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RESUMO

OBJETIVO: Validar o contetudo do instrumento lista de verificacdo (checklist) “Despertar
diario de sedagdo” para auxiliar no despertar diario de pacientes criticos internados em
unidade de terapia intensiva.

METODOS: Estudo metodoldgico e de abordagem quantitativa para a validacio de contetido
do instrumento do tipo lista de verificacdo (checklist) “Despertar Diario de Sedagdo”. A
populacdo-alvo foram os profissionais de saude considerados especialistas, convidados a
participar do estudo. A busca por estes especialistas deu-se por meio do curriculo
disponibilizado pela Plataforma Lattes do portal Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnologico (CNPq). Para a obtencdo do consenso entre os especialistas, foi
utilizado o método Delphi cuja abordagem aos especialistas deu-se via correio eletrénico e a
pontuacdo, por meio de uma escala do tipo Likert, com sete pontos. Como preconizado, foi
considerado o calculo indice de Validade de Conteddo (CVI) de, no minimo, 0.78, para
concordancia aceitavel entre os especialistas.

RESULTADOS: Foram convidados 42 enfermeiros e 12 médicos para serem especialistas,
sendo que 29 especialistas retornaram com o instrumento respondido. Apds trés rodadas de
avaliagdo por especialistas, o CVI alcangado variou de .100 nos itens “ldentificagcdo do
paciente” e “Em caso de falha nos 4 passos anteriores: Retornar com a sedacdo na dose
descrita no item 2” a .79 em “Checar se h& benzodiazepinico prescrito”. O instrumento
constituido por 15 itens manteve os atributos, sendo reformulados seis itens e nenhum
excluido. Entre os 15 itens, 13 foram validados e dois ndo o foram. Com base nos resultados,
pode-se dizer que o instrumento apresentou indicadores psicométricos de validade de
conteddo aceitaveis.

CONCLUSAO: O instrumento foi considerado como valido para o gerenciamento do
“despertar diario”, sendo adequado para utilizagdo por profissionais que atuam em UTI. A
aplicacdo do instrumento na préatica cotidiana pode vir a contribuir para a sua validacdo
clinica.

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva, Sedagéo e Protocolo Assistencial.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To validate the content of the instrument checklist "Daily sedation
awakening" to assist in the daily awakening of critically ill patients admitted to the intensive
care unit.

METHODS: Methodological and quantitative approach for the validation of the content of
the checklist "Daily Sedation Awakening". The target population were health professionals
considered experts, invited to participate in the study. The search for these specialists took
place through the curriculum provided by the Lattes Platform of the National Council for
Scientific and Technological Development (CNPq) portal. In order to obtain the consensus
among the experts, the Delphi method was used, whose approach to the specialists was given
by electronic mail and the score, using a scale of the Likert type, with seven points. As
recommended, the calculation of Content Validity Index (CV1) of at least 0.78 was considered
for acceptable agreement among the specialists.

RESULTS: 42 nurses and 12 physicians were invited to be specialists, and 29 specialists
returned with the instrument answered. After three rounds of evaluation by specialists, the
achieved CVI ranged from .100 in the items "Patient identification” and "In case of failure in
the previous 4 steps: Return with sedation in the dose described in item 2" to .79 in "Check if
there is a prescribed benzodiazepine." The instrument made up of 15 items retained the
attributes, with six items being reformulated and none being excluded. Among the 15 items,
13 were validated and two were not. Based on the results, it can be said that the instrument
presented acceptable psychometric indicators of content validity.

CONCLUSION: The instrument was considered as valid for the management of "daily
awakening", being suitable for use by professionals who work in the ICU. The application of
the instrument in daily practice may contribute to its clinical validation.

Key words: Intensive Care Unit, Sedation and Assistance Protocol.
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APRESENTACAO

Em 2015, durante a minha residéncia no Hospital Maternidade Therezinha de Jesus,
hospital de ensino conveniado ao Sistema Unico de Salide (SUS), na cidade de Juiz de Fora,
em Minas Gerais (MG), surgiu a oportunidade e a necessidade do servico em elaborar um
protocolo de despertar diario com base em analgesia e sedacdo. O protocolo era executado por
meio de um checklist que visasse avaliar o nivel de agitacdo dos pacientes para auxiliar na
decisdo do seu despertar na Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Busquei na literatura artigos acerca do tema e discuti com a equipe médica e de
enfermagem inseridos no servigo, para que pudéssemos adaptar o protocolo a nossa realidade.
A partir dai, todos os pacientes com necessidade prevista de Ventilagdo Mecanica (VM) por
mais de quarenta e oito horas, e quando o aumento do sedativo fosse feito apenas para o
controle da agitacdo, a sua infusdo continua poderia ser interrompida a fim de se evitar o
acumulo destes farmacos e retardar a recuperacdo do paciente. Tudo isso, para que
pudéssemos promover, além da prestacdo de melhores praticas, uma conduta baseada em
evidéncias e, principalmente, a reducdo da variacdo na pratica clinica com a facilidade de
sedacgéo excessiva ou prolongada, visando sempre a seguranca do paciente.

Apos a elaboracdo do instrumento, a equipe multiprofissional do setor, composta por
médico, enfermeiro e fisioterapeuta, triavam diariamente os pacientes durante 0s ‘“‘rounds
multiprofissionais” quanto a sua elegibilidade. Casos e condi¢des clinicas de cada paciente
eram discutidas individualmente por esses profissionais, dentro de suas competéncias. Toda
equipe técnica foi treinada e os enfermeiros eram responsaveis pela aplicacdo do checklist.
Porém, todos os profissionais eram responsaveis pela monitoragcdo do paciente durante o seu
“despertar”. O fisioterapeuta tinha um papel fundamental no ajuste e controle da Ventilacao

Mecanica, assim como os médicos com as prescricdes de medicamentos e tomadas de



decisdo. Permaneci nesta UTI por cerca de cinco meses, periodo em que o instrumento
continuou sendo utilizado pela equipe.
No intuito de dar maior confiabilidade ao uso deste Checklist na prética clinica, a

proposta deste estudo foi a sua validacéo.



1. INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um servico em que sdo utilizados diversos
tipos de tecnologias e que, por isso, exige melhor capacitagdo profissional no intuito de que a
assisténcia prestada proporcione seguranca e apoio ao paciente, associada a uma atitude para
o melhor aproveitamento dos recursos tecnoldgicos existentes (SALOME; ESPOSITO, 2008).

Os profissionais de salde que trabalham em uma UTI assistem a pacientes geralmente
criticos. Para isso, dispdem de uma tecnologia de ponta, o que tende a ser um grande aliado
para o sucesso do tratamento (SALOME; ESPOSITO, 2008). Observa-se, entdo, que 0 avango
da tecnologia na area da salde é uma conquista e que a sua importancia nao € algo
questionavel, dependendo, contudo, da forma como a usamos (POTT et al., 2013).

Entre as diversas tecnologias duras usadas na assisténcia ao paciente critico, destaca-se
0 suporte ventilatério invasivo. Manter o paciente sob Ventilagdo Mecénica (VM) pode ser
mais facil que retira-lo (GOLDWASSER et al.,2007) e para alcangar um resultado positivo, é
necessario o conhecimento de seus principios e as necessidades ventilatorias do paciente sob
seu uso. Além disso, outros fatores influenciam este processo, como a comunicacgao entre 0s
membros da equipe, as metas de terapia a serem alcancadas, os planos para o desmame e a
tolerancia em relacdo as mudangas nos parametros ventilatérios (RODRIGUES et al., 2012).

Apesar de a internagdo em uma UTI ser teoricamente indicada a pacientes criticos,
porém recuperaveis, é possivel deparar-se com pacientes internados por doencas avancadas e
incuraveis, com necessidade de alivio de seu sofrimento, pois o cuidado paliativo ndo exclui a
possibilidade de cuidado e tratamento intensivo (SILVA; PEREIRA; MUSSI, 2015). Deste
modo, destaca-se a sedacao e analgesia utilizadas para amenizar os sintomas desagradaveis de
pacientes na UTI e manté-los confortaveis durante a sua permanéncia em VM. Contudo, o
nivel de sedacdo precisa ser controlada para reduzir as consequéncias negativas de uma VM

prolongada e no atraso no despertar dos pacientes (RANDEN; LERDAL; BJORK, 2013).



As recentes mudangas no uso da sedagdo em pacientes criticos sob VM na UT]I, foram
descritas para auxiliar na analgesia, em que a dor é tratada primeiramente e a sedacdo somente
quando necessario. Essa mudanga pode afetar tanto os pacientes quanto pratica dos
profissionais, 0 que torna importante a sua exploragdo neste contexto em desenvolvimento
(LAERKNER; EGEROD; PLOUG, 2015).

Ultimamente, desvantagens tem sido apontadas para a sedagdo, tendo a préatica
mudado em direcéo a sedacgdo leve (FLYNN, 2014). Esta mudanca no uso da sedacao permite
melhor monitoragdo do funcionamento cerebral e a melhora do paciente a longo prazo.
Fatores organizacionais, como o tamanho da UTI e a colaboragéo interprofissional, afetam a
pratica de sedacdo. Ao estar acordado, o paciente encontra-se alerta e consciente, 0 que
demanda maior atencdo das equipes, além de mais conhecimento para descrever e entender
como menos ou nenhuma sedacgdo pode influenciar na assisténcia em uma UTI (LAERKNER,;
EGEROD; PLOUG, 2015).

Observa-se uma certa disparidade entre a necessidade de sedacdo e a forma como ela é
feita. A sedacdo inadequada resulta em dor, ansiedade, agitacdo, extubacdo traqueal ndo
planejada e retirada de cateteres (RIOKO, 2010; AUGUSTES, 2011). Por outro lado, o uso da
sedacdo de forma excessiva ou prolongada favorece, além da VM prolongada, delirium,
coma, lesBes por pressdo e maior tempo de permanéncia na UTI (FLYNN, 2014; RIOKO,
2010; AUGUSTES, 2011; MAHAD et al., 2015; LINDA et al., 2010).

Entre essas complicacdes, destaca-se a elevada incidéncia de delirium, que esta
associada a uma alta taxa de mortalidade, além de déficit funcional e cognitivo a longo prazo
(AUGUSTES, 2011; MAHAD et al., 2015; LINDA et al., 2010). Neste caso, 0s
benzodiazepinicos sdo medicamentos essenciais para dar conforto ao paciente e facilitar a VM

(FLYNN, 2014).
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O “despertar diario” em pacientes criticos sob VM, tendo como foco a minimizagéo de
efeitos nocivos como a pneumonia, por exemplo, é realizado pela interrupcdo do
medicamento por um periodo de tempo a cada dia. Isso pode reduzir o acimulo do farmaco
nesses pacientes, tornando-os assim, mais alertas, e proporcionar uma oportunidade de
avaliacdo precoce do desmame de sedacdo e da VM (FLYNN, 2014; AUGUSTES, 2011,
CHEN, 2015; LISA et al., 2014).

A gestdo de sedacdo € um processo multidisciplinar embora, na maioria das UTI, os
enfermeiros sejam responsaveis por tomar as principais decisdes acerca da administracao e
ajuste da sedacdo (GRAP et al., 2012). Para tanto, tem sido utilizadas escalas de sedacdo e
analgesia para auxiliar na avaliagcdo do nivel de consciéncia e dor dos pacientes criticos na
UTI. Contudo, alguns outros parametros podem ser necessarios, como os farmacos utilizados
e parametros oxi-hemodinamicos, por exemplo.

Desta forma, salienta-se 0 uso do instrumento “Despertar Diario de Sedagdo”, desde a
sua elaboracdo, na UTI do Hospital Maternidade Therezinha de Jesus, para gerenciar o
despertar diario de pacientes criticos, porém, ainda sem validac&o.

De um modo geral, a validagdo de um instrumento estd relacionada a “precisao do
instrumento em medir 0 que se propde medir” (BELLUCCI JR.; MADSUDA, 2012;
PERROCA; GAIDZINSKI, 2002). Ou seja, quando a elaboracdo e aplicacdo de um
instrumento permitir mensurar de forma fiel aquilo que se pretende mensurar, podemos dizer
que este instrumento é valido.

O uso de instrumentos em formatos variados sejam questionarios, protocolos,
programas operacionais padrdo, listas de verificacdo, entre outros, induz & necessidade de sua

validagdo, idealmente, antes da sua aplicacdo no cotidiano da préatica no espaco hospitalar.
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Observa-se, desta forma, que a validacdo consiste em uma etapa essencial diante da
elaboracdo de algum tipo de informacgdo que possa influenciar a assisténcia prestada a
pacientes, em diferentes realidades.

Entre os tipos de validacdo, destaca-se a validade de contetudo, um dos tipos no qual os
elementos de um instrumento de medida sdo representativos e relevantes, baseados na
avaliacdo de especialistas de uma determinada &rea. Quando esses especialistas julgarem
necessario, serdo feitas as correcfes do conteudo e aplicacdo de outras analises para
refinamento do instrumento, até que o mesmo seja considerado validado (BELUCCI JR.;
MATSUDA, 2012; PERROCA,; GAIDZINSKI, 2002; HOSS; CATEN, 2010; RODRIGUES
etal., 2013).

Frente a inexisténcia de uniformidade de um processo de validagdo para o instrumento
elaborado, conforme anteriormente descrito, apresenta-se como objeto de pesquisa: validagao
de contetido do instrumento tipo lista de verificacdo (checklist) “Despertar Diario de Sedagdo”

para auxiliar no despertar diario de pacientes criticos internados em UTI.

1.1 OBJETIVO

Validar o contetdo do instrumento lista de verificagcdo (checklist) “Despertar dirio de

sedacao” para auxiliar no despertar diario de pacientes criticos internados em unidade de

terapia intensiva.

1.2 JUSTIFICATIVA

H4& cerca de 10 anos teve inicio o uso de protocolos com a interrupgdo temporéria da

infusdo de sedativos, até que o paciente fosse capaz de dar respostas simples ou apresentar
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agitacdo. Isso reduziu o tempo de ventilagcdo mecanica e de permanéncia na UTI, bem como a
necessidade de se realizarem exames complementares (RIOKO, 2010).

