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RESUMO

VENTURI, K. K. QUALIDADE DO CUIDADO EM UTI: RELACAO ENTRE O
DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM E EVENTOS
ADVERSOS. 175 f. Dissertacao (Mestrado em Enfermagem) — Setor de Ciéncias da
Saude, Universidade Federal do Parana, Curitiba, 2009. Orientadora: Prof2. Dr2,
Lillian Daisy Gongalves Wolff.

Estudo de caso realizado em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) em que se
objetivou analisar a qualidade do cuidado de enfermagem mediante a analise
conjunta da ocorréncia de eventos adversos, do mix de habilidades e o
dimensionamento de pessoal de enfermagem. Foram obtidos dados mediante
questionario, observacao sistematica de pacientes, processo de trabalho e
documentos, tais como escalas de trabalho e prontuéarios. Os sujeitos da pesquisa
foram 24 pacientes internados, com permanéncia minima de 24 horas na UTIl; e 35
profissionais de enfermagem. Os membros da equipe de enfermagem funcionarios
responderam ao questionario para a avaliacdo do mix de habilidades profissionais. O
processo de trabalho de enfermagem foi caracterizado, bem como o perfil dos
pacientes. Utilizou-se o Nursing Activities Score para o calculo do tempo médio de
cuidado diario e a carga de trabalho média, necessarios ao dimensionamento
pessoal. Foram observadas as ocorréncias de eventos adversos ao cuidado de
enfermagem e os riscos dos pacientes associados a eles, bem como a ocorréncia de
algumas medidas preventivas. Foram realizadas analise descritiva uni e bi-variada e
distribuicao de freqtiéncia dos dados, e calculados alguns indicadores de
qualidade.Os resultados revelam a predominancia de pacientes vitimas de trauma
(58%), principalmente do sexo masculino (62,5%), com o diagnostico médico de TCE
(29%). O trabalho de enfermagem organiza-se segundo o método integral e a
sistematizacao da assisténcia. Os 31 profissionais de nivel médio sao
supervisionados por seis enfermeiros, que desenvolvem um programa de educacao
continuada especifico para a unidade. Os profissionais sao qualificados, com
experiéncia na enfermagem e tém expectativas de aprimoramento profissional. O
tempo médio de cuidado estimado foi de 12,86 horas/paciente/24 horas. Para
atender 10 pacientes internados, € necessario um quadro de pessoal com 34
funcionarios, dois a menos do atual e com maior proporcéao de enfermeiros, ou seja,
com 18 enfermeiros e 16 técnicos. Mesmo com maior numero de funcionarios
ocorreram eventos adversos ao cuidado. ldentificou-se alta incidéncia de Ulceras por
pressao (70,83%) e a ocorréncia de nao fixacao de catereres vesicais (81,23%),
embora os demais indicadores de qualidade da assisténcia de enfermagem tenham
sido bem inferiores aos achados na literatura: extubacao acidental (0,78%); perda de
sonda gastroentérica (3,08%); queda de pacientes (0%); flebite relacionada a acesso
venoso periférico (3,93%); e 100 % de medidas preventivas para controle de
infeccdo do trato urinario relacionado ao cateter vesical de demora. Concluiu-se que
medidas preventivas sejam intensificadas para a prevencao de ocorréncia de
eventos adversos, e aprimoramento da supervisdo e do programa de educacao
continuada, mantendo o dimensionamento de pessoal adequado. Os resultados
trazem contribuicdes relevantes para a gestao da qualidade do cuidado de )
enfermagem. A replicacao da pesquisa é viavel nessa UTI e em outros contextos. E
indispensavel que a unidade realize, continuamente, o monitoramento de eventos
adversos e, periodicamente, a andlise do mix de habilidades e calculo do tempo



médio de cuidado para o dimensionamento de pessoal, de modo a assegurar a
qualidade do cuidado de enfermagem aos pacientes.

PALAVRAS-CHAVE: Avaliacdo da Qualidade dos Cuidados de Saude. Avaliacdo
em Enfermagem. Indicadores de Qualidade em Assisténcia a Saude. Carga de
Trabalho.



ABSTRACT

VENTURI, K. K. QUALITY OF CARE IN ICU: RELATIONSHIP BETWEEN
PERSONNEL DOWNSIZING AND ADVERSE EVENTS. 175 f. Dissertation (Master
in Nursing) — Setor de Ciéncias da Saude, Universidade Federal do Parand, Curitiba,
2009. Advisor: Prof2. Dr. Lillian Daisy Gongalves Wolff.

Case study conducted in an intensive care unit (ICU) in which the author aimed to
analyze the quality of nursing care by the joint analysis of adverse events, the mix of
skills and nursing downsizing. Data were collected through questionnaires,
systematic observation of patients, work process and documents, such as work
schedules and charts. The participants were 24 in-patients, with at least 24 hours in
the ICU, and 35 nurses. The members of the nursing team answered the
questionnaire for the assessment of the mix of skills. The nursing work process and
the profile of patients were decrypted. The Nursing Activities Score was used for the
calculation of average time of care and the average workload of nursing. The
occurrence of adverse events related to nursing care was observed as well as risks
associated with them and the occurrence of some measures to prevent urinary
infection. Descriptive univariate and bivariate analysis and distribution of frequencies
were done, and quality indicators were calculated. There was prevalence of trauma
patients (58%), mainly male (62.5%), with medical diagnosis of head injury (29%).
The nursing work is organized according to the integral care and the nursing process.
The 31 professionals are supervised by 6 nurses, who develop a continuing
education program specific to the unit. Professionals are qualified, with experience in
nursing and they have expectations of professional development. The average time
of care was estimated to be 12.86 horas/paciente/24 hours. A staff of 34 employees
is required to the nursing care for 10 hospitalized patients. This number is less than
the current staff, and with greater proportion of nurses, that is, with 18 nurses and 16
technicians. Adverse events occurred in spite of the additional staffing. There were a
high incidence of pressure ulcers (70.83%) and urinary catheter not fixed (%),
although quality indicators of nursing care had been below those found in the
literature: accidental extubation (0,78%), loss of gastrointestinal tube (3.08%),
patients' falls (0%), phlebitis related to peripheral venous access (3.93%) and 100%
of preventive measures to control urinary tract infection catheter-related have been
accomplished. Preventive measures must be intensified to prevent the occurrence of
adverse events, as well as the improvement of supervision and continuing education
program, keeping the design of appropriate personnel. The results bring significant
contributions to the management of the quality of nursing care. Replication of
research is feasible in this ICU and in other contexts. It is essential to the unit perform
continuously monitoring of adverse events and, periodically, the review the mix of
skills and calculate the average time of care for nursing downsizing, in order to
assure the quality of nursing care to patients.

KEYWORDS: Quality Assurance, Health Care. Nursing Assessment. Quality
Indicators, Health Care. Workload .
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1 INTRODUCAO

O presente documento trata-se do relatério de dissertagcdo apresentado a
banca de defesa do Programa de Pés-Graduacdo Mestrado em Enfermagem da
Universidade Federal do Parana (UFPR). Foi desenvolvido na linha de pesquisa:
Processo de Cuidar em Saude e Enfermagem, a luz do tema qualidade do cuidado
em enfermagem.

O tema qualidade do cuidado é uma preocupacao para instituicbes e
profissionais que atuam na area da saude, sendo discutido de forma abrangente e
constante, focalizando a garantia da exceléncia do cuidado e o minimo de risco, e a
satisfacao para o paciente. Nessa perspectiva, a prestacao do cuidado a saude livre
de danos e com qualidade, sob baixo custo, passou a ser almejada nas ultimas
décadas.

No Brasil, a busca pela qualidade do cuidado iniciou-se em 1991, com o
Programa de Controle de Qualidade Hospitalar no municipio de Sao Paulo, o qual
teve como objetivo identificar a qualidade com que os servicos hospitalares eram
oferecidos, mediante o uso de indicadores de qualidade como instrumento de
medida (MOTA; MELLEIRO; TRONCHIN, 2007). A partir desse programa, foram
elaborados varios estudos e outros programas, atualmente sendo um dos assuntos
mais estudados por instituicdbes que se preocupam com o cuidado oferecido a
populacao.

O conceito de qualidade na saude é definido por uma complexa relagao entre
a cultura organizacional da instituicdo prestadora de servigos e as necessidades e
expectativas dos pacientes a quem se pretende atender (MEZOMO, 2005).

Nessa perspectiva, um dos pioneiros a estudar sistematicamente a questao
da qualidade em saude é Donabedian (1992), que compreende qualidade como a
obtencdo de maiores beneficios em detrimento de menores riscos para o paciente.
Sua definicdo € ampliada ao afirmar que a qualidade depende de sete atributos,
nomeados como os sete pilares da qualidade: eficacia, efetividade, eficiéncia,
otimizacao, aceitabilidade, legitimidade e equidade.

A Organizacdo Mundial da Saude, em 1993, definiu qualidade da assisténcia
a saude em fungdo de um conjunto de elementos que incluem: um alto grau de

competéncia profissional, a eficiéncia na utilizacdo dos recursos, um minimo de
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riscos, um alto grau de satisfacdo dos pacientes e um efeito favoravel na saude
(RACOVEANU; JOHANSEN, 1995; GILMORE; NOVAES, 1997).

Mezomo (2001, p. 108-9) elucida os conceitos apresentados ao afirmar que:

A ‘ndo-qualidade’ exige re-trabalho; aumenta os dias de permanéncia; gera
reunides improdutivas; provoca excesso de estoques; convive com o
desperdicio; cria processos inadequados; utiliza mal os leitos, os
equipamentos e as pessoas; adota fluxos inadequados; realiza testes e
exames desnecessarios; sobrecarrega a manutencao (excesso de avarias
pelo mau uso); aumenta o absenteismo e o turnover; prejudica a imagem da
organizacgao e afasta as pessoas (MEZOMO, 2001, p.108-9).

Pensar em qualidade na Enfermagem € pensar no cuidado de exceléncia, o
qual tem por finalidade a maximizacdo do bem-estar do paciente, com o balanco de
perdas e ganhos durante as etapas do cuidar (DONABEDIAN, 1992). O conceito é
intimamente relacionado com o processo de trabalho da enfermagem, principalmente
ao que concerne ao gerenciamento e planejamento do cuidado, ndo eximindo os
resultados de serem avaliados e mensurados.

A qualidade nao esta relacionada a quantidade de cuidados prestados, mas
sim aos resultados apresentados a cada paciente, individualmente, utilizando-se de
competéncia técnica, habilidade, conhecimento cientifico e raciocinio critico e
reflexivo. A qualidade do cuidado de enfermagem é uma questao preocupante, pois
esse cuidado determina muitas vezes a alta do paciente, o cuidado livre de danos e
uso eficiente de recursos. Além disso, pensar em qualidade implica, geralmente,
avaliar, julgar e comparar (MALIK, 1996).

Nesse contexto, a avaliacdo do cuidado se torna valida, pois por meio dos
resultados obtidos pode-se inferir estratégias para o alcance da exceléncia, o que
torna a relagdo existente entre ocorréncias de eventos adversos e o provisionamento
de pessoal de enfermagem em termos quanti e qualitativos um fator determinante
para a qualidade do cuidado.

O cuidado de enfermagem é concebido como uma agdo profissional
qualificada, decorrente da aplicacdo do conhecimento cientifico pelo enfermeiro e
sua equipe, que deve trazer resultados positivos ao paciente, em termos de
atendimento de suas necessidades de salde e seguranca. Portanto, o cuidado de
enfermagem deve propiciar ao paciente sentimentos de ‘sentir-se cuidado’, de

conforto e seguranca, e demais resultados de exceléncia, tais como: aderéncia do
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paciente ao tratamento; entendimento e aceitacdo de orientacées recebidas;
protecdo contra maleficios a saude; e satisfacdo do paciente e familiares, tanto em
relacdo ao atendimento por parte de profissionais como a organizacao de servicos
de saude (DUFFY; HOSKINS, 2003).

