as taxas de ENPs
permaneceram inalteradas: 1,5 extubacbes ndo planejadas por 100 dias ventilados.

Comprovando assim, a efetividade de um ciclo de melhoria. ?*

Na pesquisa atual, em relagdo ao indicador intervalo de dias entre eventos de
extubagdo ndo programada, constatou-se uma variagdo significativa no intervalo de
dias entre os eventos em diferentes periodos. Durante 0 segundo semestre de 2023,
especificamente nos meses de julho, agosto, setembro e novembro, a média do
intervalo entre os eventos foi de aproximadamente + 38 dias. Esse intervalo
relativamente curto sugere uma frequéncia mais elevada de eventos de extubacao néo
programada nesse periodo. Em contraste, no primeiro semestre de 2024, foi registrado

um intervalo médio de + 84 dias entre eventos nos meses de fevereiro e maio.
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Para contextualizar esses resultados, é atil comparar as taxas de ENP
observadas com as taxas tipicas na populacdo adulta. Em geral, a taxa de ENP em
adultos varia entre 0,1 a 3,6 eventos por 100 dias de ventilagdo.?® O intervalo médio
de £ 38 dias observado no segundo semestre de 2023 pode corresponder a uma taxa
de ENP mais elevada, possivelmente se aproximando do limite superior dessa faixa.
Isso sugere que, durante esse periodo, a frequéncia de extubacdes ndo programadas
foi relativamente alta, refletindo uma taxa de eventos que pode estar mais proxima
dos valores superiores para a populacdo adulta. Por outro lado, o intervalo mais
longo de + 84 dias registrado no primeiro semestre de 2024 pode indicar uma taxa de
ENP mais baixa, possivelmente situada mais perto do limite inferior da faixa para
adultos. Esse aumento no intervalo entre eventos pode refletir uma reducdo na
frequéncia de ocorréncias de extubacdo ndo programada, alinhando-se com as taxas

mais baixas observadas.

A diferenga significativa, entre os dois periodos, destaca a importancia da
implementacdo do ciclo de melhoria, ja que apds a aplicacdo das intervencdes, ou
seja, no primeiro semestre de 2024, houve uma tendéncia de maior espacamento entre
o0s eventos de extubacdo ndo programada. Salienta-se a necessidade de monitorar e
analisar continuamente o0s dados de extubacdo para identificar padrbes e
potencialmente ajustar procedimentos ou estratégias para melhorar a gestao e reduzir

a ocorréncia de eventos ndo programados.

Outro achado importante neste projeto foi a classificacdo do tipo de evento
adverso. Ao considerar que no segundo semestre de 2023, das 4 extubacgdes nédo
programadas, 2 foram auto extubacdo e que no primeiro semestre de 2024, o Unico
caso de evento adverso, apos o treinamento, foi 1 autoextubacgdo, evidenciou-se a
persisténcia das causas que levam a esse tipo de ENP. Acerca das causas, pontua-se o
dificil manejo da sedoanalgesia e a aplicacdo de protocolos, que permitem o manejo
do nivel neuroldgico e da agitagdo do paciente.?® No estudo de Garrido (2009),
realizado em uma UTI polivalente com oito leitos ao longo de seis meses, foi
observado que, dos 79 casos analisados, 15 (18,9%) resultaram em auto extubacdo.
Dentre esses, 76,9% ocorreram durante a fase de desmame, por estarem em estado de
agitacdo e que ndo contavam com protocolos padronizados de imobilizagdo e

monitoramento pela equipe. %’

25



Portanto, assim como observado no estudo de Garrido ', durante a aplicacio
do ciclo de melhoria, constatou-se que a UTI 8 ainda apresentava lacunas na
execucdo do protocolo de sedoanalgesia. Essas lacunas incluiam a comunicacgéo
inadequada entre a equipe sobre o despertar didrio e 0 desmame da sedacéo, falta de
vigilancia do nivel de consciéncia do paciente, informagdes inconsistentes sobre
dosagens, tipo de medicacdo e o estado clinico do paciente em relacdo ao que estava
descrito na evolucdo. Vale ressaltar que apesar da equipe médica ter recebido

treinamento recente, essas falhas persistiram.

Como limitagGes do nosso estudo, foi analisada a adeséo ao treinamento por
parte dos colaboradores da equipe multidisciplinar da unidade avaliada, que revelou
uma taxa de participacdo de aproximadamente 44,12%, considerando o total de 102
colaboradores. Essa taxa de adesdo, embora forneca uma visao geral da aceitacdo do
treinamento, também destaca uma significativa variacdo na participacdo entre o0s
diferentes grupos da equipe. Especificamente, a taxa de adesdo da equipe médica foi
de cerca de 18,75%, correspondendo a 3 profissionais treinados, da equipe de
enfermagem foi de aproximadamente 18,18%, equivalente a 2 profissionais treinados,
e a dos maqueiros foi de 5%, sendo somente 1 profissional treinado. Em relacdo aos
maqueiros, isso se deve ao fato de que o numero reduzido desses profissionais é
insuficiente para atender a demanda de todo o hospital, ou seja, eles ndo ficam

restritos apenas a unidade de terapia intensiva do estudo.