A sedacdo e analgesia adequada ¢ um componente essencial da gestdo de cuidados
intensivos. O uso de diretrizes e protocolos de sedacdo para avaliar e controlar o nivel de
sedacdo em pacientes criticos, tem sido vigorosamente recomendado por muitas sociedades
internacionais e sdo, muitas vezes, utilizados para descrever a prestacdo de melhores praticas
(MAHAD et al., 2015; YA NEE POH, 2014).

H& uma falta de aceitacdo do enfermeiro em fazer a interrupgdo diéria de sedacédo pelo
receio de retirada de cateteres, instabilidade cardiovascular, respiratoria ou neurologica, além
da autoextubacdo e outras consequéncias da agitacdo quando se usa a interrupcdo diaria de
sedacgéo, por haver uma necessidade de se observar cuidadosamente o0 paciente, ou seja, uma
maior vigilancia a beira leito. (RIOKO, 2010).

Em um estudo, foi identificado que a equipe de enfermagem tinha maior probabilidade
de crer que a interrupcdo diaria da sedacdo aumentaria sua carga de trabalho. Nesse estudo,
guando interrogados quanto a outros fatores que poderiam influenciar o cuidado da sedacéo,
médicos e enfermeiros afirmaram igualmente nivel de experiéncia e de educacdo e apoio da
equipe. Outros fatores citados por enfermeiros foram o nivel da equipe e a pressao por leitos,
enquanto os meédicos citaram mais frequentemente a cultura da unidade (“um paciente calmo
€ um bom paciente”). O custo também é uma questdo importante na tomada de deciséo
clinica, sendo citado por médicos de UTIs (Shinotsuka; Salluh, 2013).

Desta fora, recomenda-se a formacdo de uma equipe multiprofissional na UTI que
inclua educadores, protocolos informatizados e/ou pré-impresso, formularios e listas de
verificacdo que promovam a qualidade da UTI, a fim de facilitar o uso de diretrizes ou
procedimentos para gestdo da dor, agitacdo e delirium em pacientes adultos internados em

UTIs (BARR et al.,2002).
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Este estudo justifica-se diante da necessidade da adesdo de um instrumento validado e
aplicavel do tipo lista de verificacdo (checklist) para conduzir o despertar de pacientes criticos
internados em UTI. Isso intenciona minimizar a subjetividade na prética clinica cotidiana e o
uso de sedacdo excessiva ou prolongada. O instrumento também poderd proporcionar o
gerenciamento da profilaxia da dor, reducédo do tempo de ventilagdo mecénica e do tempo de
permanéncia do paciente na UTI (RIOKO, 2010; MAHAD et al., 2015; ROSE et al., 2015).

Observa-se a sua possivel aplicabilidade em Unidades de Terapia Intensiva que
possuam as mesmas caracteristicas da UTI do Hospital Maternidade Therezinha de Jesus,
acredita-se trazer beneficios ao servigo, melhorar a interagdo multiprofissional, além de
promover uma conduta baseada em evidéncias, contribuindo assim, para relevancia a

pesquisa, ciéncia e ensino.
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2. BASES CONCEITUAIS

Os pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva vivenciam, em sua maioria,
dor, medo e ansiedade. Para proporcionar conforto ao paciente, reduzir o estresse, além de
evitar o retardo na recuperacgdo e na liberacdo do suporte ventilatorio invasivo, € fundamental
a administracdo de analgésicos e sedativos. Essa recuperacdo € consideravelmente
influenciada pela escolha destes componentes, para que o controle da dor ndo seja insuficiente
e a sedacéo, deficiente ou excessiva. Deve-se avaliar a dor e a sedagdo dos pacientes para
otimizar a dose de medicamentos, esperando-se, por meio disso, reduzir o tempo de

ventilacdo mecanica (VM) e, consequentemente, de permanéncia em UTI (RIOKO, 2010).

2.1 DOR E ANALGESIA

A definigdo mais amplamente utilizada de dor é: “experiéncia emocional ou sensorial
desagradavel associada como dano tissular potencial ou real, ou descrita em termos de tal
dano” (BARR et al.,2002; BRESOLIN; FERNANDES, AMIB:9). A eliminagdo da dor é um
direito humano basico e seu alivio € uma obrigacdo ética. Porém, “menos de 50% dos
profissionais avaliam a dor” (RIOKO, 2010:654) e, para isso, foram criadas escalas que
possibilitem o auxilio na detec¢do deste quadro e possam servir como padrdo para guiar a
terapia analgésica (RIOKO, 2010; BRESOLIN; FERNANDES, AMIB).

Quando o paciente € incapaz de se comunicar, estd sedado ou sob VM, pode-se
utilizar a escala comportamental (Behavioral Pain Scale — BPS) que esta entre as mais
validas e confiaveis escalas comportamentais para monitoramento da dor em pacientes
adultos internados em UTI. A BPS é de facil aplicacdo e possui escores que vao de 3 a 12,

sendo aplicada por meio da observagdo da expressdo facial, de movimentos do corpo, de
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tensdo muscular e sincronia com o ventilador. Se o escore for > 6, é considerado inaceitavel.

A expressdo facial é o item que mais contribui para a avaliagdo da dor, seguida de

movimentos dos membros e da aceitacdo da ventilagdo (RIOKO, 2010; BARR et al., 2002).

Behavioural Pain Scale (BPS):

Total

Item Descricao Escore

Expressao facial Relaxada 1
Parcialmente tensa (por exemplo, abaixa a 9
sobrancelha)
Totalmente tensa (por exemplo, fecha os olhos) 3
Faz careta: presenca de sulco perilabial, testa A
franzida e palpebras ocluidas

Membros superiores  Sem movimento 1
Com flexao parcial 2
Com flexao total e flexao de dedos 3
Com retracao permanente: totalmente contraido -

Adaptacao a Tolera movimentos 1

ventilagao mecanica Tosse com movimentos 2
Briga com o ventilador 3
Incapaz de controlar a ventilagao mecanica 4

Fonte: MORETE et al. (2014)

A analgesia ¢é definida como bloqueio ou eliminacdo da sensacdo de dor ou outros

estimulos nocivos. Neste contexto, cabe ressaltar que a prevencdo da dor €, na maioria das

vezes, mais eficaz que o tratamento. Para o tratamento da dor, é essencial conhecer os

mecanismos de acdo, farmacocinética, laténcia, duracdo da analgesia e de seus efeitos

adversos potenciais, pois, 0s analgésicos corretos devem ser administrados na dose adequada

e no momento certo (BARR et al., 2002; BRESOLINI; FERNANDES, AMIB).
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Os opioides atuam como analgésicos. A morfina e o fentanil sdo os dois opidides mais
comumente utilizados em UTI e a preferéncia por um deles varia. No entanto, o remifentanil
tem surgido como um opidide potente com propriedades Unicas. O opidide pode desenvolver
répida toleréncia, havendo a necessidade do aumento da dose, 0 que facilita a hiperalgesia
induzida por opidide (RIOKO, 2010; BRESOLINE; FERNANES, AMIB).

Morfina: Apresenta a menor solubilidade lipidica de todos os opioides, alcangcando o
seu efeito maximo no sistema nervoso central (SNC) em 15 a 20 minutos. Apresenta a maior
duracdo de acdo, que é de trés a seis horas. Pode ser usada por via subcutanea ou infusdo por
via venosa. O seu metabolismo é hepatico, o que na insuficiéncia hepética, ha diminuicdo do
metabolismo da morfina e a eliminagdo é renal, o que pode resultar em acumulo de
metabolitos em pacientes em insuficiéncia renal. No choque, a eliminacdo é mais lenta. O
risco de depressdo respiratéria € maior em pacientes com alteracdo cognitiva,
hemodinamicamente instaveis, com histéria de apneia e doenca respiratéria. Dentre seus
efeitos adversos estdo a hipotensdo arterial, principalmente apos administracdo em bolus. Ha
também o risco de sindrome de abstinéncia com a interrupcdo da infusdo (RIOKO, 2010;
BRESOLINE; FERNANES, AMIB).

Fentanil: Sua poténcia analgésica € de 60 a 100 vezes maior do que a morfina. Possui
alta lipossolubilidade e, por isso, rapido inicio de acdo, o que o coloca como o favorito para
pacientes agudamente enfermos que necessitem de analgesia imediata. A administracdo €
endovenosa e resulta em meia vida relativamente curta, de 30 a 60 minutos, devido a
distribuicdo rapida para compartimentos periféricos. Quando administrada por tempo
prolongado, resulta em acimulo nos compartimentos periféricos e em tecido adiposo e a
tolerancia pode se desenvolver rapidamente. Seu metabolismo é quase que exclusivamente
hepético e excretado pela urina e bile. Ndo resulta em metabdlitos ativos e provoca menor

liberacdo de histamina, proporcionando maior estabilidade hemodindmica ao paciente. O
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fentanil pode ainda reduzir o débito cardiaco por reduzir a freqliéncia cardiaca e assim
representar uma vantagem em pacientes nos quais se objetive bloqueio do estresse e/ou
resposta vasopressora. Em pacientes com insuficiéncia renal, € mais indicado que a morfina
(RIOKO, 2010; BRESOLINE; FERNANES, AMIB).

Remifentanil: E um opidide sintético de ac&o ultracurta, com poténcia semelhante ao
fentanil. Sua meia vida é curta (3 minutos) por ser metabolizado pelo plasma e por esterases
tissulares e por apresentar volume muito pequeno de distribuicdo. Seu uso em infuséo
continua tem sido frequente em UTI, devido sua poténcia e curta duracdo de acdo. Este perfil
facilita a extubacdo de forma mais precoce em comparagdo com outros opioides e, além disso,
0 coloca como de escolha para realizacdo de procedimentos dolorosos em UTI. Seu
metabolismo é independente do figado. Pode ser usado em pacientes que necessitam de
avaliacdo neuroldgica frequente. As desvantagens incluem rapido desenvolvimento de
tolerancia com uso prolongado, maior risco de hipotensdo em relagdo ao fentanil e o alto
custo (RIOKO, 2010; BRESOLINE; FERNANES, AMIB).

Tramadol: E um opidide atipico, estruturalmente relacionado a codeina. E eficaz para
tratar dores de leve a moderada intensidade. Sua poténcia ¢ 10 a 15 vezes menor que a
morfina, e embora apresente um metabdlito ativo, € conhecido por causar menos efeitos
adversos que os demais opioides. Ndo deve ser administrado em pacientes que apresentem
convulsdes, traumatismo cranioencefalico ou que recebam farmacos que reduzam o limiar

convulsivo (BRESOLINE; FERNANES, AMIB).

2.2 SEDACAO NA UTI

A agitacdo e a ansiedade ocorrem com frequéncia em pacientes graves, estando

associadas a efeitos adversos dos resultados clinicos. Os sedativos sdo comumente
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administrados aos pacientes internados em UTI para tratar a agitacdo e as suas consequéncias
negativas. Os sedativos podem ser titulados para manter tanto uma sedacéo leve (isto &, o
paciente fica acordado e é capaz de obedecer a comandos simples) ou profunda (ou seja, 0
paciente ndo responde a estimulos dolorosos). Varios estudos tém demonstrado a
consequéncias negativas de se fazer uma sedacdo profunda prolongada, e os beneficios de se
manter niveis mais leves de sedacdo em pacientes adultos internados em UTI (BARR et al.,
2002). Os principais sedativos utilizados nas UTT’s incluem os benzodiazepinicos, cetamina,
propofol, clonidina, barbitdricos, clorpromazina e hidrato de cloral (BRESOLIN;
FERNANDES, AMIB).

Os benzodiazepinicos sdo os sedativos mais utilizados em UTI. Agem como
ansioliticos, anticonvulsivantes, hipnoticos e relaxantes musculares. Nao proporcionam alivio
da dor. Causam amnésia anterograda, isto é, impedem a aquisicdo e a codificacdo de novas
informacdes, o que diminui os traumas psicoldgicos inerentes ao estresse ao qual o paciente é
submetido em uma UTI. Tém pouco ou nenhum efeito sobre a retencdo ou a busca de
informacBes previamente armazenadas, ndo proporcionando, portanto, amnésia retrograda.
Sua acdo central faz-se através da facilitacdo inibitéria do acido gama-aminobutirico
(GABA), que faz parte do maior sistema inibitério do sistema nervoso central. Possuem
pequena acao sobre o sistema cardiovascular, mas atuam de maneira importante sobre o
sistema respiratério, podendo provocar depressdo respiratdria. O metabolismo é hepético e a
excrecdo € renal, portanto, nas insuficiéncias renal ou hepatica, as doses devem ser
reajustadas. Tém efeitos sinergicos quando utilizados em associa¢do aos opidides, permitindo
doses menores de ambos o0s farmacos. Os principais benzodiazepinicos utilizados em UTI séo
midazolam, diazepam e lorazepam (BARR et al., 2002; BRESOLIN; FERNANDES, AMIB).

Midazolam: Agente hidrossolivel, com réapido inicio de acdo e meia-vida de

eliminacdo curta. O pico de efeito ocorre em torno de 3 a 10 minutos ap6s administracdo
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endovenosa, com duracdo de acdo de 30 a 120 minutos. Quando administrado por infusdo
continua, o tempo de acdo € significativamente maior; se for administrado por mais de uma
semana, a sedagdo pode continuar por até 48 horas ap0s a retirada. Dos benzodiazepinicos é o
que possui a menor meia vida de eliminagdo. Induz amnésia anterograda, mesmo com
sedacio leve. E medicamente indicado para sedacdo de curta duracdo. Os efeitos sedativos
podem ser mais duradouros em pacientes com insuficiéncia hepatica, renal, em obesos ou nos
com hipoalbuminemia, devido ao acimulo do farmaco e do metabdlito ativo, causados por
administracdo prolongada. A administracdo isolada de midazolam € insuficiente para prover
adequada sedacdo durante ventilagdo mecénica prolongada, sendo comum a administracdo
concomitante de opidides. A administragdo concomitante de opidides aumenta o risco de
depressdo respiratdria, que é dose dependente. A hipotensdo € relativamente frequiente e, nos
pacientes hipovolémicos, pode ocorrer mesmo com doses baixas. Seu uso prolongado induz a
tolerdncia e a sua retirada abrupta leva a sindrome de abstinéncia (RIOKO, 2010;
BRESOLINE; FERNANES, AMIB).