A equipe de enfermagem é responsavel pela maioria dos cuidados a vida,
realizados diariamente aos pacientes em um hospital, em uma acao ininterrupta.

Dessa maneira, o cuidado de qualidade

[...] resulta do desempenho profissional com conhecimento, capacidade,
competéncia e habilidades em cuidar, das pessoas que sofreram alteragoes
no seu modo de vida, e [...] visa & recuperagao e a promogao de padrdes
da qualidade de vida” (YAMAMOTO, 1997, p. 39).

Conseglientemente, esse cuidado implica que o hospital ofereca condicoes
adequadas de trabalho aos profissionais de enfermagem e, adicionalmente, ha
necessidade continua de avaliacdo dos processos de cuidar hospitalares,
independentemente de sua natureza juridica, uma vez que a qualidade de seus
servicos é diferencial para que ele se mantenha no mercado da assisténcia
hospitalar a saude, quer seja publico ou privado (MAZUR, 2007).

Nesse sentido, acrescenta-se que a qualidade do cuidado de enfermagem é
uma meta constante a ser atingida, com vistas a prestacéo de servigcos que atendam
com seguranga as necessidades dos pacientes. Conseqlentemente, sao
imprescindiveis acdoes de planejamentos compativeis ao alcance da qualidade
almejada’, para o provimento de cuidados de enfermagem que compreendam: o
fornecimento de estrutura fisica (instalacbes e equipamentos) e de recursos
materiais adequados; a busca de novas tecnologias de cuidado eficientes, eficazes e
efetivas; e, principalmente, o provimento de profissionais de enfermagem
qualificados e em namero suficiente, eficientemente treinados e supervisionados.

Os fatores-chave para este provimento sao:

[...] o cuidado direto em uma enfermaria ou unidade; o cuidado indireto; o
apropriado mix de habilidades para alcangar as necessidades dos clientes
e o orgamento disponivel para o quadro de pessoal de enfermagem
(SCOTT, 2003, p. 15).

" QUALIDADE ALMEJADA: definida como padrio em que a organizacio aspira, deseja, determine.
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O mix de habilidades é definido como: o equilibrio entre pessoal treinado e
nao treinado, qualificado e ndo qualificado, de supervisdo e operacional em uma
area de servico. Um étimo mix de habilidades é alcancado quando o padréao
desejado de cuidado é atingido ao minimo custo, ou seja, quando ele é consistente
com o eficiente uso de pessoal treinado, qualificado e de supervisdo, e também
quando ocorre a maximizacao de contribui¢cdes por todos os membros do quadro de
pessoal (SCOTT, 2003).

Ressalta-se a importancia de o coordenador de enfermagem da unidade
conhecer o mix de habilidades dos profissionais de enfermagem, a fim de poder
analisa-lo e elaborar estratégias para aperfeicoa-lo, de modo a garantir funcionarios
qualificados, com o treinamento? adequado e supervisionados com eficiéncia, que
venham a satisfazer as necessidades de cuidado dos pacientes de acordo com o
padrao de qualidade desejado.

Entretanto, para um provimento de pessoal de enfermagem adequado, em
termos quanti e qualitativos as necessidades de cuidado dos pacientes, é
indispensavel a aplicagdo de um instrumento de avaliagdo da dependéncia dos
pacientes quanto a necessidade de cuidados diretos e indiretos de Enfermagem; e o
conhecimento do mix de habilidades dos profissionais de Enfermagem. O
provisionamento de pessoal de enfermagem adequado ao padrdo de atendimento
almejado, contribui para o cuidado seguro e de qualidade aos pacientes.

Desta forma, o provisionamento adequado visa a prestacdo de cuidados com
seguranca, efetivo e com qualidade, para garantia de um padrao satisfatério de
cuidado. Assim, o dimensionamento de pessoal € utilizado como uma ferramenta
administrativa, que “[...] tem por finalidade a previsdo da quantidade de funcionarios
por categoria, requerida para suprir as necessidades de assisténcia de Enfermagem,
direta ou indiretamente prestada a clientela” (GAIDZINSKI, FUGULIN, CASTILHO;
2005, p. 126).

O dimensionamento de pessoal € um método que permite o alcance do
quantitativo minimo para suprir as necessidades de cuidados dos pacientes, na
garantia da qualidade do cuidado e satisfacao da equipe nas atividades diarias.

Em Unidades de Terapia Intensiva (UTls) sdo internados pacientes criticos

recuperaveis e para assistir a tal clientela, tais unidades possuem como

2 TREINAMENTO: considera-se treinamento todas as atividades de educagéao continuada, na qual
prevé o processo reflexivo do funcionario.
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caracteristica a necessidade de recursos tecnoldgicos complexos e pessoal treinado
e qualificado em numero suficientes para a realizacdo de um cuidado de
exceléncia® a esses pacientes. Ha normativas da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), do Ministério da Saude (BRASIL, 1998) e Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN, 2004) que recomendam proporcbes adequadas de
profissional-paciente.

Além disso, em UTIs as ocorréncias de eventos adversos ao cuidado de
enfermagem merecem uma analise particular, pois ha uma maior susceptibilidade
por parte dos pacientes devido a gravidade do seu quadro clinico, e podem resultar
em uma ameaca adicional a vida.

Planejar o cuidado, realizar o provimento de pessoal de enfermagem, avaliar e
aperfeigoar continuamente o mix de habilidades dos profissionais de enfermagem,
entre outras acbes sdo estratégias que visam a qualidade do cuidado a um minimo
risco ao paciente.

A fundamentacao teérica dessa pesquisa baseia-se no Modelo Qualidade-
Cuidado® de Duffy e Hoskins, pois esta teoria focaliza os resultados do cuidado de
enfermagem centrado em relacionamentos que ocorrem de forma independente,
entre enfermeiro e paciente/familia, mas também ocorrem colaborativamente, entre
profissionais que se empenham para a efetividade do cuidado a saude. Além disso,
recomenda que tanto a pratica independente como a colaborativa devem ser
descritas, mensuradas e avaliadas, de modo a gerar evidéncias cientificas.

Parte-se do pressuposto de que a qualidade do cuidado em UTI pode ser
mensurada sob uma perspectiva inovadora pela analise conjunta: (i) do mix de
habilidades dos profissionais de Enfermagem; (ii) de evidéncias de eventos adversos
ao cuidado aos pacientes; (iii) de evidéncias de variagcbes do numero diario desses
profissionais em relacdo ao numero adequado para o atendimento das necessidades
dos pacientes; e (iv) a influéncia dessa variacdo na ocorréncia de eventos adversos.

Conseglientemente a presente pesquisa, sera conduzido a partir da seguinte
questao problema:

Qual é a relacao entre a qualidade do cuidado de enfermagem aos
pacientes e o dimensionamento de pessoal de enfermagem, em termos quali e

quantitativos, em uma UTI Geral?

® CUIDADO DE EXCELENCIA: superlativo de qualidade, cuidado realizado em um padrao
estabelecido.
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A partir de tal indagacao, foram tecidas para fundamentar a pesquisa as

seguintes hipoteses:

1. O numero de profissionais de enfermagem da UTI Geral, objeto dessa
pesquisa, é suficiente para o atendimento as necessidades de cuidado dos
pacientes internados.

2. O mix de habilidades dos profissionais de enfermagem dessa UTI Geral
esta de acordo com os requisitos para o atendimento as necessidades de
cuidado dos pacientes internados em UTI.

3. Eventos adversos ao cuidado de pacientes ocorrem quando a propor¢cao
de profissionais de enfermagem nao esta de acordo com as necessidades
de cuidado dos pacientes e a carga de trabalho na UTI Geral.

A pesquisa foi concebida pela motivagdo da autora em fornecer subsidios
para um cuidado ao paciente critico: seguro, livre de danos e mais qualificado; e
também, contribuir para um planejamento do cuidado, que leve em consideragao as
potencialidades e o niumero adequado de profissionais, e 0s riscos aos quais 0s
pacientes podem sofrer. Para responder a questdo problema e verificar as hipéteses

elaboradas foram definidos os seguintes objetivos de pesquisa.

1.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a qualidade do cuidado de enfermagem mediante a andlise conjunta
da ocorréncia de eventos adversos e o dimensionamento de pessoal em uma UTI

Geral.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar o processo de trabalho de enfermagem na UTI.

2. Descrever o perfil dos pacientes da UTI Geral.

3. Estimar a carga de trabalho e o nimero de profissionais requeridos na UTI para o
cuidado de qualidade, considerando as necessidades de cuidados diretos e indiretos

dos pacientes.
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4. Monitorar a ocorréncia de eventos adversos do cuidado de enfermagem e os
riscos relacionados a esses, a que os pacientes estdo expostos.
5. Avaliar o mix de habilidades dos profissionais de enfermagem de acordo com seu

treinamento, qualificacdo e superviséo.

1.3 ESTRUTURACAO DA DISSERTACAO

Esta dissertacdo estd dividida em seis capitulos. O primeiro é esta
introducdo, com a contextualizacdo do problema e objetivos. O segundo capitulo
trata da fundamentacéao teérica.

O terceiro capitulo trata do método utilizado para o alcance dos objetivos. O
quarto capitulo contém a apresentacdo, andlise e discussdo concomitantes dos
resultados relacionados a cada um dos objetivos. No quinto consta a sintese dos
resultados e estratégias para a qualidade do cuidado. Seguem-se apds o capitulo

das consideracdes finais, as referéncias, apéndices e anexos.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Esta pesquisa refere-se a qualidade do cuidado de enfermagem, abrangendo
as esferas estrutura, na perspectiva dos recursos humanos, e resultados do servico
de enfermagem, na perspectiva da ocorréncia de eventos adversos do cuidado de
enfermagem. Assim, para melhor entendimento do tema proposto, faz-se necessario
um aprofundamento teérico acerca da qualidade do cuidado de enfermagem,
beneficios da avaliagdo da qualidade do cuidado de enfermagem e a garantia da
qualidade em enfermagem. Para alcance desta compreensdo, traz-se como
fundamentagao tedrica, os seguintes tépicos: Modelo Qualidade-Cuidado®de Duffy e
Hoskins; Qualidade do Cuidado; Avaliacao e Indicadores do Cuidado de Qualidade
de Enfermagem, bem como cada indicador avaliado por esta pesquisa, como:
extubacdo acidental; perda de sonda gastroenteral; queda de pacientes; flebite
relacionada a acesso venoso periférico; Ulcera por pressao; medidas preventivas
para controle de infec¢ao do trato urinario relacionado ao cateter vesical de demora.
Também sdo apresentados os temas carga de trabalho de enfermagem,
dimensionamento de pessoal e mix de habilidades profissionais; por fim, a Garantia
da Qualidade da Assisténcia de Enfermagem.

2.1 MODELO QUALIDADE-CUIDADO DE DUFFY E HOSKINS®

Os fatores expressivos que impulsionaram a avaliagcao dos servicos de saude
foram a preocupagdo com o0s crescentes custos e a melhoria da qualidade da
assisténcia a saude, o que tem sido um desafio constante para os servicos de
enfermagem (MONTE; ADAMI; BARROS, 2001).