Bicudo (2005) aborda uma preocupacao similar ao mencionar que o nimero
de profissionais envolvidos em servicos de educacdo continuada é geralmente
insuficiente quando comparado ao numero total de profissionais na equipe de
enfermagem, embora a literatura ndo especifique um numero ideal de enfermeiros
para atuar nesses servicos, a observagao de Bicudo reforca a ideia de que a demanda
por treinamento frequentemente supera a capacidade de oferta, resultando em baixa

adesao. 8

As discrepancias observadas na taxa de adesdo ao treinamento entre oS
diferentes grupos da equipe indicam um déficit geral na participacdo. A literatura
existente sugere que essa baixa adesdo pode ser atribuida a uma combinagdo de
fatores, como a escassez de funcionarios, multiplas atividades da area, a sobrecarga e

dupla jornada de trabalho e a falta de motivagédo por parte das chefias. Esses fatores
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criam um ambiente onde a educacgdo continuada é muitas vezes vista como um custo
adicional, em vez de um investimento essencial para o desenvolvimento profissional e
a melhoria da qualidade dos cuidados. 2° Consequentemente, gera uma dificuldade em
engajar todos os membros da equipe de forma eficaz, destacando a necessidade de
abordar essas questdes para melhorar a participagdo em programas de formacéo e

desenvolvimento continuos.

A Avaliacdo das Praticas de Seguranca do Paciente, conforme a ANVISA
(2022), é fundamental para promover a cultura de seguranga, gerenciar riscos e
melhorar a qualidade nos servicos de saude, conforme as RDC n° 63/2011 e n°
36/2013. Essa cultura visa reduzir falhas assistenciais e eventos adversos,
identificando e analisando riscos que sdo cruciais para desenvolver intervengoes,

criando assim um ambiente seguro e confiavel para os pacientes, %

A mensuracdo da melhoria da qualidade é essencial para verificar se 0s
esforgos do servigo de saude resultaram em mudancas nos desfechos, alcancando os
resultados desejados. O monitoramento continuo e a avaliagdo sistematica garantem
que a cultura de seguranca seja consolidada nas préaticas diarias. A implementacdo de
praticas de seguranca do paciente exige compromisso com a melhoria constante,
promovendo um ciclo de aprendizado e aprimoramento, beneficiando tanto os

pacientes quanto a reputacao e eficacia das instituicdes de satde. 3

Por fim, para elucidar as mudancas observadas, 0s pesquisadores se
comprometem e se propdem a calcular os potenciais taxas de ocorréncia de
Extubacbes N&o Planejadas (ENP) ao longo dos proximos trés meses, pois, para que
uma alteracdo seja considerada uma melhoria, é fundamental a permanéncia desses
resultados a longo prazo. Assim, ao implementar uma mudanca, espera-se que iSSO
impacte as métricas e, ao longo do tempo, comprove se a modificagdo resultou em

uma melhoria sustentdvel, e ndo apenas em flutuagBes temporarias.®
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5. CONCLUSAO

O objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade da implementagdo de um projeto
de melhoria na reducdo da taxa de extubacdo ndo programada (ENP). Os resultados
obtidos, ap6s uma anélise detalhada dos dados e uma revisdo abrangente da literatura,
indicam uma reducdo significativa na frequéncia de ocorréncias de ENP, evidenciando a
efetividade do projeto de melhoria. Este projeto, caracterizado por seu baixo custo,
acessibilidade, simplicidade e facilidade de aplicagéo, tem o potencial de ser adotado em
diversos estados e hospitais com a finalidade de reduzir as taxas de complicagdes e
morbidade associada a ENP, além de promover a realizacdo de novas pesquisas na area.
Adicionalmente, ele pode ampliar as oportunidades para o desenvolvimento de
ferramentas de educagdo continuada destinadas aos profissionais de salide. Recomenda-
se a condugdo de estudos futuros, com amostras maiores e em diferentes UTIs, para
investigar as circunstancias que contribuem para a baixa adesdo da equipe
multidisciplinar aos treinamentos. Considerando que o cuidado ao paciente deve ser
abrangente, visando a integralidade e seguranca do individuo, bem como a qualidade do
atendimento, que ¢ alcangada por meio do trabalho colaborativo da equipe. A adeséao e
participacdo efetiva do grupo séo essenciais para garantir que as melhorias propostas pelo

projeto sejam plenamente implementadas e atingidas.
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