Diazepam: Tem sido cada vez menos utilizado, pois possui uma meia vida longa, de
20 a 50 horas e um metabdlito hipnoticamente ativo, produzindo uma sedacdo prolongada,
principalmente quando utilizado em doses repetidas. E pouco hidrossolivel. Pode ser
administrado por via oral, endovenosa ou retal. Deve-se evitar a administracdo intramuscular
por apresentar uma absorcdo imprevisivel. O pico de agdo, quando administrado intravenosa,
ocorre em 3 a 4 minutos. A aplicagdo endovenosa rapida pode causar depressdo respiratoria e
hipotensdo (BRESOLIN; FERNANDES, AMIB).

Lorazepam: Apresenta efeito semelhante a0 do midazolam. Pico de agcdo em uma
hora, com meia vida de 4 a 8 horas. Pode ser utilizado na retirada do midazolam em uso
continuo prolongado e também no tratamento da dependéncia e sindrome de abstinéncia aos

opioides. Hipotensdo e depressao respiratéria poderdo ocorrer, principalmente quando usado
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em associacdo com opioides. Efetivo por VO, IM ou EV, porém, no Brasil, s6 hd a

apresentacdo em comprimidos (BRESOLIN; FERNANDES, AMIB).

2.3 INTERRUPCAO DIARIA DA SEDACAO

As equipes que trabalham em UTI avaliam continuamente, de modo informal e néo
relatada, a sedacdo de seus pacientes. No entanto, visando evitar complicacfes potenciais,
tanto de sedacdo excessiva quanto de sedacdo inadequada, recomenda-se avaliagdo e
documentacao regular do nivel de sedacdo. Na préatica, o uso de protocolos clinicos e escalas
de avaliagdo, facilitam a escolha do medicamento, melhoram a eficiéncia, diminuem a
incidéncia de efeitos colaterais, delirium e disfuncdo cognitiva a longo prazo, duragdo mais
curta de ventilacdo mecénica, de permanéncia em UTI, além de diminuir os custos por leito
por dia nas UTI (BARR et al., 2002; BRESOLIN; FERNANDES, AMIB).

Para evitar a sedacdo excessiva, surgiu o conceito de interrupcdo diaria da infusdo a
fim de avaliar a necessidade de sedativo e diminuir o acimulo do farmaco. A interrupgéo
diaria da sedacdo esta incorporada em cerca de 30% das UTI e pode melhorar o resultado
guanto a sedacao excessiva de forma individualizada. Apo6s o paciente despertar, a infusdo é
restabelecida de forma titulada com a dose prévia ou a metade da dose prévia (RIOKO, 2010).

Quando o paciente é despertado, é preciso avalia-lo quanto ao nivel de sedacéo e
agitacdo. A escala de agitacdo-sedacdo de Richmond (Richmond Agitation-Sedation Scale -
RASS) e a escala de sedacdo-agitacdo (Sedation-Agitation Scale - SAS) sdo as ferramentas de
avaliacdo da sedacdo mais vélidas e confidveis para medir a qualidade e profundidade da
sedacdo em pacientes adultos internados em UTI. Neste estudo, optamos pela Sedation-
Agitation Scale - SAS, por ser a escala que o servico onde deu origem ao checklist adota

(BARR et al., 2002).
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Sedation Agitation Scale (SAS):

7 Agitacéo Perigosa

6 Muito agitado

5 Agitado

4 Calmo e cooperativo

3 Sedado

2 Muito sedado

1 Nao responsivo

Fonte: BARR et al. (2002)

Ansiedade severa, sudorese, traciona a canula traqueal, tentando
remover cateteres com movimentos de um lado para outro.

Nao permanece calmo, a despeito de ordem verbal frequente com o
paciente, necessita restrigao fisica, morde a canula traqueal.

Ansioso ou levemente agitado. Calmo quando se passa instrugoes
verbais.

Calmo, desperta facilmente e seque comandos.

Dificil para despertar, alerta a estimulo verbal ou a um movimento
gentil, obedece a comandos simples.

Acorda a estimulo fisico, mas nao responde a comandos, movimentos
espontaneos ocasionais.

Minima ou nenhuma resposta a estimulo, nao responde a comandos,
sem movimento espontaneo, ausencia de tosse.
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3. INTERVENCAO

O instrumento denominado Checklist “Despertar Diério de Sedacdo”, previamente
utilizado no hospital em que lhe deu origem, passou por adaptacdo para ser aplicado a
realidade local. Posteriormente, foi realizada a adequagéo do instrumento em um molde mais
abrangente e cientifico, para a sua validagdo. O instrumento em apreco consiste em uma lista
de verificacdo (checklist) que visa avaliar o nivel de agitacdo dos pacientes criticos e
identificar os que se encontram em condigdes de terem a sua sedacdo suspensa
momentaneamente. O instrumento também apresenta uma escala para avaliacdo do nivel de
sedacdo/agitacdo, além de outros itens de avaliacdo, conforme anexo.

Portanto, apresenta-se como proposta de produto: validacdo de contetdo do
instrumento do tipo checklist “Despertar Diario de Sedagdo”, com vistas a possibilitar o seu

uso de forma abrangente, como em diversas localidades no Brasil.
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4. METODOLOGIA

O presente estudo caracteriza-se como metodoldgico e de abordagem quantitativa para
a validacdo de conteudo do instrumento do tipo lista de verificagcdo (checklist) “Despertar
Diéario de Sedagio”.

Estudos metodoldgicos sdo realizados diante da necessidade da elaboragdo de
instrumentos e “tratam do desenvolvimento, da validacdo e da avaliacdo de ferramentas e
métodos de pesquisa”. Salienta-se ainda que a pesquisa metodoldgica é “frequentemente
focada no desenvolvimento de novos instrumentos” (POLIT; BECK, 2011)

A escolha pela lista de verificacdo (checklists) deve-se ao fato de trazer como
resultado, um detalhamento maior da analise e uma visdo mais global de um determinado
sistema. Com a sua utilizacdo, propde-se buscar conformidade nas atividades desenvolvidas e
nos procedimentos operacionais padronizados. Em caso de inconformidades, sé&o identificados
0s riscos associados aos processos. Por meio desta andlise, diversos aspectos do sistema sdo
verificados com uma lista ja preestabelecida de itens, produzida com base em processos
semelhantes (RUPPENTHAL, 2013; ABNT, 2009).

Uma vez que, quanto maior for a extensao e precisdo desses questionarios e roteiros,
sempre havera a possibilidade de omissdo de situacdes de riscos relevantes. Visando reduzir
estas ocorréncias, deve haver uma adaptacdo dos instrumentos da organizacdo em relacdo as

suas particularidades e caracteristicas especificas (RUPPENTHAL, 2013).

4.1 POPULACAO, AMOSTRAGEM E AMOSTRA

A populacdo-alvo foi composta por profissionais de satde considerados especialistas

para a validacdo de contetdo, convidados a participar do estudo.
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A amostra deu-se baseada nos seguintes critérios definidos para os especialistas:

Enfermeiros e Médicos com curso de especializacdo ou residéncia em UTI ou Alta
Complexidade, separados em dois grupos para validacdo: (1) Os que tiverem experiéncia
clinica de assisténcia ao paciente critico de, no minimo, dois anos; (2) Os que atuarem na
area académica como docentes/pesquisadores com conhecimento sobre as tematicas
abordadas neste estudo, consubstanciado por publicacGes de artigos, capitulos de livros e
aulas ministradas.

Foram considerados também a quantidade minima de trés especialistas para a
avaliacdo, com “experiéncia clinica, publicar e pesquisar sobre o tema e ter conhecimento
metodoldgico sobre a construcdo de questionarios e escalas” (HAYNES; RICHARD;
KUBANY, 1995; ALEXANDRE; COLUCI, 2011:3064).

A busca por estes especialistas deu-se por meio do curriculo disponibilizado pela
Plataforma Lattes do portal Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPq), usando-se como palavras-chave os termos ‘“Unidade de Terapia Intensiva”,
“Sedag@o” e “Protocolo Assistencial” sozinhos ou em combinacao.

A amostragem foi intencional e por meio de leitura do texto inicial e adequacdo aos
critérios de inclusdo, conforme os curriculos foram sendo acessados. Salienta-se que foram
considerados tanto médicos como enfermeiros para participar do estudo, sendo que alguns
foram abordados pessoalmente pela pesquisadora principal, ocasido em que se formalizou o
convite para participacdo, devido aos seus conhecimentos de especialistas na area de Terapia
Intensiva, e por alguns destes especialistas atuarem no local de uso do instrumento, qual seja,
um Hospital de ensino conveniado ao Sistema Unico de Saude (SUS), situado na cidade de

Juiz de Fora, Minas Gerais — MG.
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4.2 BUSCA PELOS ESPECIALISTAS

Inicialmente foi formulado um texto para “saudagdo” aos especialistas na Plataforma
Lattes, com o titulo “Convite para participacdo de pesquisa”, que continha a apresentacéo da
pesquisadora, objetivo da pesquisa intitulada “LISTA DE VERIFICACAO (CHECKLIST)
PARA O GERENCIAMENTO DO DESPERTAR DIARIO DE PACIENTES CRITICOS”,
ressaltando-se a importancia da participacdo devido ao seu conhecimento na area, acreditando
ser de grande valia e contribuigdes.

No Portal, por meio do link http:/lattes.cnpg.br/, os procedimentos seguiram as

seguintes aces: clicar em buscar curriculo no acesso direto, selecionar o modo de busca pelo
assunto, utilizando as palavras-chave da producgéo. Selecionar nas bases: Doutores e Demais
pesquisadores; Nacionalidade: Brasileira e utilizar filtros: 1- Atuacdo Profissional > Grande
Area: Ciéncias da Satde > Area: Enfermagem > Subarea: Enfermagem em Satide do Adulto e
do Idoso; 2- Formacdo Académica/Titulacdo > Especializacdo > Pais: Brasil, para
enfermeiros e 1- Atuacdo Profissional > Grande Area: Ciéncias da Satde > Area: Medicina >
Subarea: Clinica Médica > Especialidade: Todas; 2- Formacdo Académica/Titulacdo >
Especializacdo > Pais: Brasil, para médicos.

O processo era repetido para ambas as categorias profissionais a cada palavra-chave
utilizada, ou entdo, pelas suas combinagOes criadas: "Unidade de Terapia Intensiva"
"Sedacédo" "Protocolo Assistencial™; "Unidade de Terapia Intensiva™ "Sedacdo"; "Unidade de
Terapia Intensiva" "Protocolo Assistencial” e "Sedacgao™ "Protocolo Assistencial”.

Os médicos e enfermeiros que foram abordados pessoalmente pela pesquisadora deu-
se ao seu conhecimento de especialistas na area de Terapia Intensiva. Foram abordados
também, os profissionais que trabalhavam na Unidade em que o instrumento foi elaborado.

Como o instrumento é aplicado até os dias atuais, a contribui¢do destes especialistas
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foi de suma importancia para o aprimoramento e adequac¢do do instrumento lista de
verificacdo (checklist).

Ap0s o convite aos especialistas e seu aceite em participar do estudo, foi enviado o
link do questionério via correio eletrénico, contendo o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e diante do aceite, 0 questionario abria o instrumento de coleta de dados

composto de duas partes relacinadas ao perfil dos especialistas e ao problema de pesquisa.

4.3 DEFINICAO DO CONTEXTO

Faz-se necessaria a definicdo do contexto onde se deu a elaboracdo do “Checklist
Despertar Diario de Sedagdo”.

A UTI clinica/cirtrgica da Instituicdo em apreco, possui vinte leitos e recebe pacientes
com situacdes clinicas e cirdrgicas. Esse contexto evidencia que a UTI em questdo constitui
uma unidade de alta complexidade, em que se esperam pacientes de elevada gravidade. Em
muitas situacBes, o paciente apresenta alguma complicacdo clinica ou pos-cirdrgica,
permanecendo internado e, por diversas vezes, com suporte ventilatério invasivo e em uso de
sedacéo.

Em complementacdo a descricdo do contexto onde se deu a avaliacdo de risco,
considerou-se ideal promover, além da prestacdo de melhores préaticas, uma conduta baseada
em evidéncias e, principalmente, a reducéo da variacdo na pratica clinica com a facilidade de
sedacgdo excessiva ou prolongada, visando sempre a seguranca do paciente.

Salienta-se que a equipe multiprofissional do setor, composta por dois médicos, dois
enfermeiros e dois fisioterapeutas, eram responsaveis por triarem diariamente 0s pacientes
quanto a sua elegibilidade, porém, conforme a prética cotidiana da enfermagem na assisténcia
ao paciente, de forma geral, e ratificado nesta UTI, os enfermeiros eram responsaveis pela

aplicacdo do Checklist.
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4.4 VALIDACAO DO INSTRUMENTO

A validagédo do instrumento lista de verificacdo (checklist) foi elaborada por meio da
validade de conteudo, conforme os critérios descritos para a selecdo do comité de
especialistas (HAYNES; RICHARD; KUBANY, 1995; ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

A elaboragdo de um instrumento apresenta como critérios a confiabilidade e a validade
como pontos fundamentais, considerando que a validade estd relacionada a “precisdo do
instrumento em medir o que se propde medir” (HAYNES; RICHARD; KUBANY, 1995;
PERROCA,; GAIDZINSKI, 1998; BELUCCI JR; MATSUDA, 2012). Ou seja, 0 instrumento
sera vélido quando a sua aplicacdo permitir a mensuracdo confiavel dos dados (BELUCCI JR;
MATSUDA, 2012).

Uma das etapas que remete a validacdo de instrumentos de medidas é a validade de
contetdo, por tentar determinar de forma representativa os itens que expressam um contetdo,
por meio do julgamento de especialistas de uma area especifica. Significa dizer que a
validacdo de contetdo definira se o que é abordado em um determinado instrumento de
medida desbrava, de forma efetiva, os pontos para mensuracdo de um determinado fenémeno
a ser investigado (BELUCCI JR.; MATSUDA, 2012; OLIVEIRA et al., 2015).

Para a obtencdo do consenso foi utilizado o método Delphi como estratégia, cuja
abordagem aos especialistas ocorreu via correio eletrénico e a pontuacdo, por meio de uma
escala do tipo Likert, com sete pontos (DALMORO; VIEIRA, 2013).