Dentre as estratégias de avaliacdo de qualidade em saude, a mais citada é a
de Donabedian (1992). A proposta de avaliacio em saude de Donabedian
circunscreve-se ao estudo da estrutura, do processo e do resultado. A dimenséao
estrutural leva em consideracao caracteristicas da area fisica, de recursos humanos,
materiais, financeiros e do modelo organizacional. A dimenséo do processo refere-se
as atividades desenvolvidas na producao de bens e servigos, identificadas no setor
da saude, nas relacdes entre profissionais e pacientes. J&4 a dimensao do resultado
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diz respeito da obtencao das caracteristicas desejadas nos produtos ou servicos, isto
€, os efeitos da assisténcia a saude do paciente (TEIXEIRA et al., 2006).

A qualidade pode ser classificada como intrinseca e extrinsica (JURAN;
GRYNA, 1991). A qualidade intrinseca diz respeito ao atendimento das
especificacoes, ou auséncia de falhas, na perspectiva interna da organizacao. Por
sua vez, a qualidade extrinseca refere-se a adequacdo ao uso, ou seja: as
especificacoes do produto devem refletir caracteristicas que satisfacam as
necessidades dos pacientes. Neste sentido, a avaliacdo da qualidade nao pode ser
feita somente em termos técnicos; as preferéncias e expectativas da sociedade
devem ser levadas em conta, pois existem diferentes concep¢des de qualidade de
cuidado, e essas diferentes concepgdes resultam em conflitos (MALLET, 2005).

Wolff (2005, p.30) comenta que “[...] avaliacdo da qualidade intrinseca é
facilitada quando se trata de produtos que podem ser quantificados e comparados
com padrdes pré-estabelecidos” [...], e para isso [..] “h& inumeras técnicas
quantitativas conhecidas para esse tipo de avaliagdo”. A autora refere que na
avaliagdo da qualidade extrinseca

[...] o paciente afere se 0 servico recebido possui os atributos que ele
considera adequados as suas necessidades. Assim, a avaliagdo da
qualidade extrinseca requer emprego de técnicas de analise qualitativa que
captem a percepg¢ao dos pacientes sobre tais atributos, cuja relevancia pode
mudar de paciente para paciente. Além de existir um numero reduzido
dessas técnicas qualitativas, elas sdo pouco difundidas no setor hospitalar, e
a maioria delas exige dados que nao sao, usualmente, coletados (WOLFF,
2005, p. 30).

Estudo realizado (MADALOSSO; PATRICIO, 2000) evidencia que os fatores
relacionados ao ambiente fisico e aos recursos materiais tém importancia menos
expressiva quando se trata da qualidade do cuidado, do que os fatores relacionados
aos recursos humanos e as relacées dentro da instituicdo. O fator principal que
interfere na qualidade do cuidado € a desmobilizacdo e a desmotivacao da equipe de
enfermagem, decorrente da falta de reconhecimento do seu saber e da sua pratica
dentro da instituicdo de saude. Corroborando com este estudo, Silva (2003) afirma
que a qualidade do servigo de enfermagem sé sera atingida se os funcionarios forem
“parceiros do sucesso”, 0 que é alcangcado com a motivacdo e com a valorizacao,

pois o funcionario € um membro da equipe e, assim sendo, tem o seu papel
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fundamental. Destaca-se o papel do enfermeiro como lider para a viabilizagdo desta
parceria.

O referencial tedrico que sustentou filosoficamente a elaboracao deste estudo
fundamenta-se no Modelo Qualidade-Cuidado® de Duffy e Hoskins (2003).
Construido principalmente a luz da teoria de Cuidado Humano de Watson e do
Modelo de Saude de Qualidade de Donabedian, apresenta-se como um modelo para
a Enfermagem avaliar e analisar seu processo de cuidar; orientar a pratica
profissional; reafirmar e expor o seu trabalho muitas vezes invisivel para a
sociedade; descrever as conexdes conceituais-tedricas-empiricas entre a qualidade
do cuidado e o cuidado humano e propor uma agenda de pesquisa que ira
evidenciar o valor da Enfermagem (DUFFY; HOSKINS, 20083).

Além de o modelo ser fundamentado nos trabalhos de Watson e de
Donabedian, recebeu contribuicées dos trabalhos de King, Mitchell e Irvine. Os
componentes  principais do modelo, estrutura-processo-resultados, foram
combinados com os principais conceitos da Teoria do Cuidado Humano e fornecem
seus componentes centrais (DUFFY; HOSKINS, 2003).

Trata-se de uma Mid-range theory, segundo a classificacdo de Meleis (1997),
sobre o nivel de abstracao de teorias de Enfermagem. A autora classifica as teorias
como: Grand Theories (teorias compreensivas, amplas); Practice theories (teorias da
pratica); e, as Mid-range theories, consideradas intermediarias (teorias médias).

Mid-range theories, de alguma forma, auxiliam na resolucdo de problemas,
mas para isso, Mckenna (1997) define que seus conceitos e proposicoes devem ser
mensuraveis, de modo que haja um equilibrio entre as necessidades de precisao e

abstracao que Ihes sejam pertinentes. Esse nivel de teoria

[...] ttm um escopo mais limitado, menos abstragéo, indicam fenbmenos ou
conceitos especificos e refletem a pratica (administracdo, assisténcia ou
ensino). Seus conceitos e fendmenos tendem a perpassar diferentes
campos da Enfermagem e refletem uma variedade de situa¢des de cuidado
[..](MELEIS, 1997, p. 18).

O Modelo Qualidade-Cuidado® tem como foco principal os resultados de
cuidados centrados em relacionamentos. Além disso, reflete a tendéncia em direcéao
a pratica baseada em evidéncias. Representa também uma contribuicao Unica da
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Enfermagem ao cuidado a saude de qualidade, associando-o a fatores biomédicos e
psicoespirituais (DUFFY; HOSKINS, 2003)

A busca continua por evidéncias de resultados do cuidado de enfermagem,
que lhe é inerente, objetiva a obtencdo de informacdes sobre os beneficios aos
individuos, familias e comunidades assistidos pela enfermagem. Este processo deve
ser continuo a fim de direcionar mudancas que, de forma dindmica, incorram em
melhorias dos cuidados a saude (VENTURI et al, 2009).

Os principais conceitos inter-relacionados ao modelo sao: relacionamento de
cuidado e pessoa. O trabalho da Enfermagem é centrado em relacionamentos de
cuidado entendidos como interagcbes humanas baseadas no processo do cuidado
assistencial/clinico, no qual incorporam o trabalho fisico (fazer), interagdo (estar
com), e relacéo (conhecer) (DUFFY, 1992).

No Modelo Qualidade-Cuidado®, o conceito de pessoa se refere a um ser
multicontextual ligado a um mundo maior, dito pluralista, com o qual é estabelecida
uma relacdo de interdependéncia. Isso fica evidente nos servicos de cuidado a
saude nos quais enfermeiros, pacientes, familias e outros profissionais de saude
trabalham em conjunto para que ocorram mudancas efetivas na saude da
comunidade.

O modelo fundamenta-se nos seguintes pressupostos: (i) o cuidado precisa
ser realizado mediante relacionamento; (ii) o cuidado é inerente a pratica cotidiana
do trabalho da Enfermagem; (iii) as relacdes de cuidado sdo conceitos tangiveis que
podem ser mensurados; (iv) 0 conhecimento dos relacionamentos de cuidado é uma
questao significativa para o cuidado de Enfermagem e de saude; e (v) o incremento
da pratica e do estudo do cuidado de Enfermagem determinara a contribuicdo da
Enfermagem para o cuidado a saude (DUFFY; HOSKINS, 2003)

O principal propdsito do Modelo Qualidade-Cuidado® é avaliar e analisar a
pratica profissional de Enfermagem. Seus demais propdsitos sao: (i) orientar a
pratica profissional; (ii) reafirmar e expor o trabalho invisivel da Enfermagem:; (iii)
descrever as conexdes conceituais-tedricas-empiricas entre a qualidade do cuidado
e 0 cuidado humano; e (iii) propor uma agenda de pesquisa que ird evidenciar o
valor da Enfermagem (DUFFY; HOSKINS, 2003).

“A principal proposicao do modelo é que relacionamentos caracterizados
por cuidado contribuem para resultados positivos para pacientes/familia, provedores
de cuidados de saude e sistemas de cuidado a saude” (DUFFY; HOSKINS, 2003,
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p.6). As mesmas autoras afirmam que a pratica fundamentada em pesquisas é que
podera desvelar a realidade do trabalho da Enfermagem e seus valores, contribuindo
assim para o desenvolvimento da ciéncia do cuidado. Ademais, pesquisas que
investigam a relacdo entre resultados de cuidado de Enfermagem e variaveis
estruturais, tais como: niveis de recursos humanos e condi¢des de trabalho, podem
ter um impacto na politica de saude e institucional (DUFFY; KORNIEWICZ, 2000)

Destacam-se também nesse caso, os estudos que tratam: da carga de
trabalho de Enfermagem e a sua relacdo com a qualidade do cuidado; de auditorias
de cuidado e de custo; da relacdo entre indicadores de qualidade e seguranca,
eventos adversos do cuidado, riscos para o paciente, bem como suas consequéncias
para o tempo de permanéncia no hospital, e 0 aumento de custos para o paciente,
nao s6 em termos financeiros, mas também em perdas pessoais. Também ha outros
estudos relevantes para avaliar a qualidade do cuidado sob diferentes dimensdes,
tais como: nas perspectivas do profissional de saude, do paciente/familia e do gestor
(VENTURI et al, 2009).

A aplicagdo do Modelo Qualidade-Cuidado© pode ser observada em estudos
que abordam diversos temas: relacionamentos de cuidado e pratica baseada em
evidéncias (DUFFY, 2003), cuidado a idosos com problemas cardiacos (DUFFY;
HOSKINS; DUDLEY-BROWN, 2005); implementacdo do modelo para o cuidado a
pacientes criticos (DUFFY, 2005; DUFFY; BALDWIN; MASTOROVICH, 2007);
organizacao do cuidado ao paciente (DUFFY, 2005); cuidado domiciliar a parada
cardiopulmonar, por telefone (DUFFY; BALDWIN; MASTOROVICH, 2007); e
avaliacdo da qualidade (DUFFY; KORNIEWICZ, 2000; DUFFY; BALDWIN;
MASTOROVICH, 2007; DUFFY; HOSKINS; SEIFERT, 2007; HOSKINS; DUFFY,
2007).

O Modelo Qualidade-Cuidado® possui trés componentes que descrevem sua
dindmica de avaliagdo, sendo eles: estrutura, processo e resultado; os mesmos
serdo descritos para melhor entendimento do Modelo.

O primeiro componente é estrutura, que contempla o constructo passado
causal da Teoria do Cuidado Humano de Watson e o conceito de pessoa (FIGURA
1). Sendo assim, inclui os participantes do cuidado, ou seja: os provedores de
cuidado a saude, os pacientes/familias e o sistema de cuidado a saude. Cada um
deles possui caracteristicas singulares que compdem seus respectivos passados
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causais, referentes ao constructo da Teoria do Cuidado Humano de Watson. No
caso particular dos provedores de cuidados a saude, ou seja, os profissionais de
enfermagem, seu passado causal constitui-se de seu campo fenomenoldgico:
valores, sentimentos, crengas, conhecimentos, suas experiéncias de vida, atitudes e
comportamento, entre outros. No modelo abordam-se todos os conceitos e sub-
conceitos do componente estrutura, pois estes influenciam o processo de cuidar e
podem influenciar direta ou indiretamente os resultados do cuidado (DUFFY;
HOSKINS, 2003).