O Método Delphi consiste na obtencdo de dados utilizando a técnica de consenso de
especialistas na area tematica relacionada ao estudo a ser validado. Foi dirigido a cada um dos
especialistas, um questionario estruturado, dividido em fases. Suas respostas foram avaliadas
e consideradas para reformulagdo subsequente. Esse retorno, de forma controlada, facilita a

retirada de informagOes irrelevantes. O método também permite a consolidagdo e o
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refinamento do julgamento feito inicialmente (BELUCCI JR.; MATSUDA, 2012;
PERROCA,; GAIDZINSKI, 2002; RODRIGUES et al., 2013).

Cabe ressaltar que o método Delphi é amplamente utilizado para a validacdo de
questionarios de opinido de especialistas, e que sua finalidade é gerar um consenso sem
qualquer oportunidade de se discutir as ideias dos participantes, mas sim obrigéd-los a
escolher. Com isso, adia-se a inducéo de decisGes através do confronto direto, o que poderia
prejudicar o aparecimento de novas ideias e opinides (PERROCA; GAIDZINSKI, 2002;
RODRIGUES et al., 2013).

Com relacdo a escala Likert, trata-se de uma escala ndo comparativa baseada em itens,
onde se obtém a demarcacdo do item relacionada a opinido do avaliador. A escala tipo Likert
utilizada, de sete pontos, possui ancoras numéricas para cada resposta, completadas com
ancoras verbais nas extremidades, sendo geralmente dispostas no sentido oposto os itens
“concordo totalmente” e “discordo totalmente”. A escala traz como vantagens: permitir
melhor discriminacdo, obtencdo do ganho de consisténcia interna e confiabilidade, ajuste
adequado as variadas estatisticas; como desvantagem, exige uma grande quantidade de

respostas para inferéncias (DALMORO; VIEIRA, 2013).

4.5 COLETA DOS DADOS

A validacdo de conteddo foi iniciada com a adequacdo do instrumento que ja era
utilizado para, entdo, ser estruturado por meio de questionario digital no Google Drive® e
disponibilizado a cada especialista, via correio eletrénico, apds o seu aceite em participar do
estudo. Ao final do questionério, existia um espaco em aberto para o especialista dar a sua

opinido/contribuigéo.
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Ap0s a leitura dos formularios sobre o instrumento lista de verificacdo (checklist) e a
computacdo dos dados, os mesmos foram organizados em tabela para a avaliagdo da
concordancia entre os especialistas através do consenso pelo método Delphi por meio de
pontuacdo de uma escala do tipo Likert de sete pontos, com a seguinte variagdo: 1 = Discordo

totalmente a 7 = Concordo totalmente.

4.6 ABORDAGEM DOS DADOS

Foi utilizado o programa Microsoft Excel 2010® para a tabulagdo dos dados e
calculado o Indice de Validade de Contetido (CV1) de cada item do instrumento.

O modelo inicial do instrumento lista de verificagcdo (checklist) foi composto por 15
itens, cuja analise e discussao ocorreram por meio de estatistica descritiva, com frequéncia
absoluta e percentual, originando tabela e quadros para a demonstracdo dos dados analisados.

Para considerar o item como validado, estipulou-se as marcagdes nos itens 6 € 7 como
validadas; os itens marcados como 3, 4 e 5 como indecisdo; e os itens 1 e 2 como nao
validados.

Foram considerados os seguintes critérios para a taxa de concordancia aceitavel entre
0s especialistas: em caso de cinco ou menos, todos deveriam concordar, e no caso de seis ou
mais especialistas, a concordancia deveria apresentar uma taxa maior que 0,78
(ALEXANDRE; COLUCI, 2011; POLIT; BECK, 2006).

Este calculo é chamado indice de Validade de Conteldo (CVI) e refere-se a
“proporg¢do ou porcentagem de juizes que estdo em concordancia sobre determinados aspectos
do instrumento e de seus itens” (ALEXANDRE; COLUCI, 2011:3065), sendo que Lynn
(1986) preconiza entre seis e dez especialistas para CVI de, no minimo, 0.78 (ALEXANDRE;

COLUCI, 2011; POLIT; BECK, 2006; LYNN, 1986).
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4.7 QUESTOES ETICAS

Inicialmente o estudo foi inserido na Plataforma Brasil em atendimento a Resolugdo
466/12 e suas complementares (MS, 2013), que versam sobre pesquisa com seres humanos,
encontra-se registrado sob o CAAE 62771416.7.0000.5285 e foi apreciado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Instituicio proponente, aprovado sob o Parecer n° 1.869.349.

Os dados foram coletados apds aprovagdo pelo CEP e a obtencdo do assentimento dos
especialistas deu-se por meio da marcacdo do item ACEITO contido no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), disponibilizado via correio eletronico.

Sem a pretensdo de implementar intervencdes, a coleta de dados visou a adequagao do
instrumento para validacdo. O especialista que se sentisse desconfortavel com esta situagdo e
achasse que determinadas perguntas ndo estivessem bem estabelecidas, neste caso, poderia
escolher ndo respondé-las, tendo a oportunidade de se retirar do estudo se assim fosse o seu
desejo. Considerou-se, portanto, o risco da pesquisa como minimo.

Apontam-se beneficios indiretos como a participacdo dos especialistas, além da sua
ajuda no aprimoramento do instrumento e na sua validacdo, possibilitando a sua
aplicabilidade em diversas realidades e tendendo a beneficiar os pacientes por meio de um

gerenciamento adequado do seu nivel de sedacéo.
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5. APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os resultados a seguir, referem-se a validacdo de conteddo do instrumento lista de
verificacdo (checklist). A discussdo dos resultados, por uma opcdo didatica, sera articulada

com a apresentacao dos resultados.

5.1 VALIDACAO DE CONTEUDO DO INSTRUMENTO

Foram convidados 12 médicos e 42 enfermeiros para serem especialistas e
participarem da validacdo de conteldo, sendo que 29 especialistas retornaram com o
instrumento respondido.

Entre os que fizeram parte da amostra, 6 eram médicos e 23, enfermeiros. No que se
refere ao tempo de experiéncia, todos possuiam mais de dois anos. Salienta-se, ainda, que o0
tempo de experiéncia atingiu a 30 anos de atuacdo na area. As idades variaram entre 27 e 52
anos tendo, entdo, a média de especialistas na faixa etaria adulta jovem.

Quanto a titulacdo, 13 enfermeiros eram especialistas em UTI ou Alta complexidade e
10 possuiam titulo a nivel de mestrado/ doutorado. Ja os médicos, 2 possuiam residéncia em
UTI ou Alta complexidade, 3 eram especialistas na area e um possuia titulo a nivel de
mestrado/ doutorado.

Tendo assim um “perfil de especialistas”, com titulagdes necessarias para participacéo
da pesquisa, ndo houve nenhuma exigéncia em relacdo a pesquisas/publica¢Bes na area, e sim
experiéncia clinica de, no minimo, dois anos, visto que este critério era fundamental para uma
melhor avaliagdo do instrumento e da sua confiabilidade. O “perfil de especialistas” que
compuseram a amostra de avaliadores neste estudo, chama a atencéo devido a experiéncia e

conhecimento técnico/cientifico de cada especialista em relagdo ao que se desejava validar.
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Outras caracteriritcas quanto aos especialistas podem ser observadas. Vale ressaltar
que obtivemos enfermeiros e médicos que trabalham tanto na rede publica quanto na rede
privada, e que foi na rede publica que encontramos os profissionais que participaram da

criacdo do checklist e que, de alguma forma, utilizaram/utilizam o instrumento em sua pratica

cotidiana.
Tabela 1 — Dados referentes aos especialistas que compuseram a amostra
Especialistas N %

Idade em anos (média) 37 (27 - 52) -
Profissao

Enfermeiro 23 79,3

Médico 06 20,7
Tempo de atuacao profissional em anos (média) 11 (2 -30) -
Pés-graduacédo

Residéncia 02 6,9

Especializacao 16 55,2

Mestrado / doutorado 11 37,9

Fonte: dados extraidos do questionario enviado aos especialistas via correio eletronico.

O instrumento original possuia 15 itens e, inicialmente, os especialistas avaliaram-no
por meio da escala tipo Likert de sete pontos e de um espaco para observagoes.

Apos a leitura dos questionarios sobre o instrumento lista de verificagdo (checklist) e a
tabulacdo dos dados, na primeira rodada, procedeu-se a sua organizacdo em tabela para a

avaliacdo da concordéncia entre os especialistas (quadro 1).
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Quadro 1 - Itens considerados como validados apés a primeira rodada

ITEM CVI
2. Citar a sedacao (farmaco) utilizada .96
3. Checar se ha analgésico prescrito .96
4. Checar se ha benzodiazepinico prescrito .79
7. Avaliar Nivel de Sedacdo-Agitacdo (SAS) de 1/1h nas primeiras 6 horas .83
11. Caso SAS > 5 - 1° Passo - Avaliar Sinais Vitais .93
12. Caso SAS > 5 - 2° Passo - Avaliar Parametros Ventilatérios .89
13. Caso SAS > 5 - 3° Passo - Avaliar a dor através da Escala BPS .86
14. Caso SAS > 5 - 4° Passo - Comunicar a equipe médica para rever a dose do .89
farmaco

Fonte: dados extraidos do questionario enviado aos especialistas, via correio eletronico.

Houve uma concordancia na avaliacdo individual realizada pelos especialistas no que
se refere a avaliagdo dos itens que compuseram o instrumento. Entre os 15 itens, 8 alcangaram
a concordancia, nao necessitando de nova reformulacéo.

Os itens 02 e 03 foram o0s que obtiveram maior concordancia, sendo apenas uma nao
concordancia. O item 02 referia-se a “Citar a sedacdo (fa&rmaco) utilizada” e o item 03, a
“Checar se ha analgésico prescrito”.

Dentre os 15 itens avaliados, 2 tiveram CVI = 0.96 e os outros 06 tiveram CVI = entre
0.93 — 0.79 atendendo assim ao critério de Lynn de, no minimo, 0.78 (ALEXANDRE;
COLUCI, 2011; POLIT; BECK, 2006; LYNN, 1986).

Pode-se supor que a elevada concordancia observada nestes itens tenha sido pelo fato
de os especialistas possuirem elevada experiéncia clinica, e por se tratar da avaliacdo de um

procedimento realizado no cotidiano da pratica assistencial do intensivista.
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Pode-se supor, ainda, que estes itens de menor concordancia (quadro 2) se devam a
particularidades do “Despertar diario” levando a realidade local ou até a ma

interpretagcdo/formulagao dos itens em questéo.

Quadro 2 — Itens considerados como ndo validados ap6s a primeira rodada

ITEM CVI
1. Citar o nome do paciente .69
5. Checar se ha antipsicotico prescrito .76
6. Interromper a sedacdo as 8h 52
8. Apds a 62 hora, reavaliar Nivel de Sedacao-Agitacdo (SAS) se necessario 72

9. Estipular a 122 hora como a ultima para avaliacdo do Nivel de Sedagdo-Agitagdo 48
(SAS)

10. Retornar com a sedacdo apos a 122 hora 20

15. Falha nos 4 Passos - Retornar com a seda¢do na dose prescrita anteriormente 52

Fonte: dados extraidos do questionario enviado aos especialistas via correio eletrénico.

Destes itens ndo validados, os que tiveram maior CV1 e ficaram préximos de chegar a
uma concordancia foram os seguintes: “Checar se ha antipsicético prescrito” e “Apos a 62
hora, reavaliar Nivel de Sedacdo - Agitacdo (SAS) se necessario”. Os antipsicéticos ndo séo
farmacos de uso habitual como analgesicos e sedativos, por isso, ndo foi descartado a possivel
preocupacdo dos especialistas em manté-lo no checklist, porém, € um medicamento de
escolha para Tratamento do Delirium, e manté-lo no questionario vai de acordo com as

clinicas que possam vir a necessitar do uso deste farmaco.
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J& a avaliacdo do SAS apoés a 6 hora se necessario, de fato, deixa o item sem muita
confiabilidade; a expresséo “se necessario” ndo induz, obrigatoriamente, que o profissional
avalie de fato o paciente ap0s a 62 hora, ficando em aberto e a critério do mesmo a frequéncia
com que serd feita esta avaliacdo. E de fato, o periodo em que o paciente estiver sem sedacéo,
visando a sua seguranca, precisa ficar preestabelecido um tempo certo de avaliacao.

Os trés ultimos itens do quadro 2 tiveram os menores CVI, e por isso, 0S mais
preocupantes foram: “Estipular a 122 hora como a Ultima para avaliacdo do Nivel de Sedacéo-
Agitacdo (SAS)”; “Retornar com a sedacdo apds a 122 hora” e “Falha nos 4 Passos - Retornar
com a sedacgdo na dose prescrita anteriormente”. Talvez por uma falha no entendimento da
dindmica do “Despertar Diario”, estes itens foram reformulados para a rodada seguinte.

O "Despertar Diério" tem como objetivo desligar a sedacdo, mas também retorna-la
em algum momento. Por isso, a 122 hora foi preestabelecida como limite para avaliagéo do
paciente. Neste momento, devera ser avaliado se o retorno da sedagdo € clinicamente
indicado. No caso, avaliar a necessidade de retorno da sedacdo também é considerado, pois,
em algum momento, o paciente pode evoluir bem ou até evoluir para um desmame da VM,
ndo necessitando mais do uso da sedacao.

A falha nos 4 passos sdo: 1- Avaliar Sinais Vitais; 2- Avaliar Parametros
Ventilatorios; 3- Avaliar a Dor através da Escala BPS e 4- Comunicar a equipe médica para
rever a dose do farmaco.

Sdo avaliagcdes que podem atuar contra um quadro de dor, caso o paciente esteja mal
adaptado a VM, entre outras intercorréncias, por estar mais desperto. Se houver falha nos 4
passos, ai sim, sera necessario retornar com a sedacdo na dose prévia.

Também foi considerada, neste momento, a avaliacdo qualitativa que existe ao final de

cada questionario, feita por um especialista na primeira rodada:



36

El: “Retornar a sedacdo apos a décima segunda hora de avaliagédo
do SAS se necessario. E se necessario retornar com sedacao,

retornar primeiramente com a metade da dose prescrita”.