Por conseguinte, a estrutura compreende também o modelo gerencial, o que
inclui os processos de supervisdo, planejamento e educacao continuada dos
profissionais de enfermagem. Além disso, pode-se afirmar que a estrutura
organizacional faz parte deste componente, citando-se assim: 0s recursos humanos,
que para esta pesquisa tera um grande foco, pois acredita-se que a qualidade do
cuidado é inerente as questdes relacionadas ao numero de funcionarios, carga de
trabalho, preparacao profissional, ou seja, de acordo com esta pesquisa, o0 mix de
habilidades que os funcionarios apresentam para executar sua funcao.

Processo € o segundo maior componente, compreende os relacionamentos
de cuidado que sdo o foco do trabalho da enfermagem: (i) os independentes
(especificos da disciplina de Enfermagem) e (ii) os colaborativos (multidisciplinares)
(FIGURA 1).

Relacionamentos independentes sédo entendidos como interacbes entre
pacientes/familia, em que enfermeiros atuam com autonomia, e pelos quais séo
unicamente responsaveis, como por exemplo: 0 manejo da dor, para o qual o
interagem com o paciente e conseguem resultados de cuidado que podem ser
mensurados. Por sua vez, relacionamentos colaborativos incluem aquelas atividades
e responsabilidades que enfermeiros dividem com outros membros da equipe de
cuidado de saude, tais como: preparo de medicag¢des, aconselhamentos em grupo;
ou seja, acdes que, em Ultima analise, conduzem a resultados de cuidado
compartilhados (DUFFY; HOSKINS, 2003).

Considerados em conjunto, relacionamentos independentes e colaborativos
constituem encontros profissionais centrados em relacionamentos, correspondendo a
maior parte do trabalho da Enfermagem. Durante os encontros profissionais,
enfermeiros iniciam, cultivam, e mantém esses relacionamentos de cuidado. No

entanto, em razdo de enfermeiros trabalharem, tanto independentemente como
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colaborativamente, com muitos membros da equipe de cuidado de saude, as suas
contribuicées para os resultados dos pacientes sdo simultaneamente singulares e
compartilhadas (DUFFY;HOSKINS, 2003).

ESTRUTURA PROCESSO RESULTADOS
(Passado causal) (Relacionamentos de cuidado) (futuro)
PARTICIPANTES RESULTADOS FINAIS
PROVEDORES DE CUIDADO PROVEDORES DE CUIDADO
A SAUDE RELACIONAMENTOS INDEPENDENTES A SAUDE
Carrpo fencmenoldgico Paciente/Familia — Enferrneiro Jatistacio
Descritores (Especifico da Disciplina /Enfermagerm) Crescimento Pessoal

Experiéneia devida
Atitudes e Comportamentos

+“—r +“—r
+
PACIENTEFAMILIA RELACIONAMENTOS COLABORATIVOS PACIENTE
Carrpo fenomenoldgico Equipe de cuidados 4 satde - Enferrneiro Seguranca
Descritores (Multidisciplinar) Doenga Especifica
Experineias de vida ENCONTROR PROFESSIONATR Jatistaciio
Severidade da doenga Conhecimento

Comerbidades

SISTEMA DE CUIDADOS A SISTEMA DE CUIDADOS A

SAUDE SAUDE
Carrnpo fencmenologico Thilizaglio
Descritores Recursos
Pessoal de Enfermagermy/ Consumo
Carga de trabalho Readmissio
Eecursos Custos
Culhira Organizacional RESULTADOR

INTERMEDIARIOR
“Bentir-se cutdada”

FIGURA1- APLICACAO DO MODELO QUALIDADE-CUIDADO®, PACIENTE/FAMILIA -
ENFERMAGEM — RELACOES INDEPENDENTES.
FONTE: Duffy e Hoskins, 2008 (p.81).

Enquanto que relacionamentos independentes com pacientes/familias séo
fundamentais, relacionamentos colaborativos sdo essenciais para a qualidade do
cuidado em saude. Isso se explica pelo fato de que a interacdo da equipe é que
determina os resultados satisfatérios aos pacientes/familias, em uma relagédo de
complementaridade; e o cuidado especifico da Enfermagem muitas vezes conforta,
conecta paciente/familia a outros profissionais de saude, e traz a tona possibilidades
as vezes nado observadas (DUFFY; HOSKINS, 2003).
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Fica evidente a importancia do trabalho da enfermagem frente as atuacodes
colaborativas, em que o enfermeiro muitas vezes conecta as agbes dos diferentes
profissionais a um mesmo individuo. O modelo avanga na compreensdao de uma
pratica menos corporativista. A qualidade da assisténcia a saude esta diretamente
ligada as acoes dos diferentes profissionais da saude, que proporcionam ao paciente
conforto, seguranca e atencao a sua saude com exceléncia.

O terceiro e ultimo componente é o resultado. Esse se refere a resultados
finais dos cuidados a saude e sao classificados em: (i) intermediarios, que
correspondem a uma mudanga no comportamento, € o “sentir-se cuidado”, que pode
ou nao influenciar os resultados finais; e (ii) finais, que afetam o futuro e estédo
relacionados com a qualidade de vida, custos, variaveis especificas das doencas e
satisfacdo com o tratamento (FIGURA 1). Os participantes do terceiro componente
sdo 0s mesmos do primeiro componente do modelo, ou seja, provedores de cuidado
a saude, pacientes/familias e sistema de cuidado a saude (DUFFY; HOSKINS,
2003).

E importante compreender que o0s componentes estrutura-processo-
resultados sdo uma funcdo do tempo e circunstancias, e ndo simplesmente uma
cadeia linear de acontecimentos. Os trés componentes inter-relacionam-se, levam a
resultados intermediarios, tais como: mudanca de comportamento, diminuicdo da
ansiedade, aumento do conhecimento, aderéncia ao tratamento ou deteccdo
precoce de sintomas pertinentes; e, resultados finais, aqueles que afetam o futuro,
como: aumento da qualidade de vida, diminuicdo de readmissdo hospitalar,
satisfacdo com o cuidado, diminuicdo de custos. Ademais, 0 modelo descreve um
namero ilimitado de fatores inter-relacionados que influenciam todos os trés
componentes centrais, em um ciclo dindmico de possibilidades, consistente com uma
busca continua pela exceléncia do cuidado (DUFFY; HOSKINS, 2003).

Todavia, embora seja orientado para o futuro e dindmico por natureza, inclua
antecedentes e conseqliéncias do cuidado, o modelo nao descreve a sistematizacao
da assisténcia, tratando do componente processo como relacionamentos de cuidado
(VENTURI et al, 2009).

Em particular, esta pesquisa enfoca o componente estrutura, ou seja, os
profissionais de enfermagem provedores de cuidado: enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem, e suas condicbes de qualificacdo profissional,
treinamento, supervisdo, carga de trabalho para prestarem cuidados com qualidade.
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Enfoca também o componente resultado, analisado na dimensédo da qualidade do
cuidado prestado por meio de indicadores, mediante os quais sera verificado os
riscos e eventos adversos que o cuidado de enfermagem da UTI Geral pode

acarretar aos seus pacientes.

2.2 QUALIDADE DO CUIDADO

A competitividade do mercado de cuidado a saude, a busca por resultados
positivos, satisfacdo do paciente, um cuidado livre de danos, cumprimento de
normas basicas de seguranca impulsionam o setor de salde, principalmente
instituicdes hospitalares, a desenvolverem melhores praticas. Ademais, a oferta de
tecnologias cada vez mais avancadas e acessiveis requer bons produtos e servicos,
buscando-se qualidade na forma de atuacao profissional e institucional.

A partir da década de 90, o processo de gerenciamento em salde,
influenciado e determinado pelo contexto politico e socioeconémico, inicia a inclusao
da proposta de gestdo da qualidade e os usuarios passam a serem vistos como um
importante fator para a obtencdo dos resultados com qualidade (KURCGANT;
TRONCHIN; MELLEIRO, 2006). Nessa mesma década € promulgada a Lei 8078/90 -
o Cdbdigo de Protecdao e Defesa do Consumidor (BRASIL, 1990) — que garante o
direito de qualidade aos usuarios dos servigos, determinando a obrigatoriedade do
controle de qualidade e seguranca.

A expressao “Gestdo de Qualidade” foi utilizada pela primeira vez em 1996,
com o significado de gerenciamento centrado na qualidade, e tendo como principios
basicos a gestao participativa, a satisfacdo do paciente e o desenvolvimento de
estratégias que beneficiassem a todos e & sociedade (REGO; PORTO, 2005).

Existem duas vertentes sobre o conceito de qualidade: a mercadoldgica e a
técnica. A primeira tem como foco o ponto de vista paciente/consumidor, que
determina que o produto é de qualidade se corresponde as expectativas e
necessidades do consumidor. A segunda diz respeito ao produtor que tem a
qualidade como o produto oferecido em conformidade com as especificacoes
(COSTA, 2001). Ao longo da histéria o conceito de qualidade tem incorporado a
questao do custo 6timo do produto para quem o produz e para quem o compra, e a
satisfacdo de todos os envolvidos no processo produtivo.
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No campo da saude, o termo qualidade é freqlientemente associado a
reducdo de custos e a satisfacdo do cliente interno (profissionais envolvidos no
processo) e externo (aquele que recebe o servigo) (SILVA; PINHEIRO, 2001).

Ao considerar o conceito de qualidade em saulde, € necessario conhecer que
este envolve varios componentes, denominados por Donabedian de os “7 pilares da
qualidade”: 1) eficacia, 2) efetividade, 3) eficiéncia, 4) otimizacdo, 5) aceitabilidade,
6) legitimidade e 7) equidade. A eficacia diz respeito ao oferecimento do melhor em
saude, sob as condicbes mais favoraveis; a efetividade é o resultado de melhora
alcancada; a eficiéncia é a capacidade de se obter o maximo de melhora, levando
em consideracdo o menor custo; otimizacao diz respeito ao custo-beneficio; a
aceitabilidade refere-se a adaptacao do paciente ao cuidado, e esta relacionada com
as variaveis: acessibilidade, relacdo médico-paciente, comodidade do tratamento,
preferéncias do paciente em relagédo a efetividade do tratamento e custo do cuidado;
a legitimidade é relativa ao nivel social, que interfere na percepcéo individual sobre o
cuidado; e a equidade é o fator que determina a distribuicao de cuidados de acordo
com as necessidades dos pacientes (DONABEDIAN, 1992).

Existem diversos conceitos de qualidade, cada qual de acordo com o contexto
social de cada populacédo e a cultura organizacional de cada instituicdo. Contudo,
dentre todos os conceitos, evidencia-se que ha um consenso quando se considera
qualidade como efetivacdo de processos que tenham como objetivo a melhoria
continua das ‘[...] condi¢cdes objetivas e subjetivas dos servicos, visando o
atendimento das necessidades, desejos e expectativas das pessoas” (REGO;
PORTO, 2005, p. 435).

Nesse contexto, a imagem das instituicoes hospitalares esta profundamente
atrelada a equipe de enfermagem, sendo esta o foco para avaliagdo da qualidade,
pois em uma internacado o paciente é assistido nas 24 horas do dia pela equipe de
enfermagem, além disso, esta organiza o cuidado e, muitas vezes, € o elo de
comunicacao entre outros membros da equipe multiprofissional. Sacramento (1998)
afirma que as instituicbes estruturam-se, basicamente, em seus recursos humanos e
eles funcionam como vetores multidirecionais de influéncia. Confirma-se, assim, a
preocupacao dos gestores com a equipe de enfermagem, pois esta é a categoria
profissional numericamente mais representativa e que tem maior contato com o

paciente.
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Quando se pensa em qualidade na assisténcia de enfermagem, reporta-se a
acessibilidade de bons materiais e equipamentos; a disponibilidade de recursos
humanos preparados e em quantitativo suficiente, a prestacdo de um processo de
cuidar integral, a presenca de estrutura de servico adequada, entre outros fatores
(SILVA; PINHEIRO, 2001). Todavia, Vargas et al (2007, p. 340) acrescentam que

Pensar em qualidade do cuidado implica ultrapassar a l6gica dos processos,
das estruturas e dos resultados, quando a articulamos a questdo da
responsabilidade social dos profissionais e servicos de saude.
Responsabilidade social do hospital com a comunidade, no sentido de
retomar-lhe o investimento em forma de beneficios em salde, como retorno
do investimento realizado com recursos publicos. (VARGAS et al., 2007, p.
340)

Assim, percebe-se que qualidade vai além de recursos humanos, materiais,
organizacionais e processuais; trazendo consigo a atitude profissional diante de suas
demandas e exigindo-se deste criticidade, comprometimento e responsabilidade
profissional para que, através de seus servigos, colabore com a instituicdo em que
trabalha no alcance do cuidado de exceléncia.

Seja qual for o conceito de qualidade adotado, é imprescindivel que a equipe
de enfermagem ofereca um cuidado que atenda as necessidades e expectativas de
seus pacientes, garantindo-lhes o direto assegurado por lei e valorizando a sua
pratica profissional.

Portanto, mostra-se a importancia de avaliar os servicos de enfermagem e,
assim, detectar eventuais erros e falhas, apontando sugestbdes e solugdes em busca
do aprimoramento continuo do cuidado, para promover o alcance de resultados que
gerem satisfagdo a todos os envolvidos no processo de cuidar em saude.

Ao discutir qualidade na enfermagem, percebe-se que ndo € um processo
estanque, mas sim, algo dindmico e exaustivo, levando a identificagdo constante de
fatores relacionados ao cuidado de enfermagem e requerendo do profissional
enfermeiro o aprimoramento de sua sistematica de trabalho, e elaboracdo de
instrumentos avaliativos que possibilitem atingir niveis de qualidade cada vez
melhores.

Em particular na UTI, uma unidade complexa que interna pacientes criticos
que exige cuidados continuos e intensivos, e conseqiientemente, exigem dos seus

profissionais tomadas de decisdes rapidas, precisas e trabalho em equipe, espera-se
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uma organizacdo que viabilize o cuidado de qualidade, garantindo seguranga ao
paciente assistido.

Uma das formas de garantir que o cuidado de enfermagem seja de qualidade
é planeja-lo individualmente para cada paciente, na busca de atender todas as suas
necessidades (SILVEIRA; FAVERO; ALVES-PEREIRA, 2003). Isso inclui informa-
los de seus direitos, adotando critérios minimos de atendimento por meio da
sistematizacado do cuidado de enfermagem, construindo e definindo indicadores de
qualidade e também equilibrando o trabalho de equipe (SILVA; PINHEIRO, 2001).

E imprescindivel para a qualidade da assisténcia de enfermagem o fato de
que ha a necessidade do empenho de toda a equipe, pois a consolidacdo dos
processos de qualidade s6 se da quando ha o envolvimento, a participagdo dos
profissionais da instituicdo (KURCGANT; TRONCHIN; MELLEIRO, 2006). A
valorizacdo do ser humano tende a possibilitar o progresso pessoal, profissional e
institucional, a partir da construcdo de uma nova realidade (REGO; PORTO, 2005).

Os recursos humanos em saude constituem uma variavel potencial na
questdo da qualidade em saude. Portanto, é necessario investir em capacitacéao,
considerando a valorizagdo pessoal, a autonomia deciséria, a descentralizagdo do
poder, a socializacdo do saber e a reorganizacdo do processo de trabalho
(KURCGANT; TRONCHIN; MELLEIRO, 2006). A demanda e a complexidade dos
servicos de saude tém aumentado, indicando a necessidade da realizagdo de
estudos sobre a satisfacdo no trabalho da enfermagem, outro fator que leva a
otimizac&do dos servicos e a qualidade profissional (MATSUDA; EVORA, 2003).

No estudo de Silva e Pinheiro (2001), os autores apresentam as dificuldades
citadas por enfermeiros para desenvolver e/ou otimizar os processos de
sistematizacdo e avaliacdo do cuidado de enfermagem: formacdo académica
inadequada; numero insuficiente de enfermeiros e pessoal de enfermagem; falta de
comprometimento, envolvimento e responsabilidade de enfermeiros; perfil e postura
inadequada de enfermeiros; desinteresse e desmotivacao de enfermeiros; recursos
financeiros insuficientes para o aprimoramento profissional; problemas de
relacionamento interpessoal, falta de integracao e resisténcia de enfermeiros em
envolver-se com propostas de melhoria da assisténcia; falta de lideranca e de
organizacao; pouca disponibilidade de enfermeiros e queixas sobre excesso de
trabalho; falhas no desempenho e falta de confianca de enfermeiros em seu
trabalho; desvalorizagdo do trabalho e desconsideracdo sobre a importancia da
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sistematizacao da assisténcia de enfermagem, por parte dos enfermeiros; e, por fim,
falhas na estrutura administrativa da instituicao.

Como lider da equipe, o enfermeiro deve descobrir e buscar alternativas para
as falhas encontradas no cuidado de enfermagem, estimulando a participacdo de
toda a equipe no processo decisério € na otimizagdo continua, elaborando um
trabalho em longo prazo com vistas ao desenvolvimento de sua equipe (SILVA;
PINHEIRO, 2001) e o oferecimento de um cuidado de qualidade.

A garantia da qualidade do cuidado de enfermagem hoje encontra forcas em
indicadores de qualidade que tém como objetivo identificar riscos e falhas para que
haja o planejamento de estratégias para o aprimoramento da equipe € seu melhor
desempenho.

Garantir qualidade significa prestar assisténcia livre de riscos e danos
adicionais aos pacientes de um servico, além disso, satisfacdo dos pacientes e seus
familiares e, principalmente, da equipe de enfermagem como profissional do cuidado

juntamente com a instituicdo em que esta alocada.

2.3 AVALIACAO E INDICADORES DA QUALIDADE DO CUIDADO DE
ENFERMAGEM

Para o alcance da qualidade, varias instituicbes elaboram e implantam
programas de qualidade em seus processos, enfatizando a melhoria continua do
servico por meio do método cientifico e da auditoria, a qual permite a monitorizacao
de dados e embasa o processo de tomada de decisao (SILVA; PINHEIRO, 2001).

Contudo, a busca pela melhoria da qualidade do cuidado constitui um grande
desafio, uma vez que ha a necessidade de ajuste a novos modelos de
administracdo, os quais almejam um equilibrio entre eficicia e eficiéncia dos servigos
(MASTROANTONIO; GRAZIANO, 2002).

Avaliar € um processo em que um julgamento é elaborado, no qual
desencadeia um movimento de transformagdo em diregdo ao aprimoramento
institucional e profissional resultando na qualidade almejada.

Pensar em qualidade do cuidado de enfermagem é pensar em um processo

que perpassa pela avaliacado, principalmente por meio de indicadores, que tem o
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objetivo de detectar falhas do cuidado a fim de implementar estratégias para garantia
da qualidade do cuidado.

Os objetivos de avaliacbes do cuidado de enfermagem encontram-se em
detectar falhas, erros, risco de ocorréncias de eventos adversos aos pacientes
assistidos; para buscar possiveis intervencées que, ao serem implementadas,
possam garantir melhores praticas e, assim, otimizar resultados.

Estes resultados devem ser buscados a partir da instituicao, tanto em relacao
a sua estrutura, como: organizag¢ao, recursos humanos e materiais, passando pelos
processos de trabalhos multiprofissionais e atingindo os pacientes assistidos.
Entretanto, deve-se ressaltar que além de alcancar resultados, medidos pelo grau de
satisfacdo do paciente, diminuicdo de risco de ocorréncias de eventos adversos e
seguranca ao paciente; tem que se levar em conta a satisfagdo interna, ou seja,
atender, valorizar e priorizar a satisfacdo dos profissionais de enfermagem, como
também garantir a eles boas condigcbes de trabalho, qualificd-los e permiti-los a
participar politicamente da Gestdo de Qualidade.

Para efetivacdo da avaliacdo da qualidade é necessaria a escolha de um
método, que seja efetivo e que se aproxime ao maximo do real observado e
mensurado. Hoje se fala de indicadores de qualidade, mas encontram-se
dificuldades em definir parametros de comparacédo devido a utilizacdo de diferentes
métodos, que originam valores de incidéncia de eventos adversos variaveis e
passiveis de controvérsias (PADILHA, 2001).

No processo de avaliagdo da qualidade da assisténcia de enfermagem
utilizam-se instrumentos especificos, chamados de indicadores. Os indicadores,
geralmente, constituem-se de uma expressdo matematica, tendo a finalidade de
melhorar o cuidado a saude, intensificar a confianga no servico, atender a todas as
exigéncias dos que financiam a instituicdo, reduzir custos e cooptar os profissionais
para maior envolvimento (KURCGANT; TRONCHIN; MELLEIRO, 2006).

Além disso, os indicadores de qualidade do cuidado de enfermagem conforme
Silva e Nora (2008):

[...] s@o utilizados como ferramenta que auxilia na “vigilancia” da qualidade
e na identificagdo de oportunidades de melhoria. Essa ferramenta deve ser
empregada para entender o desempenho da assisténcia e permitir tomada
de decisao rapida e adequada. (grifo do autor)
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Indicadores de qualidade auxiliam a gestao do servico de enfermagem, pois
quantificam a ocorréncia de iatrogénias e/ou eventos adversos e alertam a instalacéao
de problemas. Permitem avaliar o desempenho profissional e, assim, agir visando a
exceléncia da qualidade assistencial.

Conforme Kurgant, Tronchin e Melleiro (2006, p. 90)

Os indicadores sao, geralmente, construidos mediante uma expressao
matematica, onde o numerador representa o total de eventos predefinidos e
0 denominador a populacdo de risco selecionada, observando-se a
confiabilidade, a validade, a objetividade, a sensibilidade, a especificidade e
o valor preditivo dos dados.

Os indicadores apontam as falhas no cuidado de enfermagem através de
dados numéricos que se transformam em informagdes da realidade. E estes erros

apontados, quando percebidos, segundo Lanselva (2006, p. 28):

[...] passam a ser considerados oportunidades para a melhoria da qualidade,
por meio da andlise das nao-conformidades e de suas causas, e pelo
estabelecimento de agbes corretivas e preventivas, visando a qualidade do
bem ou do servigco com redugé@o de custo, um processo que permite ganhos
progressivos de qualidade.

Além disso, indicadores de qualidade permitem revisar processos de trabalho,
implantar novas tecnologias com seguranga, identificar necessidades de treinamento
dos funciondrios, analisar o excesso de atribuicbes da enfermagem, mensurar a
carga de trabalho da enfermagem, rever o dimensionamento de pessoal, valorizar a
profissao mostrando seu desempenho profissional através de valores e informacdes
quantificaveis e, por fim, avaliar a gestdo do servico de enfermagem.

Existem vaérios indicadores de qualidade preconizados por diferentes
organizacbes que avaliam a qualidade do cuidado de enfermagem, e levam em
consideracao a estrutura, processo e resultados. A American Nurses Association
(ANA) (2008) define os seguintes indicadores atualmente: queda de pacientes,
gueda de pacientes com consequéncias, grau de consequéncias da queda, indice de
Ulceras por pressao na admissao, indice de ulcera por pressao adquiridas durante a
hospitalizacdo, satisfacdo da equipe de enfermagem com o trabalho, horas por
paciente/dia (carga de trabalho), satisfacdo do paciente com o gerenciamento da dor,
horas de treinamento, flebite relacionada a acesso venoso periférico.
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Ha novos indicadores em fase de desenvolvimento pela ANA (2008), entre
eles: contencdo de pacientes, rotatividade da equipe de enfermagem e lesédo
musculoesquelética da equipe de enfermagem.