Diante disso, alguns itens foram reformulados, outros justificados e os especialistas
foram novamente convidados, via correio eletrdnico, para uma segunda rodada. Apos ressaltar
a importancia e relevancia dos itens ndo validados em se manterem no checklist, com o apoio

de referéncias bibliograficas, uma elevada concordancia pode ser observada como no quadro

3, a sequir:
Quadro 3 — Itens considerados como validados apds a segunda rodada
ITEM CViI
5. Checar se ha antipsicotico prescrito .95

9. Na 122 hora ap0s a interrupcao, avaliar a necessidade de retorno da sedacdoou .89
se clinicamente indicada

15. Em caso de falha nos 4 passos anteriores: 100
Retornar com a sedacao na dose descrita no item 2

Fonte: dados extraidos do questionario enviado aos especialistas via correio eletrénico.

Com base no CVI dos trés itens validados, mostrados no quadro 3, observa-se que
embasar cada item em literatura de forma explicativa, auxiliou na tomada de decisdo do
especialista, contribuindo para a validacdo dos itens. O item namero 15 chegou até 100% de
validagdo, com concordéncia de todos.

Cabe ressaltar que na segunda rodada, entre os 29 especialistas que haviam aceitado

participar do estudo, 19 retornaram com o instrumento avaliado.
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Alguns itens continuaram sem a validacéo, conforme pode ser visto no quadro 4.

Quadro 4 — Itens considerados como néo validados ap6s a segunda rodada

ITEM CVi
1. Citar o nome do paciente 73
6. Interromper a sedacdo as 06h .68
8. Apds a 62 hora, reavaliar Nivel de Sedacdo-Agitacdo (SAS) de 2/2h e se 73
necessario

10. Retornar a infuséo da sedacdo com a metade da dose descrita no item 2 .63

Fonte: dados extraidos do questionario enviado aos especialistas via correio eletrénico.

Pode-se dizer que o Item 1 “Citar 0 nome do paciente”, mesmo com a citacdo do
Protocolo de Seguranca do Paciente — ANVISA: Identificacdo do Paciente: 1° Passo para a
Seguranca do Paciente, nesta segunda rodada, teve o seu CVI aumentado de .69 para .73,
porém, ainda sem atingir a validac&o.

No Item 6 foi sugerida a mudanca de “Interromper a sedacdo as 08h” para
“Interromper a sedacao as 06h”. Considerando o ciclo de sono e vigilia fisioldgico e a duracéo
do efeito do farmaco, o horério para interrup¢do da sedacdo foi reajustado para 06h, como
preconiza a AMIB. O CVI aumentou de .52 para .68, porém, também sem alcancar a
validacao.

No Item 8 “Ap0s a 62 hora, reavaliar Nivel de Sedacdo-Agitacdo (SAS) de 2/2h e se
necessario”, Ndo apenas se necessario, mas foi preestabelecido um tempo de 2/2h para
avaliacdo neste momento, resultando em alteracdes ndo significativas no CVI, que foi de .72
para .73. E o Item 10 “Retornar a infusdo da sedacdo com a metade da dose descrita no item

27, também foi reformulado e saltou de um CVI1 de .20 para .63 ap6s a mencao que o intuito é
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diminuir o volume da infusdo do fa&rmaco a ser administrada ao paciente, caso 0 mesmo tolere
e o deixe confortével.
Todos estes Itens ndo validados, foram novamente considerados para reformulagéo e

os especialistas foram novamente convidados via correio eletronico para uma terceira rodada.

Quadro 5 — Itens considerados como validados apoés a terceira rodada

ITEM CViI
1. Identificacdo do paciente 100

10. Avaliar a condicdo de retornar a infusdo da sedacdo com a metade da dose prévia .80

Fonte: dados extraidos do questionario enviado aos especialistas via correio eletrénico.

Entre os 19 especialistas que responderam ao instrumento na segunda rodada, 15
retornaram as respostas na terceira rodada.

Apbs a segunda rodada, o Item 1 que antes era “Citar 0 nome do paciente”, foi
modificado para “Identificagdo do paciente”, e além de reforcar a questdo de Seguranca do
Paciente, ja mencionado na segunda rodada, foi também colocado que o checklist que sera
aplicado a determinado paciente, precisara conter nome completo e nimero do prontuério, e
ao término de seu uso, este documento serd arquivado ao prontudrio fisico do mesmo. Diante
destas modificacdes, todos os especialistas estiveram de acordo obtendo, assim, um CVI de
.100, conforme visto no quadro 5.

O Item 10 também foi modificado de “Retornar a infusdo da sedacdo com a metade da
dose descrita no item 2” para “Avaliar a condi¢cdo de retornar a infusdo da sedacdo com a

metade da dose prévia”, tendo um aumento significativo do CVI de .63 para .80 (Quadro 5).
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Acredita-se que este aumento do CVI do Item 10 esteja relacionado a uma
possibilidade de se “avaliar” a condicdo de retornar a infusdo com a metade da dose prévia,
ficando assim mais coerente e confortavel para o profissional que estard aplicando o
questionario, podendo primeiramente avaliar se 0 paciente estard em condi¢fes de ter sua

sedacgéo reduziada pela metade.

O quadro 6 mostra os itens que continuaram nado validados apos a terceira rodada.

Quadro 6 — Itens considerados como néo validados apo6s a terceira rodada

ITEM CVi
6. A escolha da hora para interrupcao da sedacédo ficara a cargo do servico .66

8. Apds a 62 hora, proceder a avaliacdo do Nivel de Sedacdo-Agitacdo (SAS) de 1/1h .46

Fonte: dados extraidos do questionario enviado aos especialistas via correio eletrénico.

Existiu um namero maior de participantes como especialistas que foram convidados
por meio da Plataforma Lattes comparados aos que foram convidados de conhecimento da
prépria autora. Foi observado também, que os especialistas que participaram da cria¢do do
checklist ou que, de alguma forma, utilizam/utilizaram o instrumento em sua pratica
cotidiana, participaram em quantidade cada vez menor no decorrer das rodadas.

Cabe ressaltar, que na segunda e terceira rodadas, os especialistas recebiam o
formulario via correio eletrdnico com a opgdo para assinlar apenas os itens ndo validados.
Seguido de suas respectivas explicacGes ou aporte literiario. Os itens ja validados apareciam
no formulario para entendimento do contexto, porém, ndo era possivel a sua marcagdo, ou

seja, ndo eram julgados novamente.
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N&o foi encontrado na literatura um horério ideal para se interromper a sedagdo de um
paciente critico na intengdo de provocar o seu despertar. Apenas questdes acerca do ciclo de
sono e vigilia fisiologica do paciente e a duragdo do efeito de cada farmaco em questdo.
Levando em consideragdo que cada paciente utiliza um tipo de sedacdo, com determinado
valor de infusdo e periodo, esses fatores podem influenciar na decisdo do horério de
interrupcgdo e no seu despertar. Fatores gerenciais de cada servigo, horario de troca de plantdo
e de outras diversas rotinas existentes em UTI, podem influenciar diretamente na deciséo para
o melhor horério para interrup¢do da sedacdo. Um exemplo disso também pode ser visto na

avaliacdo qualitativa feita por um especialista logo na primeira rodada:

E2: “Quanto ao tempo de avaliacdo apds o despertar diario, deve ser
considerado caso o paciente ndo desperte, o peso, funcdo renal e
hepatica. Esse perfil de paciente pode ter maior tempo para o
despertar”.

Por estes motivos, apds serem sugeridos dois horarios para interrupcao da sedacao (6h
e 8h respectivamente), porém sem atingir a concordancia, optamos por manter a Gltima opcéao
qgue nos foi sugerida: “A escolha da hora para interrupcdo da sedacdo ficard a cargo do
servigo”. No intrumento final, este Item 6 vira com um campo para preenchimento:
“Interrompida a sedacéo as: ”, como forma de protocolar o horario. As demais etapas
do checklist procederdo conforme foram estruturadas. A decisdo quanto ao horério do
despertar ficard a cargo do servico e, sugere-se, combinada entre equipe meédica e de
enfermagem.

Houve também uma dificuldade de se chegar a uma concordancia quanto ao tempo de
avaliacdo apds a 62 hora. Foi sugerido reavaliar o nivel de Sedacdo-Agitacdo (SAS) apds a 62
hora, se necessario; de 2/2h e, se necessario; e por ultimo, de 1/1h, porém, sem atingir a
validagdo, visto que a Ultima opgdo obteve o CVI de menor valor .46 e as duas primeiras

opcoes ficaram mais proximas a validacao.
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Desta forma, para facilitar o profissional que ira realizar estas avalia¢des, foi sugerido
que o Item 8 proceda da seguinte forma: “Apds a 62 hora, proceder a avaliacdo do Nivel de
Sedacdo-Agitacdo (SAS) no mesmo horério de checagem dos sinais vitais”, no intuinto
também de diminuir possiveis resisténcias em reavaliar o0 paciente. Em caso de afericdo de
sinais vitais maior que 2h, recomenda-se fortemente a avaliagdo em menor periodo.

Este estudo utilizou como método de validacdo, a de conteddo, outras rodadas néao
serdo feitas pois acredita-se que outras modificagcdes no instrumento ndo serdo mais possiveis
neste momento, podendo vir a descaracteriza-lo.

O fato de dois itens ndo terem sido validados, pode estar associado a diminuicdo do
namero de especialistas ao longo das rodadas, e por mais que estes dois itens ndo tenham sido
validados, acredita-se que isso ndo prejudicara o uso do instrumento.

A aplicacdo do instrumento na préatica cotidiana pode vir a contribuir para a sua
validacdo clinica, trazer as respostas e auxiliar na validacdo destes itens que ndo puderam ser
validados neste momento.

Entre os 15 itens, 13 foram validados, e dois ndo o foram. Apresenta-se no quadro 7 a

relacdo final do instrumento.

Quadro 7 — Redacao final dos itens ap06s trés rodadas de avaliacéo

ITEM CVI
1. Identificacdo do paciente .100
2. Citar a sedacdo (farmaco) utilizada .96
3. Checar se ha analgésico prescrito .96
4. Checar se ha benzodiazepinico prescrito .79
5. Checar se ha antipsicotico prescrito .95
6. A escolha da hora para interrupcédo da sedacdo ficara a cargo do servico .66
7. Avaliar Nivel de Sedacdo-Agitacdo (SAS) de 1/1h nas primeiras 6 horas .83
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8. Apo0s a 62 hora, proceder a avaliagdo do Nivel de Sedacdo-Agitacdo (SAS) de 1/1h 46
9. Na 122 hora apds a interrupc¢do, avaliar a necessidade de retorno da sedacédo .89
ou se clinicamente indicada

10. Avaliar a condicéo de retornar a infusdo da sedagdo com a metade da dose prévia .80
11. Caso SAS > 5 - 1° Passo - Avaliar Sinais Vitais .93
12. Caso SAS > 5 - 2° Passo - Avaliar Pardmetros Ventilatorios .89
13. Caso SAS > 5 - 3° Passo - Avaliar a dor através da Escala BPS .86
14. Caso SAS > 5 - 4° Passo - Comunicar a equipe médica para rever a dose do farmaco .89
15. Em caso de falha nos 4 passos anteriores: .100
Retornar com a sedagdo na dose descrita no item 2

Fonte: dados extraidos do questionario enviado aos especialistas via correio eletrénico.

Com base nos resultados obtidos, pode-se dizer que o instrumento apresentou
indicadores psicométricos de validade de conteldo aceitaveis, o que denota tratar-se de um
instrumento que pode ser utilizado em pacientes internados em UTI. Apresenta-se, portanto,
um instrumento valido, que podera permitir uma melhor identificacdo dos agravos e o uso de
estratégias adequadas para tomada de decisdo, no que diz respeito ao gerenciamento do
despertar diario de pacientes criticos.

A validaco de contetdo do instrumento “LISTA DE VERIFICACAO (CHECKLIST)
PARA O GERENCIAMENTO DO DESPERTAR DIARIO DE PACIENTES CRITICOS”,
apos avaliacdo por especialistas, que considerou o conhecimento prévio e opinido dos
mesmaos, 0 instrumento constituido por 15 itens manteve os atributos, foram reformulados seis

itens e nenhum foi excluido. Os itens que foram modificados encontram-se no quadro 8.

Quadro 8 — Comparacéo dos itens que foram modificados apds as trés rodadas

ITENS INICIAIS ITENS FINAIS
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1. Citar o nome do paciente 1. Identificacdo do paciente
6. Interromper a sedacédo as 08h 6. Interrompida a sedacéo as:
8. Apds a 62 hora, reavaliar Nivel de 8. Apds a 62 hora, proceder a avaliagdo do Nivel de

Sedacdo-Agitacdo (SAS) se necessario  Sedacdo-Agitacdo (SAS) no mesmo horario de
checagem dos sinais vitais

9. Estipular a 122 hora como a tltima 9. Na 122 hora ap0s a interrupcao, avaliar a
para avaliagdo do Nivel de Seda¢éo- necessidade de retorno da sedacgéo ou se
Agitacdo (SAS) clinicamente indicada

10. Retornar com a sedacdo ap6s a 122 10. Avaliar a condicdo de retornar a infuséo da
hora sedacdo com a metade da dose prévia

15. Falha nos 4 passos retornar coma  15. Em caso de falha nos 4 passos anteriores:
sedacdo na dose prescrita anteriormente  Retornar com a sedacdo na dose descrita no item 2

Fonte: dados extraidos do questionario enviado aos especialistas via correio eletrénico.
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6. CONCLUSAO

De uma maneira geral, este estudo de validagcdo forneceu melhor direcdo para a
revisdo da medida investigada. O instrumento foi considerado como valido para o
gerenciamento do “despertar diario”. Os resultados apresentados contribuem para o
incremento do conhecimento na tematica. O instrumento validado é adequado para ser
utilizado por profissionais que atuam em UTI, o que o torna uma inovagao no contexto dos
cuidados a esta clientela.

Apesar da viabilidade de utilizacdo do checklist, apontada pela sua validagdo de
contetido e avaliacdo pelos especialistas, € necessario que novos estudos sejam realizados, a
fim de investigar a efetividade do material e a apreenséo do conhecimento dos enfermeiros a
partir da sua utilizaco.

Entre os 15 itens propostos, 13 foram validados e dois ndo o foram. A participacao de
médicos e enfermeiros como peritos demonstrou apoio e valorizacdo da sistemética de
trabalho em equipe, e aponta para a possibilidade de incluir profissionais com diferentes
formagdes académicas em estudos que envolvem o consenso de peritos, agregando
conhecimento e experiéncia para o alcance dos objetivos.

Pode-se dar continuidade a esta pesquisa com outros estudos, incluindo a validagéo de
conteudo de dois itens ndao contemplados na terceira etapa do estudo de validacdo. Além
disso, o desenvolvimento da validagéo clinica por especialistas podera oferecer evidéncias
mais solidas para a adequacao destes itens e sua aplicacdo na pratica clinica.

Como limitagGes desta pesquisa, menciona-se 0 numero reduzido de aceites para
participacdo da pesquisa e, posteriormente, como dificuldade, o retorno do instrumento
respondido. Acredita-se que isto ndo interferiu significativamente no resultado final da
pesquisa. Entretanto, sugere-se considerar tais aspectos em outras pesquisas que forem utilizar

tal metodologia.
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Espera-se que o instrumento “LISTA DE VERIFICACAO (CHECKLIST) PARA O
GERENCIAMENTO DO DESPERTAR DIARIO DE PACIENTES CRITICOS” em questo,
possa ser utilizado em varias pesquisas desenvolvidas em diversas localidades no Brasil e,
consequentemente, contribuir para o avango no conhecimento sobre as atividades
desenvolvidas pelos profissionais. A partir deste conhecimento, serd possivel proporcionar
acoes que visem o cuidado baseado em evidéncias cientificas, impactando de forma positiva
na pratica clinica e, por conseguinte, na qualidade de vida de pacientes criticos internados em
UTI.

A versdo final do instrumento sera disponibilizada para o Hospital de origem e por

acesso eletrénico para os demais hospitais interessados.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé estd sendo convidado a participar de um estudo cujo titulo é: “VALIDACAO DA
LISTA DE VERIFICAC}AO (CHECKLIST) PARA O DESPERTAR DIARIO DE
PACIENTES CRITICOS”. OBJETIVO DO ESTUDO: Validar o instrumento lista de
verificagcdo (checklist) “Despertar diario de sedagdo” para auxiliar no despertar diério de
pacientes criticos internados em UTI. ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO
ESTUDO: O Sr (a). tem o direito de ndo participar deste estudo. Estamos coletando
informacdes para aprimorar e posteriormente validar o referido “Checklist”. Caso ndo queira
participar do estudo, isto ndo ira interferir na sua vida profissional. PROCEDIMENTO DO
ESTUDO: Se decidir integrar este estudo, respondera a um questionario online semi-
estruturado, podendo ou ndo fazer alguma consideracdo relevante ao final, bem como
utilizaremos seu trabalho final como parte do objeto de pesquisa. RISCOS: Considera-se o
risco baixo neste estudo, pois o Sr (a). pode achar que determinadas perguntas ndo foram bem
estabelecidas, porque os itens citados foram decorrentes da pratica do uso do referido
“Checklist”. Podendo assim, escolher ndo responder quaisquer perguntas que o fagcam sentir-
se incomodado (a). BENEFICIOS: Sua participacdo ajudara a aprimorar o instrumento, nio
sendo necessariamente, para seu beneficio direto. Entretanto, fazendo parte deste estudo
estara fornecendo mais informacdes sobre o assunto em questdo e contribuindo na validacao
do instrumento abordado. CONFIDENCIALIDADE: Seu nome ndo aparecera no estudo, bem
como no questionario a ser preenchido. Nenhuma publicacao revelara os nomes de quaisquer
participantes da pesquisa. Sem seu consentimento escrito, a pesquisadora ndo divulgara
nenhum dado de pesquisa no qual esteja identificado. Caso haja interesse da mengéo do nome
como colaborador (a), contactar a investigadora para a autorizacio para a citagdo. DUVIDAS
E RECLAMACOES: Esta pesquisa possui vinculo com a Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro — UNIRIO por meio do Programa de Pds-Graduacdo em Salde e Tecnologia
no Espago Hospitalar — Mestrado Profissional (PPGSTEH) sendo a mestranda Juliana Tavares
de Lima a pesquisadora principal, sob a orientacdo da Professora Dr? Renata Flavia Abreu da
Silva. A investigadora estad disponivel para responder a qualquer davida que o tenha. Caso
seja necessario, contate no telefone (32) 99104-6866 ou e-mail julianatdl@gmail.com, ou o
Comité de Etica em Pesquisa, CEP-UNIRIO no telefone (21) 2542-7796 ou e-mail
cep.unirio09@gmail.com O Sr (a). terd uma via deste documento assinado enviado via correio
eletronico para a sua guarda.

() EU ACEITO
() EU NAO ACEITO



LISTA DE VERIFICACAO (CHECKLIST) PARA O GERENCIAMENTO DO

APENDICE 2

DESPERTAR DIARIO DE PACIENTES CRITICOS

51

1. Nome:

Prontuério: Data:

2. Sedacao e dose utilizada:

3. Analgésico prescrito:

() Sim ( ) Néo Qual?

Foi necessario administrar? () Sim () Nao

4. Benzodiazepinico prescrito:

()Sim  ()Nio  Qual?

Foi necessario administrar? () Sim ( ) Nao

5. Antipsicotico prescrito:

() Sim ( ) Néo Qual?

Foi necessario administrar? () Sim () Néao

6. Interrompida a sedacéo as:

7. Avaliar Nivel de Sedacdo-Agitacdo (SAS) de 1/1h nas primeiras 6 horas:

12 hora - Avaliar Nivel de Agitacao (SAS):

2% hora - Avaliar Nivel de Agitagdo (SAS):

3% hora - Avaliar Nivel de Agitagdo (SAS):

4% hora - Avaliar Nivel de Agitacdo (SAS):

52 hora - Avaliar Nivel de Agitagdo (SAS):

62 hora - Avaliar Nivel de Agitacdo (SAS):

8. Apds a 62 hora, proceder a avaliacdo do Nivel de Sedacdo-Agitacdo (SAS) no mesmo horario de

checagem dos sinais vitais:

9. 122 hora - Retorno da sedacéo clinicamente indicada: ( ) Sim ( ) Néo

Por qué?

10. Avaliar a condigdo de retornar a infusdo da sedacdo com a metade da dose preévia:

()Sim () Nao

11. Caso SAS >5
1° Passo - Avaliar Sinais Vitais:

PA: X mmHg PAM:
FC: bpm
FR: irpm

SpO2: %

12. Caso SAS >5

2° Passo - Avaliar Parametros Ventilatorios:

VC: Pressdo Pico:
Fluxo: FiO2:
Frequéncia: PEEP:
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13. Caso SAS >5

3° Passo - Avaliar a dor através
da Escala BPS:

14. Caso SAS >5

4° Passo - Comunicar a equipe médica para rever a dose do
farmaco:
Necessario ajuste: ( ) Sim ( ) Néo

15. Em caso de falha nos 4 passos anteriores:
Retornar com a sedacdo na dose descrita no item 2:

7 Agitacdo Perigosa

6 Muito agitado

5 Agitado

4 Calmo e cooperativo

3 Sedado

2 Muito sedado

1 Nao responsivo

Sedation Agitation Scale (SAS):

Ansiedade severa, sudorese, traciona a canula traqueal, tentando
remover cateteres com movimentos de um lado para outro.

Nao permanece calmo, a despeito de ordem verbal frequente com
0 paciente, necessita restri¢ao fisica, morde a canula traqueal.

Ansioso ou levemente agitado. Calmo quando se passa instrugoes
verbais.

Calmo, desperta facilmente e seque comandos.

Dificil para despertar, alerta a estimulo verbal ou a um movimento
gentil, obedece a comandos simples.

Acorda a estimulo fisico, mas nao responde a comandos,
movimentos espontaneos ocasionais.

Minima ou nenhuma resposta a estimulo, nao responde a
comandos, sem movimento espontaneo, auséncia de tosse.

Behavioural Pain Scale (BPS):

Item Descricéo Escore

Expressao facial Relaxada 1
Parcialmente tensa (por exemplo, abaixa a 2
sobrancelha)
Totalmente tensa (por exemplo, fecha os olhos) 3
Faz careta: presencga de sulco perilabial, testa 1
franzida e palpebras ocluidas

Membros superiores  Sem movimento 1
Com flexao parcial 2
Com flexao total e flexao de dedos 3
Com retracdo permanente: totalmente contraido 4

Adaptacao a Tolera movimentos 1

ventilagao mecanica Tosse com movimentos 2
Briga com o ventilador 3
Incapaz de controlar a ventilacdo mecanica 4

Total
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APENDICE 3

ROTEIRO DE UTILIZACAO DO INSTRUMENTO LISTA DE VERIFICACAO
(CHECKLIST) PARA O GERENCIAMENTO DO DESPERTAR DIARIO DE
PACIENTES CRITICOS

Ne ACAO AVALIACAO
1 Identificar o paciente Feita pelo enfermeiro
2 Checar sedacao e dose utilizada Feita pelo enfermeiro
3 Checar analgésico prescrito Feita pelo enfermeiro
4 Checar benzodiazepinico prescrito Feita pelo enfermeiro
5 Checar antipsicotico prescrito Feita pelo enfermeiro
6 Definir o horéario de interrupcdo da sedacéo Acordado entre médicos e enfermeiros
Feita pelo enfermeiro
. Avaliar Nivel de Sedacao-Agitacdo (SAS) de e Com colaboracéo de todos da equipe
1/1h nas primeiras 6 horas (médico, fisioterapeuta e técnico de
enfermagem)
Apos a 62 hora, avaliar Nivel de Sedacéo- ) o )
o . Designado ao tecnico de enfermagem responsavel
8 Agitacdo (SAS) no mesmo horério de ) L _
S pelo paciete, sob a supervisao do enfermeiro
checagem dos sinais vitais
Retornar com a sedacéo se clinicamente L
9 o Decisdo médica
indicada
Retornar a infusdo da sedagdo com a metade S
10 . Decisdo médica
da dose prévia
Caso SAS>5 ) )
11 Feita pelo enfermeiro

1° Passo - Avaliar Sinais Vitais
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Feita pelo fisioterapeuta
Caso SAS >5 o o o
12 (na auséncia do profissional, proceder avaliacdo pelo

2° Passo - Avaliar Pardmetros Ventilatorios ) o
enfermeiro ou médico)

Caso SAS >5 ) ]
13 Feita pelo enfermeiro

3° Passo - Avaliar a dor através da Escala BPS

Caso SAS >5 L
14 Decisdo médica

4° Passo - Rever a dose do farmaco

Falha nos 4 passos anteriores:
15 | Retornar com a sedacdo na dose descrita no N° Feita pelo enfermeiro
2

NOTA: A decisdo se sera provocado o “Despertar Diario” em determinado paciente, devera ser discutida por
médicos, enfermeiros e fisioterapeutas, por isto também, os rounds multidisciplinares sdo t&o indicados. E
importante o conhcimento, participacdo e empenho de todos da equipe. E sugerido que anotacbes sejam
realizadas no prontuério do paciente por todos os profissionais, principalmente em caso de intercorréncias
que lhes competem. Lembrando que a responsabilidade pela abertura, manutencéo e guarda do Checklist é de
competéncia do enfermeiro, assim como a evolugdo de enfermagem. Em caso de eventos adversos, que sdo
os incidentes relacionados a assisténcia, deverdo ser notificados como preconiza a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA. O checklist sem dividas é para agregar ao tratamento do paciente,
respeitando acima de tudo sua seguranca e integridade.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO- ‘G Qgiovqrorme
UNIRIO b

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: LISTA DE VERIFICAGAO (CHECKLIST) PARA O GERENCIAMENTO DO
DESPERTAR DIARIO DE PACIENTES CRITICOS

Pesquisador: Juliana Tavares de Lima

Area Temética:

Verséo: 1

CAAE: 62771416.7.0000.5285

Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 1.869.349

Apresentacéo do Projeto:

O presente estudo caracteriza-se como metodolégico e de abordagem quantitativa para a validacao do
instrumento do tipo lista de verificacdo

(checklist) “Despertar Diario de Sedacao”.

A populacao-alvo serdo profissionais de salde considerados como especialistas para a validagédo de
conteudo convidados a participar do estudo. A

busca por estes especialistas se dara por meio do curriculo disponibilizado pela Plataforma Lattes do portal
Conselho Nacional de Desenvolvimento

Cientifico e Tecnolégico (CNPqg) usando-se como palavras-chave: “Unidade de Terapia Intensiva”,
“Sedacdo” e “Protocolo Assistencial”.

A amostragem sera intencional e por meio de leitura do texto inicial e a adequacgéo aos critérios de incluséo,
conforme os curriculos forem sendo

acessados. Salienta-se que estdo sendo considerados tanto médicos como enfermeiros como participantes
do estudo e alguns serdo abordados

pessoalmente pela pesquisadora principal, ocasido em que formalizara o convite para participarem do
estudo, devido ao seu conhecimento de

especialistas na area de Terapia Intensiva.

Endereco: Av. Pasteur, 296

Bairro: Urca CEP: 22.290-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone:  (21)2542-7796 E-mail: cep.unirio09@gmail.com
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Continuagéo do Parecer: 1.869.349

Ap0s o convite aos especialistas e seu aceite em participar do estudo, sera enviado o link do formulario via
correio eletrénico, assim como o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A amostra se dard com base nos critérios de inclusé@o e excluséo.

O presente estudo ndo pretende implementar intervencdo alguma, sera realizada a adequacédo do
instrumento denominado Checklist “Despertar

Diario de Sedacéo” para a sua validacdo. O instrumento em aprec¢o consiste em uma lista de verificacao
(checklist) que visa avaliar o nivel de

agitacdo dos pacientes criticos e identificar os que se encontram em condi¢des de terem a sua sedagéo
suspensa momentaneamente. O

instrumento também apresenta uma escala para avaliacdo do nivel de sedacao/agitacao e outros itens,
conforme anexo.