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) brasileiro, por meio da
Resolucdo 293/2004 (COFEN, 2004), refere os seguintes indicadores de qualidade
de enfermagem: sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, taxa de ocorréncia
de incidentes (iatrogenia/eventos adversos), anotacbes de enfermagem
quantificando e qualificando as ocorréncias, taxa de absenteismo, a existéncia de
normas e padrdes de assisténcia, entre outros.

Nota-se nos indicadores citados a preocupacao em relacdo aos resultados
tanto internos como externos a instituicao, confirmando a discussao anterior.

Além disso, percebe-se a existéncia de indicadores objetivos e subjetivos. De
acordo com a definicdo de Vasconcellos (2004, p. 32) indicadores objetivos “[...]
dependem de parametros concretos com a finalidade de demonstrar numericamente
o desempenho técnico e dos processos de tratamento desenvolvidos na UTI”; ja
indicadores subjetivos “[...] sdo obtidos através da pesquisa de satisfacdo do cliente,
onde lancamos mao da voz deles como importante referencial de qualidade
percebida”.

Ao escolher os indicadores de qualidade para avaliacdo do cuidado de
enfermagem, deve-se levar em conta a realidade a ser avaliada e a facilidade do
desenvolvimento de indicadores que respondam as falhas percebidas pela equipe,
que interferem direta ou indiretamente nos resultados do cuidado; e que sejam
passiveis de comparagédo, permitindo o estabelecimento de metas e intervencdes
para alcance da exceléncia do cuidado de enfermagem.

Adicionalmente ressalta-se que a avaliacdo da qualidade do cuidado de
enfermagem deve ser periddica, realizada mediante um método eficaz, com uso de
indicadores de qualidade que retratem a realidade estudada, analise valores que
permitam comparagdes de avaliacdes futuras, que possibilite 0 comprometimento de
toda equipe para efetividade das estratégias estabelecidas e aprimoramento dos
processos de trabalho.

A construcao de indicadores é tida pelos profissionais da area da saude como
imprescindivel para a obtencao de resultados que indiquem a qualidade do servico
(KURCGANT; TRONCHIN; MELLEIRO, 2006), como uma forma de dar visibilidade
ao trabalho da enfermagem e garantir um cuidado otimizado.
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Dentre os indicadores listados pela ANA (2008) e pelo COFEN (2004), esta
pesquisa analisara indicadores objetivos relacionados a: extubacao acidental; perda
de sonda gastroenteral; queda de pacientes; flebite relacionada a acesso venoso
periférico; Ulcera por pressao; medidas preventivas para controle de infeccao do trato
urinario relacionado ao cateter vesical de demora; os registros de enfermagem nos
instrumentos da sistematizacdo do cuidado. Também serdo analisadas as horas de
enfermagem por paciente/dia (carga de trabalho); e mix de habilidades profissionais
(quanto a qualificacdo profissional, treinamento e supervisdo da equipe de
enfermagem).

Estes indicadores foram escolhidos de acordo com a realidade da UTI
estudada, pois permitem que se avalie o desempenho da equipe e a interferéncia,
direta ou indireta, destes nos resultados do cuidado de enfermagem. Além disso, tem
o objetivo de obter dados que futuramente possam ser passiveis de comparacao
tracando um perfil da evolucdo desta unidade. E por fim, vislumbram para o
estabelecimento de metas e estratégias para intervencbées com o objetivo de
alcangar a exceléncia do cuidado de enfermagem.

2.3.1 Indicador: extubacao acidental

Os pacientes que apresentam insuficiéncia respiratéria aguda, crénica ou
cronica agudizada necessitam de ventilagdo mecéanica (VM). Este é “[...] um suporte
artificial utilizado, em sua maioria, dentro de unidades de cuidados intensivos, para
promover oxigenagao e ventilagao [...]” (LUCE, 2004, p. 1). A VM requer treinamento
e habilidade de toda uma equipe para sua manutencdo e precaucao quanto a
extubacao acidental.

A extubacdo acidental é um indicador de qualidade do cuidado de
enfermagem que tem como objetivo avaliar as causas deste evento adverso ao
cuidado do paciente, para assim direcionar a implementacao de estratégias para
evita-la, garantindo, desta forma, a adequada manutencao do cuidado ventilatério ao
paciente (CQH, 2006).

Apdbs uma extubacao acidental e se for necesséria a reintubacao, o paciente
pode sofrer complicagdes mecanicas ou infecciosas (CASTELLOES; SILVA, 2007).
As complicagdes mecénicas estdo relacionadas com o procedimento de reintubagéo,
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que pode gerar desde traumas em labios, boca e traquéia, pela dificuldade de
introducéo e urgéncia da situacao, até complicacées como volutrauma e barotrauma.
Além disso, pode ocasionar alteracdbes no aparelho digestivo, alteracoes
cardiovasculares e aumento da pressao intracraniana. Ja as complicacoes
infecciosas sdo correspondentes com as pneumonias relacionadas a ventilagao
mecanica, aumentando seu potencial de infeccdo pela reintubacdo (CASTELLOES;
SILVA, 2007).

Fica evidente que a ocorréncia da extubagcdo acidental acarreta grande
prejuizo “[...] para a equipe que tem o seu trabalho aumentado e o paciente, sua alta
postergada” (CASTELLOES:; SILVA, 2007, p.107).

O Programa de Qualidade Hospitalar (CQH) (2006) cita alguns fatores de risco
para a extubacdo acidental: agitacdo/confusdo; déficit sensitivo; distarbios
neurolégicos; uso de sedativos ou pdés-sedagdo; manuseio do paciente durante
procedimentos; mobilizagdo inadequada; fixacdo inadequada; pressao inadequada
do cuffda canula; tracdo do tubo; uso incorreto do suporte para extensdes e circuitos
ventilatérios; obstrugdo da canula e intubacéao seletiva.

Parte dos cuidados de enfermagem para prevenir a extubacao acidental esta
“l...] destinada a assisténcia ao paciente em ventilacdo mecanica, desde cuidados
com o tubo endotragueal até manuseio de respiradores microprocessados”
(CASTELLOES; SILVA, 2007, p. 106).

A extubacao acidental

[...] pode ocorrer pelo manejo da equipe de saude (transporte, mudancga de
decubito, banho no leito, entre outros) como também pode vir a acontecer
pela autoextubacdo, ou seja, o préprio paciente retira o dispositivo
ventilatério, ja por sedacdo inadequada, alteracdo neurolégica, grande
desconforto respiratério, enfim varias podem ser as causas. A extubagao
acidental é sempre considerada um evento adverso ja do cuidado da equipe
de saude ou da implementagdo da terapia meédica/farmacolégica (SILVA,
2003* apud CASTELLOES; SILVA, 2007, p. 107).

Dentre os cuidados de enfermagem com o tubo endotraqueal estdo: a fixacdo
correta do tubo, que deve ser trocada apenas quando se apresentar suja ou Umida; e

a contengdo motora de pacientes em caso de agitacao, evitando que eles proprios

* SILVA, L. D. da. Indicadores de qualidade do cuidado de enfermagem na terapia intensiva. Revista
de Enfermagem da UERJ, v.11, p. 111-116, 2003.
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possam deslocar ou retirar o tubo endotraqueal (BLACK; JACOBS, 1996; OISHI,
2000; TEMPLE; JOHNSON, 2000; SMELTZER; BARE, 2006).

Como indicador de qualidade do cuidado de enfermagem a incidéncia de
extubacdo acidental é definida como a relacdo entre o numero de pacientes
extubados acidentalmente e o nimero de pacientes intubados/dia, multiplicado por
100, em um determinado periodo de tempo (CQH, 2006).

Esta pesquisa utilizou os estudos de Garner e Reiss (2005); Dopico e
Castelldes (2006); De Lassence et al. (2006); Jerre et al. (2007); Lunardon (2007);
Nepomuceno (2007); e Travinski (2008) como parametros de comparagdo para o
indicador extubacgao acidental.

2.3.2 Indicador: perda de sonda gastroenteral

Pacientes criticos necessitam de uma terapéutica nutricional por meio de
sondas gastroenterais para manutencdo de uma nutricao suficiente, pois quando ela
€ inadequada pode afetar negativamente a evolugdo de uma doenca, aumentar os
riscos de complicagbes, afetar a imunidade e reduzir a eficacia do tratamento
médico, sendo fator coadjuvante na morbidade e mortalidade.

Corroborando com a afirmacdo anterior, Fontoura et al. (2006, p. 304)

discutem que a importancia da nutricao para o paciente critico esta fundamentada no

[...] conhecimento das conseqiiéncias fisiol6gicas da desnutricdo, como
possiveis alteracbes nas fungdes muscular respiratéria e cardiaca, no
balango da cascata de coagulacao, no balanco eletrolitico e hormonal, e na
funcdo renal. A nutricdo afeta as respostas emocional e comportamental, a
recuperacao funcional e o custo total do tratamento (FONTOURA et al.,
2006, p. 304)

Confirma-se dessa maneira o valor da nutricdo de um paciente em UTI, por
ser uma coadjuvante na sua recuperacgao, pois influencia suas respostas fisiolégicas
e reduz o seu tempo de internagdo, bem como, diminui custos hospitalares.

Neste sentido, a terapia nutricional & denominada como a oferta de nutrientes
pelas vias oral, enteral e/ou parenteral, visando ao oferecimento da terapéutica de
proteinas, energia, minerais, vitaminas e agua, adequadas aos pacientes, que, por
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algum motivo, ndo possam receber suas necessidades pela via oral convencional
(CORTES et al., 2003).

A equipe de enfermagem tem grande papel na administracdo, manutencao e
controle nutricional do paciente, e o profissional enfermeiro é responsavel pela
realizacdo da sondagem, bem como pela sua manutencdo (TEMPLE; JOHNSON,
2000).

Entre os fatores para perda acidental das sondas gastroenterais podem ser
citados aqueles relacionados ao paciente e aos profissionais. Os relacionados ao
paciente acontecem por diversas situacdes como: agitagdo motora, uso de sedacéo,
confusdo mental, distarbios neurolégicos, entre outros. Ja os relacionados aos
profissionais acontecem, geralmente, durante a manipulacdo do paciente como:
troca de curativos; fixagdo inadequada da canula; banho ou higiene intima;
administracdo de medicamentos; mudanga de decubito; transporte leito-maca; e,
transporte maca-leito (CQH, 2006).

Pode-se citar o seguinte cuidado de enfermagem relacionado a sonda
gastroenteral: troca de fixacdo sempre que esta se apresentar solta ou suja,
prevenindo o deslocamento ou a retirada da sonda, promovendo a higiene e
evitando danos adicionais ao paciente. Além disso, em situacdes de agitacédo
extrema do paciente sugere-se a contengdo mecéanica para evitar a retirada da
sonda acidentalmente. Compete também a enfermagem a verificacdo do
posicionamento da sonda apds sua passagem, bem como a cada administracdo de
medicamentos e nutricao.

A perda de sonda (PS) é um indicador de relevancia que tem como objetivo
identificar as principais causas da perda de sondas gastroenterais, para assim,
instruir a equipe com estratégias, que evitem sondagens sucessivas e
desnecessarias.

Este indicador é definido pela relagdo entre o numero de perdas/retirada
acidental de sondas e o numero de pacientes-dia com sonda, multiplicado por 100,
em um determinado periodo de tempo (CHQ, 2006).

Esta pesquisa utilizou os estudos de Carrion et al. (2000); Lunardon (2007);
Travinski (2008); e Nascimento et al. (2008). como parametros de comparagao para

o indicador perda de sonda.
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2.3.3 Indicador: queda de pacientes

A queda é definida como a situacao na qual o paciente, involuntariamente,
vai ao chao ou a algum plano mais baixo, com incapacidade de correcao em tempo
habil, provocada por circunstancias multifatoriais que comprometem sua estabilidade
(CQH, 2006; PEREIRA et al., 2009).

Conhecer os fatores de risco relacionados a queda permite a adocao de
medidas preventivas e de seguranca, preservando-se assim a saude dos pacientes e
a qualidade do cuidado prestado.

Existem varios fatores de risco para queda, classificados como extrinsecos,
entre eles: pisos escorregadios; transferéncia maca-leito inadequada; paciente sem
vigilancia; grades das camas abaixadas; nao verificagdo das travas; realizagao de
procedimento técnico complexo sem auxilio; e paciente sem contencdo quando
necessario. Entre os fatores de risco intrinsecos, destacam-se: idade menor que
cinco anos e/ou maior que 65 anos; agitagao/confusao; déficit sensitivo; distirbios
neurolégicos; em uso de sedativos ou pds-sedacao; uso de drogas que diminuem as
funcdes motoras e dificuldades de marcha.

A monitorizacao da queda é uma forma de prevencao desse evento adverso
que pode causar sérios danos ao paciente, e no caso do paciente critico, agravar
seu estado fisico. Assim, cabe aos profissionais de enfermagem, como membros da
equipe de saude que permanecem mais tempo ao lado dos pacientes, a
responsabilidade de Ihes assegurar um cuidado livre de imprudéncia, impericia ou
negligéncia. A queda implica também aspectos econdmicos, legais e éticos para o
profissional e a instituicdo (TORRES; BRITO; DIAS, 2005).

O indicador de queda de paciente é definido pela relacdo entre o nimero de
quedas e o numero de pacientes-dia, multiplicado por 1000, em um determinado
periodo de tempo (CQH, 2006).

2.3.4 Indicador: flebite relacionada a acesso venoso periférico

A flebite se caracteriza como uma complicacdo da terapia endovenosa,

sendo esta uma pratica constante nos servicos hospitalares. O indicador flebite

relacionada a acesso venoso periférico € de importancia para a qualidade do
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cuidado de enfermagem, pois ao se analisar o volume, custo e risco deste processo,
e também suas complicacbes relacionadas diretamente com o servico de
enfermagem, justifica-se o seu monitoramento.

Define-se flebite como um processo inflamatério na parede da veia, em geral
associado a dor, eritema, endurecimento do vaso ou presenca de cordao fibroso
(CQH, 2006).

Os agentes causadores de flebite podem ser mecénicos, quimicos ou
infecciosos. Na flebite mecénica, o seu aparecimento pode ser atribuido a: uso de
um cateter de grande calibre em uma veia pequena; técnica de puncao venosa
inapropriada; e, fixacao inadequada do cateter causando uma irritagcdo na parede da
veia devido a sua manipulacdo. A flebite quimica é causada pelos fluidos
administrados, dentre os quais se incluem solucdes irritantes; diluicAo ou mistura
inapropriada de medicamentos; presenca de pequenas particulas na solucao
infundida; e, infusdo rapida. E a flebite bacteriana ou séptica/infecciosa decorre de:
contaminacao do fluido infundido durante seu preparo; inadequado preparo da pele
antes da puncao venosa; falha na deteccdo de quebras na integridade dos
dispositivos; falhas na avaliacdo do local da puncéao; e, incorreta lavagem das maos
(PHILLIPS, 2001; LOPES; VENDRAMIM; STRAMASSO, 2008).

Varios fatores aumentam o risco de flebite para o paciente, tais como: idade
elevada; multiplas puncoes; insercoes inadequadas; desnutricdo; imunossupressao;
dificuldade de circulagdo, que devem ser considerados durante puncdes venosas e
administracdo de medicamentos.

Com intuito de estabelecer um padrao uniforme para avaliar o grau de flebite,
a Intravenous Nurses Society (INS, 2006) recomenda a utilizacdo da escala
apresentada no QUADRO 1.

Intensidade Sinais e sintomas
1+ Dor local, eritema, ou edema, sem endurecimento; cordao fibroso ndo palpavel.
Dor local; eritema, ou edema; formacdo de endurecimento; corddo fibroso néo
2+ palpavel.
Dor no local, eritema, ou edema; formagdo de endurecimento, corddo fibroso
3+ palpavel.

QUADRO 1 — CLASSIFICACAO DO GRAU DE FLEBITE
FONTE: Intravenous Nurses Society (INS), 2006.
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A flebite pode ser prevenida com a adocado de algumas medidas: uso de
acessos venosos mais calibrosos, ou acesso venoso central ou cateteres de longa
permanéncia para infusdo de solugdes hipertbnicas; escolha do tamanho apropriado
do cateter; realizacao de rodizio do local da puncéao a cada 72 horas ou 96 horas,
conforme protocolo da unidade; fixagdo correta do cateter para prevenir irritacdo
mecanica; pun¢ao venosa feita por profissional habilitado; realizacao de lavagem das
maos adequada antes da pung¢ao venosa; realizacdo de assepsia adequada da pele;
utilizacdo de protocolo especifico que oriente 0 conhecimento sobre medicagdes
irritantes, hipertbnicas e suas interagdes; troca dos frascos de solucdo a cada 24
horas e treinamento adequado da equipe de enfermagem (PHILLIPS, 2001),

O indicador de flebite relacionada a acesso venoso periférico é definido pela
relacdo entre o numero de casos de flebite no periodo e o nimero de pacientes-dia
com acesso venoso periférico, multiplicado por 100 (CQH, 2006).

Esta pesquisa utilizou os estudos de Travinski (2008) e a recomendacao da
Infusion Nurses Society (2006), como parametros de comparagado para o indicador

flebite relacionada a acesso venoso periférico.

2.3.5 Indicador: uUlcera por pressao

A incidéncia de Ulcera por pressao em servicos de saude é uma preocupacao
nao s6 em relacéao a saude do paciente, pois esta morbidade gera dor, desconforto e
sofrimento fisico e emocional. Este agravo também prolonga o tempo de internacéo,
aumenta custos com o tratamento e a demanda de trabalho da equipe de
enfermagem.
Segundo o National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)® citado pelo
CQH (2006), as ulceras por pressao (UP) sao definidas como “[...] uma area de lesao
localizada da pele e dos tecidos subjacentes, causadas por pressao, tensao
tangencial, friccado e/ou uma combinacéo destes fatores”.
As Ulceras por pressdao desenvolvem-se pela compressdo do tecido mole
entre uma proeminéncia éssea e uma superficie externa. A compressao diminui a

irrigacdo sanguinea para o local, comprometendo a oxigenagao e nutricdo dos

5 NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL. Pressure ulcer prevalence, cost and risk
assessment: consensus development conference statement. Decubitus, v. 2, n. 2, p. 24-28, 1989.
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tecidos e; como consequéncias, apresentam isquemia local, hipoxia, edema,
inflamacéo e morte celular (HESS, 2002).

As localizagdes mais comuns das Ulceras sao as regidoes em que 0 Corpo se
apdia normalmente quando o paciente esta sentado ou deitado: regido occiptal;
orelha; cotovelo; regido sacral; regido trocantérica; joelho; calcaneo; e, maléolo.

A incidéncia e a prevaléncia da ulcera por pressao foram por muitos anos
relacionadas a ma qualidade do cuidado de enfermagem, mas apds varias
pesquisas, constatou-se que se trata de um fendmeno multifatorial (OLIVEIRA;
SANTOS, 2008). Assim, “a patogénese das Ulceras por pressdo é um problema
complexo e trés fatores principais sdo de grande importdncia nesse processo: a
pressao direta, as forcas de cisalhamento e friccdo” (ROCHA; BARROS, 2007, p.
144).

Existem varios outros fatores de risco relacionados que podem ser divididos
em externos ou extrinsecos e internos ou intrinsecos. Os fatores externos séao:
pressao; friccdo; cisalhamento; regime de tratamento (clinico, cirdrgico, cuidados
intensivos); cuidados de higiene e técnicas de manuseio do paciente. Os fatores
internos estdo relacionados ao paciente como: condi¢cdes clinicas (distarbios
metabdlicos, choques); nivel de consciéncia; percepcao sensorial; estresse; uso de
medicamentos; umidade da pele (incontinéncia fecal e urinaria, febre); mobilidade
reduzida; estado nutricional e presenca de infecgcdes (DEALEY, 1996; ROCHA;
BARROS, 2007).

No que diz respeito aos cuidados para evitar o aparecimento das ulceras por
pressao, cabe a equipe de enfermagem: avaliar o paciente; identificar os fatores de
risco por meio de instrumentos validados; desenvolver protocolo de cuidados
preventivos; educar, envolver, ensinar os demais profissionais e implementar acoes
de cuidados necessarios para evitar seu aparecimento e desenvolvimento para graus
superiores (FIGUEIREDO et al, 2004; SMELTZER; BARE, 2006; OLIVEIRA;
SANTQOS, 2008).

Para identificacdo dos pacientes susceptiveis ao desenvolvimento de Ulceras
por pressao é necessaria a adogcao de um instrumento de avaliagao de risco que seja
eficaz e de facil aplicacdo. Atualmente, existem varios instrumentos de avaliagéo,
mas o mais utilizado no Brasil é a escala de Braden, que foi traduzida e validada
para a lingua portuguesa em 1999. Essa escala possui boa sensibilidade e
especificidade, além disso, é de facil manuseio, possuindo seis variaveis (OLIVEIRA;
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SANTOS, 2008), motivo pelo qual esta pesquisa a utilizou como escala de avaliacao
de risco para ulceras de decubito (ANEXO 1).

Os fatores de risco avaliados na escala de Braden sao: percepcao sensorial
(mede a capacidade de sentir e de aliviar o desconforto); umidade (avalia a umidade
da pele, verificando a que fatores esta exposta); atividade fisica (avalia a frequéncia
e a mobilidade fora do leito); mobilidade (avalia a capacidade do cliente mudar e
controlar a posicdo do corpo); nutricdo (investiga o padrdo usual de consumo
alimentar, considerando as reservas existentes); friccao e cisalhamento (considera a
habilidade do cliente de se movimentar ou ser auxiliado nas movimentagdes).

Os fatores de risco da escala de Braden sdo graduados de um a quatro,
exceto friccao e cisalhamento, cuja variagéo é de um a trés. O grau de risco varia de
quatro a 23. Pacientes adultos hospitalizados com escores menores ou iguais a 16
sao considerados de risco para aquisi¢cao de Ulcera por pressao (CQH, 2006).

Cabe ressaltar que a aplicacdo da escala de risco para desenvolvimento de
Ulcera por pressao deve ser realizada o mais precocemente possivel para cada
paciente, agilizando assim a aplicacdo de medidas preventivas adequadas e
reduzindo a incidéncia e a prevaléncia de Ulceras por pressdao na unidade de
internagao.

Apés a ocorréncia deste evento adverso ao cuidado do paciente, € necessario
avaliar o estagio da lesao e implementar medidas preventivas, a fim de nao ocorrer a
evolugdo do grau da Ulcera para graus maiores; e determinar tratamentos
adequados.

Na pesquisa utilizou-se a classificacdo dos estagios das Ulceras proposta pela
NPUAP (QUADRO 2), que as classificam em quatro estagios de acordo com a
profundidade de comprometimento tecidual.