Portanto, apresenta-se como proposta de produto: validacdo do instrumento tipo checklist “Desperta Diario
de Sedacao”, com vistas a possibilitar o

seu uso de forma abrangente

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Validar o instrumento lista de verificacdo (checklist) “Despertar diario de sedacao” para o gerenciamento do
despertar diario de pacientes criticos

internados em UTI.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O presente estudo nado pretende implementar intervencdo alguma, e como a coleta de dados se dara para
adequacdo do instrumento para

validagéo, considera-se, portanto, o risco do estudo como baixo.

Beneficios:

Apontam-se beneficios indiretos como a participacdo dos especialistas e a sua ajuda no aprimoramento do
instrumento e na sua validacao,

possibilitando a sua aplicabilidade em diversas realidades e tendendo a beneficiar aos pacientes por meio
de um gerenciamento adequado do seu

nivel de sedacéo

Endereco: Av. Pasteur, 296

Bairro: Urca CEP: 22.290-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone:  (21)2542-7796 E-mail: cep.unirio09@gmail.com

Pagina 02 de 04



UNIVERSIDADE FEDERAL DO

ESTADO DO RIO DE JANEIRO-

UNIRIO

Continuagéo do Parecer: 1.869.349

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
De relevancia cientifica

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoéria:

Adequados TCLE, FOLHA DE ROSTO E AUTORIZACAO.

Recomendacdes:
Nenhuma

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Nenhuma

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES _BASICAS DO _P | 05/12/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 837753.pdf 15:08:10
Outros instrumento_coleta_dados.docx 05/12/2016 |Juliana Tavares de Aceito
14:56:05 |Lima

Outros Anuencia.pdf 05/12/2016 |Juliana Tavares de Aceito
14:55:28 |Lima

Declaracéo de Termo_compromisso.pdf 05/12/2016 |Juliana Tavares de Aceito

Pesquisadores 14:53:57 |Lima

Projeto Detalhado / |projeto_mestrado.docx 05/12/2016 |Juliana Tavares de Aceito

Brochura 14:53:37 |Lima

Investigador

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 05/12/2016 |Juliana Tavares de Aceito

Assentimento / 14:53:18 |Lima

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folha_rosto.pdf 05/12/2016 |Juliana Tavares de Aceito
14:52:48 |Lima

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Néao

Endereco: Av. Pasteur, 296

Bairro: Urca CEP: 22.290-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone:  (21)2542-7796 E-mail:

cep.unirio09@gmail.com
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RIO DE JANEIRO, 15 de Dezembro de 2016

Assinado por:
Paulo Sergio Marcellini

(Coordenador)
Endereco: Av. Pasteur, 296
Bairro: Urca CEP: 22.290-240
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LISTA DE VERIFICAGAO (CHECKLIST) PARA O GERENCIAMENTO DO DESPERTAR DIARIO DE PACIENTES CRITICOS

LISTA DE VERIFICACAO (CHECKLIST) PARA O
GERENCIAMENTO DO DESPERTAR DIARIO DE
PACIENTES CRITICOS

Prezado (a)

Devido a sua expertise e conhecimento vocé esta sendo convidado (a) a participar de um estudo
sobre validagao de um protocolo para o gerenciamento do despertar diario de pacientes criticos que
se encontram sob sedagao continua em uma unidade de terapia intensiva (UTI), de forma a
possibilitar a tomada de decisdo da equipe de saude no que se refere a interrupgdo ou nao do
dripping do sedativo em uso, conforme preconizado pelo protocolo de prevengdo de pneumonia
associada a ventilagdo mecanica.

Este estudo faz parte de uma dissertacdo de programa de mestrado profissional, cujo objetivo é:

* Validar o instrumento lista de verificagao (checklist) “Despertar diario de sedagao” para o
gerenciamento do despertar de pacientes criticos internados em UTI.

A sua participagao no estudo se compde em duas fases iniciais:

1° - Proceder a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), descrito abaixo, e,
diante do aceite, assinalar o EU ACEITO. Salienta-se que este estudo encontra-se registrado na
Plataforma Brasil sobre o CAAE 62771416.7.0000.5285 e parecer de aprovagéao numero 1.869.349.
2° - Assinalar, conforme escala tipo Likert de 1 a 7, qual a sua opinido a respeito de cada item
proposto. Os itens estardo expostos em frases afirmativas que vocé pode concordar ou nao,
conforme a graduagéao disponivel.

Acredita-se que o tempo para o preenchimento do instrumento leve, no maximo, 10 minutos e,
diante de alguma sugestdo de mudanga ou retirada de item, por favor, proceda a avaliagédo
qualitativa disponivel ao final.

Como o consenso de especialistas se dara diante da concordancia observada entre as respostas,
vocé podera ser convidado (a) a avaliar este questionario novamente. Uma via do TCLE assinada
pela pesquisadora principal Ihe sera enviado (a) por enderego eletrénico, por esses motivos, o seu
e-mail sera necessario, porém mantido sob sigilo.

*QObrigatorio

1. Endereco de e-mail *

https://docs.google.com/forms/d/10LHi5Cn8leupz29udJ03rplrvA5SDNOL1JBBFZBhMZzQ/edit
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LISTA DE VERIFICAGAO (CHECKLIST) PARA O GERENCIAMENTO DO DESPERTAR DIARIO DE PACIENTES CRITICOS

2. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) *

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo cuijo titulo é: “LISTA DE VERIFICACAO
(CHECKLIST) PARA O GERENCIAMENTO DO DESPERTAR DIARIO DE PACIENTES
CRITICOS”. OBJETIVO DO ESTUDO: Validar o instrumento lista de verificagdo (checklist)
“Despertar diario de sedagao” para o gerenciamento do despertar de pacientes criticos
internados em UTI. ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: O Sr (a). tem o direito
de nao participar deste estudo. Estamos coletando informagdes para aprimorar e posteriormente
validar o referido “Checklist”. Caso ndo queira participar do estudo, isto ndo ira interferir na sua
vida profissional. PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Se decidir integrar este estudo, respondera a
um questionario online semi-estruturado, podendo ou nao fazer alguma consideracgao relevante
ao final, bem como utilizaremos seu trabalho final como parte do objeto de pesquisa. RISCOS:
Considera-se o risco baixo neste estudo, pois o Sr (a). pode achar que determinadas perguntas
nao foram bem estabelecidas, porque os itens citados foram decorrentes da pratica do uso do
referido “Checklist’. Podendo assim, escolher ndo responder quaisquer perguntas que o fagam
sentir-se incomodado (a). BENEFICIOS: Sua participag&o ajudara a aprimorar o instrumento,
ndo sendo necessariamente, para seu beneficio direto. Entretanto, fazendo parte deste estudo
estara fornecendo mais informacdes sobre o0 assunto em questao e contribuindo na validagéao do
instrumento abordado. CONFIDENCIALIDADE: Seu nome ndo aparecera no estudo, bem como
no questionario a ser preenchido. Nenhuma publicagéo revelara os nomes de quaisquer
participantes da pesquisa. Sem seu consentimento escrito, a pesquisadora nao divulgara
nenhum dado de pesquisa no qual esteja identificado. Caso haja interesse da mengéao do nome
como colaborador (a), assinalar no TCLE a autorizagéo para a citagdo. DUVIDAS E
RECLAMACOES: Esta pesquisa possui vinculo com a Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro — UNIRIO por meio do Programa de P6s-Graduagéo em Saude e Tecnologia no
Espaco Hospitalar — Mestrado Profissional (PPGSTEH) sendo a mestranda Juliana Tavares de
Lima a pesquisadora principal, sob a orientacao da Professora Dr? Renata Flavia Abreu da Silva.
A investigadora esta disponivel para responder a qualquer duvida que o tenha. Caso seja
necessario, contate no telefone (32) 99104-6866 ou e-mail julianat.lima@hotmail.com, ou o
Comité de Etica em Pesquisa, CEP-UNIRIO no telefone (21) 2542-7796 ou e-mail
cep.unirio09@gmail. O Sr (a). tera uma via deste documento assinado enviado via correio
eletrdnico para a sua guarda.

Marcar apenas uma oval.

C) EU ACEITO
Q EU NAO ACEITO

3. Qual a sua formagao? *
Marcar apenas uma oval.

O Enfermeiro
() Meédico

4. Qual a sua especialidade? *
Marcar apenas uma oval.

O Residéncia em UTI ou Alta Complexidade
() Pos-graduagdo em UTI ou Alta Complexidade

Q Stricto Sensu

5. Quantos anos atua em UTI? *

6. Qual a sua idade? *

https://docs.google.com/forms/d/10LHi5Cn8leupz29udJ03rplrvA5SDNOL1JBBFZBhMZzQ/edit
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7. 1. Citar o nome do paciente:
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5 6 7
Discordo Concordo
totallmente D Q Q Q Q Q Q totalmente

8. 2. Citar a sedagao (farmaco) utilizada:
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5 6 7
Discordo Concordo
totalmente Q D Q Q Q Q Q totalmente

9. 3. Checar se ha analgésico prescrito:
Marcar apenas uma oval.

Discordo Concordo
totalmente D Q Q D Q Q Q totalmente

10. 4. Checar se ha benzodiazepinico prescrito:
Marcar apenas uma oval.

Di d C d
oamente D O O O O O O amente

11. 5. Checar se ha antipsicético prescrito:
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5 6 7
Discordo Concordo
totalmente Q D Q Q Q Q Q totalmente

12. 6. Interromper a sedagao as 8h:
Marcar apenas uma oval.

Discordo Concordo
totalmente D Q Q D Q Q Q totalmente

13. 7. Avaliar Nivel de Sedagao-Agitagdao (SAS) de 1/1h nas primeiras 6 horas:
Marcar apenas uma oval.

Di d C d
wamene (O O O O O O totalmente

https://docs.google.com/forms/d/10LHi5Cn8leupz29udJ03rplrvA5SDNOL1JBBFZBhMZzQ/edit 3/5
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14. 8. Apés a 62 hora, reavaliar Nivel de Sedagao-Agitagcao (SAS) se necessario:
Marcar apenas uma oval.
1 2 3 4 5 6 7

Discordo Concordo
totalmente D Q Q Q Q Q totalmente
15. 9. Estipular a 122 hora como a ultima para avaliagio do Nivel de Sedagao-Agitagao (SAS):
Marcar apenas uma oval.
1 2 3 4 5 6 7

Discordo Concordo
totalmente Q D Q Q Q Q Q totalmente

16. 10. Retornar com a sedagdo apés a 12?2 hora:
Marcar apenas uma oval.

Discordo Concordo
totalmente D Q Q D Q Q Q totalmente

17. 11. Caso SAS 2 5 1° Passo - Avaliar Sinais Vitais:

a. Presséo Arterial (PA) b. Frequéncia Cardiaca (FC) c. Frequéncia Respiratéria (FR) d.
Saturagéo de Oxigénio (SPO2)
Marcar apenas uma oval.

Discordo Concordo
totallmente D D O D Q Q totalmente

18. 12. Caso SAS 2 5 2° Passo - Avaliar Parametros Ventilatorios:

a. Volume-corrente b. Fluxo c. Frequéncia ventilatéria d. Presséo de pico e. Fragao inspirada de
oxigénio f. Pressdes positiva expiratéria final (PEEP)
Marcar apenas uma oval.

Di d C d
oamene 0 (O O O O O O oaimente

19. 13. Caso SAS 2 5 3° Passo - Avaliar a dor através da Escala BPS:
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5 6 7

Di d C d
wtamene O O O O O O O ogaimente

https://docs.google.com/forms/d/10LHi5Cn8leupz29udJ03rplrvA5SDNOL1JBBFZBhMZzQ/edit 4/5
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20. 14. Caso SAS 2 5 4° Passo - Comunicar a equipe médica para rever a dose do farmaco:

Marcar apenas uma oval.

Discordo Concordo
totalmente totalmente

21.15. Falha nos 4 Passos Retonar com a sedagao na dose prescrita anteriormente:
Marcar apenas uma oval.

Discordo Concordo
totalmente totalmente

22. Sugestoes:

Powered by
a Google Forms
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LISTA DE VERIFICAGAO (CHECKLIST) PARA O GERENCIAMENTO DO DESPERTAR DIARIO DE PACIENTES CRITICOS

LISTA DE VERIFICACAO (CHECKLIST) PARA O
GERENCIAMENTO DO DESPERTAR DIARIO DE
PACIENTES CRITICOS

Prezado (a)

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da segunda rodada do estudo sobre validagdo de um
protocolo para o gerenciamento do despertar diario de pacientes criticos que se encontram sob
sedagao continua em uma unidade de terapia intensiva (UTI), de forma a possibilitar a tomada de
decisao da equipe de saude no que se refere a interrupgao ou nao do dripping do sedativo em uso,
conforme preconizado pelo protocolo de prevencédo de pneumonia associada a ventilagdo mecéanica.
Este estudo faz parte de uma dissertagdo de programa de mestrado profissional, cujo objetivo é:

* Validar o instrumento lista de verificagao (checklist) “Despertar diario de sedagao” para o
gerenciamento do despertar diario de pacientes criticos internados em UTI.

A sua participagao no estudo foram compostas em duas fases iniciais:

1° - Leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), e, o aceite através do item
assinalado "EU ACEITO". Salienta-se que este estudo encontra-se registrado na Plataforma Brasil
sobre o CAAE 62771416.7.0000.5285 e parecer de aprovagado numero 1.869.349.

2° - Assinalado, conforme escala tipo Likert de 1 a 7, a sua opinido a respeito de cada item
proposto. Os itens foram expostos em frases afirmativas para que vocé pudesse concordar ou nao,
conforme a graduagéao disponivel.

Diante de algumas sugestdes de mudanga ou retirada de itens, algumas questdes foram
reformuladas para esta segunda rodada. Por isso, proceda por favor, a avaliagao qualitativa
disponivel ao final.

O consenso de especialistas se da diante da concordancia entre as respostas. Alguns itens foram
validados devido a elevada concordancia, outros ndo. Por este motivo, vocé esta sendo convidado
(a) a avaliar este questionario novamente.

1. Enderec¢o de e-mail *

2. 1. Citar o nome do paciente:
Marcar apenas uma oval.

Discordo Concordo
totalmente totalmente

Identificagdao do Paciente: 1° Passo para a Seguranga do
Paciente

A identificagéo correta do paciente deve ser realizada para evitar inUmeros erros e riscos para a
segurancga do paciente, como erros na administragdo de medicamentos. Por se tratar de um
Checklist envolvendo analgesia e sedagao, e de um documento que sera arquivado ao prontuario do
paciente ao término de seu uso, é imprescindivel citar o nome completo do paciente. Nunca utilize:
idade, sexo, diagndstico, numero do leito ou do quarto para identificar o paciente.

Fonte: Protocolo de Seguranga do Paciente - Anvisa.

2. Citar a sedagao (farmaco) utilizada e valor da infusao:

https://docs.google.com/forms/d/1Xg6IGOIARIPQewm5VHORY8RqpvTzmTxNOIxNe3UOgKs/edit 1/5
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3. Checar se ha analgésico prescrito:

4. Checar se ha benzodiazepinico prescrito:

3. 5. Checar se ha antipsicoético prescrito:
Marcar apenas uma oval.

Discordo Concordo
totalmente totalmente

Tratamento do Delirium

Os antipsicéticos sdo utilizados no tratamento da esquizofrenia. Inicialmente batizados de
“Neurolépticos”, ou “Tranquilizantes Maiores”. Eles sao atualmente agrupados em duas categorias:
“Antipsicoticos Tipicos” ou “Antipsicoéticos Atipicos”. Os antipsicoticos atipicos podem reduzir a
duragao dos episodios de delirium em pacientes adultos internados em UTI. Manter os antipsicéticos
no Checklist vai de acordo com as clinicas que necessitam do uso deste farmaco.

Fonte:

1) Mecanismos de agao dos antipsicoticos. Medicina, Ribeirdo Preto, 40 (1): 63-71, jan./mar. 2007.
2) Diretrizes para a Pratica Clinica do Uso Sustentado de Sedativos e Analgésicos em Adultos em
Estado Critico. Critical Care Medicine, em 2002.

4. 6. Interromper a sedagao as 06h:
Marcar apenas uma oval.

Discordo Concordo
totalmente totalmente

Considerando o ciclo de sono e vigilia fisiolégico e a duragao
do efeito do farmaco, o horario para interrupcao da sedacao
foi reajustado para as 06h.

Fonte: Sedagao, Analgesia e Bloqueio Neuromuscular - AMIB.

7. Avaliar Nivel de Sedacao-Agitacao (SAS) de 1/1h nas
primeiras 6 horas:

Sedation Agitation Scale (SAS):

7 Agitagéo Perigosa: Ansiedade severa, sudorese, traciona a canula traqueal, tentando remover
cateteres com movimentos de um lado para outro.

6 Muito agitado: N&o permanece calmo, a despeito de ordem verbal frequente com o paciente,
necessita restrigao fisica, morde a canula traqueal.

5 Agitado: Ansioso ou levemente agitado. Calmo quando se passa instrugbes verbais.

4 Calmo e cooperativo: Calmo, desperta facilmente e segue comandos.

3 Sedado: Dificil para despertar, alerta a estimulo verbal ou a um movimento gentil, obedece a
comandos simples.

2 Muito sedado: Acorda a estimulo fisico, mas nao responde a comandos, movimentos espontaneos

https://docs.google.com/forms/d/1Xg6IGOIARIPQewm5VHORY8RqpvTzmTxNOIxNe3UOgKs/edit 2/5
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ocasionais.
1 Nao responsivo: Minima ou nenhuma resposta a estimulo, nao responde a comandos, sem
movimento espontaneo, auséncia de tosse.

5. 8. Ap6s a 62 hora, reavaliar Nivel de Sedacao-Agitacao (SAS) de 2/2h e se necessario:
Marcar apenas uma oval.

Discordo Concordo
totalmente totalmente

Nao apenas se necessario, mas foi pré-estabelecido um tempo
de 2/2h para avaliagao neste momento.

6. 9. Na 122 hora apds a interrupgao, avaliar a necessidade de retorno da sedagao ou se
clinicamente indicada:

Marcar apenas uma oval.

Discordo Concordo
totalmente totalmente

A 122 hora:

O "Despertar Diario" tem como objetivo desligar a sedagao mas também retorna-la em algum
momento. Por isso, a 122 hora foi pré-estabelecida como limite para avaliagdo do paciente neste
protocolo. Neste momento devera ser avaliado se o retorno da sedagéo € clinicamente indicado. No
caso avaliar a necessidade de retorno da sedagao também é considerado, pois em algum momento o
paciente pode evoluir bem, ou até para um desmame da VM, nao necessitado assim mais do uso da
sedacao.

7. 10. Retornar a infusao da sedagiao com a metade da dose descrita no item 2:
Marcar apenas uma oval.

Discordo Concordo
totalmente totalmente

Neste item, o intuito é diminuir o volume da infusao do
farmaco a ser administrada ao paciente, caso o mesmo tolere
e o deixe confortavel.

11. Caso SAS 2 5 1° Passo - Avaliar Sinais Vitais:

a. Pressao Arterial (PA)

b. Frequéncia Cardiaca (FC)

c. Frequéncia Respiratdria (FR)
d. Saturagéo de Oxigénio (SPO2)

12. Caso SAS 2 5 2° Passo - Avaliar Parametros Ventilatorios:

https://docs.google.com/forms/d/1Xg6IGOIARIPQewm5VHORY8RqpvTzmTxNOIxNe3UOgKs/edit 3/5
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a. Volume-corrente

b. Fluxo

c. Frequéncia ventilatoria

d. Pressao de pico

e. Fracéo inspirada de oxigénio

f. PressOes positiva expiratéria final (PEEP)

13. Caso SAS 2 5 3° Passo - Avaliar a dor através da Escala
BPS:

Behavioural Pain Scale (BPS):

Item Descricao Escore

Expressao facial Relaxada 1

Parcialmente tensa (por exemplo, abaixa a
sobrancelha)

Totalmente tensa (por exemplo, fecha os olhos) 3

Faz careta: presenca de sulco perilabial, testa
franzida e palpebras ocluidas

Membros superiores  Sem movimento 1
Com flexao parcial

Com flexdo total e flexdo de dedos

= L3 RS

Com retragio permanente: totalmente contraido

Adaptacao a Tolera movimentos

ventilacao mecanica .
¢ Tosse com movimentos

Briga com o ventilador

e DO RS

Incapaz de controlar a ventilagdo mecénica

Total

14. Caso SAS 2 5 4° Passo - Comunicar a equipe médica para
rever a dose do farmaco:

8. 15. Em caso de falha nos 4 passos anteriores: Retornar com a sedagao na dose descrita
no item 2:

Marcar apenas uma oval.

Discordo Concordo
totalmente totalmente

Se o paciente apresentar na escala SAS um valor maior ou
igual a 5:

https://docs.google.com/forms/d/1Xg6IGOIARIPQewm5VHORY8RqpvTzmTxNOIxNe3UOgKs/edit
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Procedera uma avaliacao através de 4 passos:
1- Avaliar Sinais Vitais;
2- Avaliar Parametros Ventilatérios;
3- Avaliar a Dor através da Escala BPS;
4- Comunicar a equipe médica para rever a dose do farmaco.

Sao0 avaliagbes que possam atuar contra um quadro de dor, caso o paciente esteja mal adaptado a
VM, entre outras intercorréncias, por estar mais desperto. Se houver falha nos 4 passos, ai sim, sera
necessario retornar com a sedagao na dose total como esta descrita no item 2.

9. Sugestoes:

Powered by
E Google Forms

https://docs.google.com/forms/d/1Xg6IGOIARIPQewm5VHORY8RqpvTzmTxNOIxNe3UOgKs/edit 5/5



16/07/2018
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LISTA DE VERIFICACAO (CHECKLIST) PARA O
GERENCIAMENTO DO DESPERTAR DIARIO DE
PACIENTES CRITICOS

Prezado (a)

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da terceira rodada do estudo sobre validagdo de um
protocolo para o gerenciamento do despertar diario de pacientes criticos que se encontram sob
sedagao continua em uma unidade de terapia intensiva (UTI), de forma a possibilitar a tomada de
decisao da equipe de saude no que se refere a interrupgao ou nao do dripping do sedativo em uso,
conforme preconizado pelo protocolo de prevencédo de pneumonia associada a ventilagdo mecéanica.

Este estudo faz parte de uma dissertagdo de programa de mestrado profissional, cujo objetivo é:

* Validar o instrumento lista de verificagao (checklist) “Despertar diario de sedagao” para o
gerenciamento do despertar diario de pacientes criticos internados em UTI.

Salienta-se que este estudo encontra-se registrado na Plataforma Brasil sobre o CAAE
62771416.7.0000.5285 e parecer de aprovagao nimero 1.869.349.

Diante de algumas sugestbes de mudanca ou retirada de itens, algumas questdes foram novamente
reformuladas para esta terceira rodada. Por isso, proceder a avaliagdo qualitativa disponivel ao final
€ tao importante.

O consenso de especialistas se da diante da concordancia entre as respostas. Alguns itens foram
validados devido a elevada concordancia, outros ndo. Por este motivo, vocé esta sendo convidado
(a) a avaliar este questionario novamente.

1. Endereco de e-mail *

2. 1. Identificagao do paciente:
Marcar apenas uma oval.

Discordo Concordo
totalmente totalmente

O Checklist que sera aplicado a determinado paciente precisa
conter nome completo e numero do prontuario. Ao término de
seu uso este documento sera arquivado ao prontuario fisico
do mesmo.

Identificagdo do Paciente: 1° Passo para a Seguranga do Paciente

A identificagao correta do paciente deve ser realizada para evitar inUmeros erros e riscos para a
segurancga do paciente, como erros na administragdo de medicamentos. Nunca utilize: idade, sexo,
diagndstico, niumero do leito ou do quarto para identificar o paciente.

Fonte: Protocolo de Seguranga do Paciente - Anvisa.

2. Citar a sedagao (farmaco) utilizada e valor da infusao:

https://docs.google.com/forms/d/1AcGHzMX8rCa60DwXNhM8rcLa8vV0tKk506FnCrkFjHA/edit 1/4
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3. Checar se ha analgésico prescrito:

4. Checar se ha benzodiazepinico prescrito:

5. Checar se ha antipsicético prescrito:

3. 6. A escolha da hora para interrupgao da sedacao ficara a cargo do servigo:
Marcar apenas uma oval.

Discordo Concordo
totalmente totalmente

Este item foi reajustado levando em consideragao as
particularidades de cada servigo. Lembrando a importancia de
se considerar o ciclo de sono e vigilia fisiologico do paciente e
a duracao do efeito do farmaco em questao.

7. Avaliar Nivel de Sedacao-Agitagcao (SAS) de 1/1h nas
primeiras 6 horas:

Sedation Agitation Scale (SAS):

7 Agitacéo Perigosa: Ansiedade severa, sudorese, traciona a canula traqueal, tentando remover
cateteres com movimentos de um lado para outro.

6 Muito agitado: Nao permanece calmo, a despeito de ordem verbal frequente com o paciente,
necessita restrigao fisica, morde a canula traqueal.

5 Agitado: Ansioso ou levemente agitado. Calmo quando se passa instrugbes verbais.

4 Calmo e cooperativo: Calmo, desperta facilmente e segue comandos.

3 Sedado: Dificil para despertar, alerta a estimulo verbal ou a um movimento gentil, obedece a
comandos simples.

2 Muito sedado: Acorda a estimulo fisico, mas ndo responde a comandos, movimentos espontaneos
ocasionais.

1 Nao responsivo: Minima ou nenhuma resposta a estimulo, ndo responde a comandos, sem
movimento espontaneo, auséncia de tosse.

4. 8. Apos a 62 hora, proceder a avaliagido do Nivel de Sedagao-Agitagcao (SAS) de 1/1h:
Marcar apenas uma oval.

Discordo Concordo
totalmente totalmente

Esta sendo sugerido a juncao dos itens 7 e 8, ou seja, o tempo
total que o paciente estiver sob "despertar diario", sem
sedacao, sera necessario avaliar o Nivel de Sedagao-Agitacao
(SAS) de 1/1h, para sua seguranc¢a, prevenindo autoextubacao
e a retirada dos dispositivos invasivos.
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9. Na 122 hora apoés a interrupgao, avaliar a necessidade de
retorno da sedacgao ou se clinicamente indicada:

5.10. Avaliar a condigao de retornar a infusdo da sedagdo com a metade da dose prévia:
Marcar apenas uma oval.

Discordo Concordo
totalmente totalmente

Para evitar a sedagao excessiva, a fim de avaliar a
necessidade de sedativo, diminuir o acumulo e o tempo de
ventilagao mecanica.

Fonte: Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 60, No 6, Novembro-Dezembro, 2010

11. Caso SAS 2 5 1° Passo - Avaliar Sinais Vitais:

a. Pressao Arterial (PA)

b. Frequéncia Cardiaca (FC)

c. Frequéncia Respiratoria (FR)
d. Saturagao de Oxigénio (SPO2)

12. Caso SAS 2 5 2° Passo - Avaliar Parametros Ventilatorios:

a. Volume-corrente

b. Fluxo

c. Frequéncia ventilatéria

d. Pressao de pico

e. Fracédo inspirada de oxigénio

f. Pressdes positiva expiratéria final (PEEP)

13. Caso SAS 2 5 3° Passo - Avaliar a dor através da Escala
BPS:

Behavioural Pain Scale (BPS):
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Item Descricao Escore

Expressao facial Relaxada 1
Parcialmente tensa (por exemplo, abaixa a 2
sobrancelha)
Totalmente tensa (por exemplo, fecha os olhos) 3
Faz careta: presenca de sulco perilabial, testa 1
franzida e palpebras ocluidas

Membros supenores  Sem movimento 1
Com flexao parcial Vi
Com flexao total e flexao de dedos 3
Com retragdo permanente: totalmente contraido 4

Adaptacao a Tolera movimentos |

vertilagao mecanica Tosse com movimentos Vi
Briga com o ventilador 3
Incapaz de controlar a ventilagdo mecénica 4

Total

14. Caso SAS 2 5 4° Passo - Comunicar a equipe médica para

rever a dose do farmaco:

15. Em caso de falha nos 4 passos anteriores: Retornar com a

sedacao na dose descrita no item 2:

6. Sugestoes:
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