A mensuracao do indicador de casos novos de Ulcera por pressao se da pela
razdo entre o numero de casos novos de pacientes que apresentam Ulceras por
pressao (UP) em um determinado periodo e o niUmero de pessoas expostas ao risco
de adquiri-las, multiplicado por 100 (CQH, 2006).

Esta pesquisa utilizou os estudos de Fife et al. (2001); Keller et al. (2002);
Petrolino (2002); Costa (2003); Blanes et al. (2004); Rogenski e Santos (2005);
Costa et al. (2005); Fernandes (2006); Lunardon (2007); e Travinski (2008) como

parametros de comparacao para o indicador Ulcera por pressao.
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ESTAGIO

DEFINICAO

APRESENTACAO

Grau l

Alteragbes/Eritema em pele integra como:
temperatura quente ou fria; consisténcia do tecido:
endurecida ou amolecida; sensacao: dor ou prurido;
aspecto: hiperemia  persistente  ou leve
pigmentacao.

O rubor permanece 15 minutos ou
mais apds o alivio da pressdo. Pode
ser dolorida.

Grau ll

Perda parcial/fina camada da pele, envolvendo
epiderme e/ou derme. Ulcera superficial, bolhas ou
abraséo.

Pele hiperemiada com presenca de
bolhas que podem ou nao estar
rompidas. E dolorida.

Grau lll

Perda total/significativa da pele com lesao/necrose
de tecido subcutaneo, mas com fascia preservada.
Ulcera profunda, com ou sem tuneis em tecido
adjacente.

Ulcera superficial com margens bem
definidas, geralmente com exsudato,
podendo estar presente tecido
necrético. Geralmente néo é dolorida.

Grau IV

Perda total da pele com extensa destruicdo e
necrose do tecido subcutaneo e/ou lesao de outros
tecidos como musculos, ossos, tendbes, capsulas
articulares.

Ulcera profunda, freqlentemente
com tecido necrotico, exsudato e
infecgao. Geralmente néo é dolorida.

QUADRO 2 -

CLASSIFICACAO DOS ESTAGIOS DAS ULCERAS POR PRESSAO- NATIONAL

PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL (NPUAP)
FONTE: NPUAP, 1989.

2.3.6 Indicador: medidas preventivas para controle de infeccdo do trato urinério
relacionado ao cateter vesical de demora

As infeccoes hospitalares estao ligadas a qualidade do cuidado prestado, pois
as mesmas podem ser prevenidas, controladas e avaliadas por meio de ferramentas
gerenciais. Consequentemente, o envolvimento dos profissionais da saude é um dos
fatores favoraveis para diminuicdo de indices de infecgbes hospitalares,
principalmente do pessoal da equipe de enfermagem, pois 0s mesmos permanecem
a maior parte do tempo com os pacientes e executam diversos procedimentos e em
diferentes pacientes.

Os indices de infecgao hospitalar tendem a ser maiores em UTIs, devido a
gravidade das patologias de base, aos diversos procedimentos invasivos, ao longo
periodo de internacdo e a fatores intrinsecos dos pacientes, que os tornam mais
susceptiveis a aquisicao de infeccées. Conforme Fernandes e Barata (2008, p. 2), “a
presenca da sonda vesical no paciente significa a possibilidade de infeccéao

hospitalar, com risco de bacteriuria de até 5% por dia de sondagem.”
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As infecc¢oes do trato urinario (ITU) representam, em média, 40% de todas as
infeccdes hospitalares, sendo que destas, 80% estdo diretamente relacionadas a
presenca e permanéncia do cateter vesical. O dispositivo e seu tempo de
permanéncia representam um importante fator de risco ao aparecimento das
infeccoes (FERNANDES; LACERDA; HALLAGE, 2006; LOPES; TAVARES, 2005;
SOUZA et al., 2007).

O cateterismo vesical pode ser indicado por diversas situacdes e, algumas
vezes, permanecer por longos periodos, nao existindo relatos na literatura que
indiquem seu prazo maximo de permanéncia, o que torna inviavel esta avaliacao e
suas relacoes (FERNANDES; LACERDA; HALLAGE, 2006).

O cateterismo vesical tem como objetivo a retirada de urina da bexiga através
da insercdo de um cateter no meato uretral até a cavidade vesical. Este
procedimento é indicado: para avaliagdo continua e apurada da diurese; mensuracao
da urina residual; obtencdo de amostra de urina para exame laboratorial;
esvaziamento da bexiga para procedimentos cirdrgicos; mensuracao acurada do
débito urinario, entre outros (FERNANDES, LACERDA; HALLAGE, 2006).

A infeccdo urinaria ocorre pela colonizacao bacteriana da urina ou bacteriuria,
que se caracteriza pelo crescimento bacteriano de pelo menos 100.000 unidades de
focos de col6nia por mililitro (ml) de urina (ANVISA, 2005; LOPES; TAVARES, 2005;
SMELTZER; BARE, 2006).

Cabe a equipe de enfermagem os cuidados adequados na manutencao do
cateter vesical de demora e do sistema de drenagem de urina, pois € responsavel
pela insercdo e manutengcdo do dispositivo, sendo essas medidas essenciais para
minimizar as infecgdes do trato urinario.

Estudo publicado em 2006 (FERNANDES; LACERDA; HALLAGE, 2006)
determinou os principais cuidados relacionados a manutencdo do cateter vesical,
que sao passiveis de avaliacdo, e os mesmos foram utilizados como critérios na
avaliacao deste indicador na presente pesquisa.

O primeiro critério é a fixacdo do cateter, este procedimento evita que o
cateter vesical seja tracionado e cause lesdes na mucosa do trato urinario. Baseados
na literatura, Souza et al. (2007) citam que para pacientes do género masculino
recomenda-se realizar a fixagdo do cateter na regido inguinal ou abdominal inferior, e
para pacientes do género feminino recomenda-se a fixacdo na regiao antero-lateral

da coxa.



54

O segundo critério € o sistema de drenagem. O risco de infeccdo reduz
consideravelmente quando sdo empregados sistemas de drenagem fechados, que
evitam a entrada de microorganismos provenientes do meio externo para o trato
urinario (FERNANDES; BARATA, 2008; FERNANDES; LACERDA; HALLAGE, 2006;
LOPES; TAVARES, 2005).

O terceiro critério é o posicionamento da bolsa coletora: recomenda-se que o
sistema coletor deva ser fixado abaixo do nivel da bexiga e afastado do chao. Além
disso, o tubo coletor deve ser clampeado quando for necesséaria a elevagdo do
sistema coletor para movimentacao e manipulacao do paciente, evitando o refluxo da
diurese para dentro do trato urinario (FERNANDES; BARATA, 2008; SOUZA et al.,
2007).

O quarto e Uultimo critério é o fluxo urinario desobstruido: conforme
Fernandes e Barata (2008), o esvaziamento regular do sistema coletor mantém o
fluxo urinario e previne o refluxo da urina. Souza et al. (2007) recomendam que a
urina deve ser descartada antes de ocupar 2/3 da capacidade da bolsa coletora.
Além disso, destacam-se outros cuidados que devem ser tomados durante o
esvaziamento do sistema coletor: higienizacdo das maos antes e apds o
procedimento; uso de luvas de procedimento exclusivas e descarte da urina em
recipientes limpos e individualizados (FERNANDES; BARATA, 2008; SOUZA et al.,
2007).

O indicador de conformidade geral pode ser expresso pela relagao entre o
namero total de cateterismos vesicais com todos os critérios de manutencao
adequados e o numero total de cateterismos vesicais avaliados, multiplicados por
100, em um determinado periodo de tempo (FERNANDES; LACERDA; HALLAGE,
2006).

Cada critério podera ser avaliado isoladamente, neste caso o indicador sera
expresso pela relacdo entre o numero total de um critério avaliado e o numero total
de cateterismos vesicais avaliados, multiplicados por 100, em um determinado
periodo de tempo (FERNANDES; LACERDA; HALLAGE, 2006).

Como visto, todos os indicadores até aqui descritos sdo independentes entre
si, mas ao mesmo tempo, eles dependem do dimensionamento de pessoal e do mix
de habilidades dos profissionais de enfermagem, pois relacionam-se diretamente a
equipe, seu comprometimento, seu desempenho, sua participacdo para que 0
cuidado venha ser de qualidade. Neste contexto, abrange também o papel da
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instituicdo de se responsabilizar pelas condicées de trabalho dos profissionais na
UTI.

Assim, explica-se o porque desta pesquisa avaliar a qualidade do cuidado de
enfermagem considerando o quantitativo e o mix de habilidades dos profissionais e
sua relagdo com a ocorréncia de eventos adversos em uma UTI Geral.

No préximo topico serdao abordados a carga de trabalho e o mix de
habilidades dos profissionais de enfermagem, em relacédo a qualificacéo, treinamento
e supervisao dos profissionais de enfermagem em uma UTI.

2.4 ESTIMATIVA DA CARGA DE TRABALHO DE ENFERMAGEM

Como ja discutido em outros capitulos desta pesquisa, a qualidade do cuidado
de enfermagem vem sendo o foco de atencéo das organizacbes de saude, tendo em
vista indicadores, que por meio de informagdes transformadas em numeros, mostram
a situacao de determinado servico em relacao a sua exceléncia.

Entre esses indicadores ndo se pode deixar de lado os relacionados a
recursos humanos, pois a qualidade da assisténcia, dentre outros aspectos, depende
principalmente das pessoas envolvidas no fazer. Deste modo, considerar qualidade
enquanto produto do trabalho dos funcionarios de uma instituicdo significa
compreender seus anseios e percepgdes em relacao a instituicao em que trabalham,
buscando a valorizagcdo dos mesmos para que se envolvam em processos para a
qualidade do cuidado (D’'INNOCENZO, 2001).

Nota-se que devido a adequacao de custos com pessoal, as instituicdes, ha
algum tempo, vem sofrendo uma diminuigdo dos recursos humanos em diversos
setores de atencdo a saude, pois 0s recursos financeiros sdo escassos, exigindo dos
profissionais adequacdes no seu ambiente de trabalho em relagdo ao cuidado
prestado.

Muitos servicos valorizam os processos de gerenciamento na dimensao
custo/beneficio, alta tecnologia, produtividade e eficiéncia; tendo dessa maneira
como meta principal o resultado material, esquecendo-se da valorizagdo profissional
e exigindo-se aumento, cada vez maior, da produtividade dos funcionarios. Nesse
cenario, a carga de trabalho da equipe de enfermagem aumenta de forma
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consideravel, o que gera desgaste e inviabilizacao de beneficios adicionais, inclusive
o financeiro (REGO; PORTO, 2005).

Assim, avaliar a carga de trabalho da equipe de enfermagem, estimando-se o
namero de horas de enfermagem por paciente/dia e a necessidade de profissionais,
€ uma estratégia valiosa para a gestdo da qualidade, pois uma equipe
superdimensionada implica em custos elevados; porém uma equipe reduzida tende a
diminuir a qualidade do cuidado, o que prolonga o tempo de internacdo dos
pacientes e gera um custo maior no seu tratamento. (QUEIJO; PADILHA, 2004).

Nesse sentido, é necessario definir a composicdo quanti e qualitativa da
equipe de enfermagem, equilibrando restricbes orcamentarias, leis e regulamentos
com a garantia da seguranca do paciente, do atendimento qualificado, da qualidade
do cuidado e da satisfagéo profissional.

A Joint Commission Resources (2008) recomenda que a formacao da equipe
de enfermagem deve englobar niumero de pessoal adequado e qualificado para
atender as necessidades dos pacientes, considerando a complexidade dos cuidados
a serem prestados. Além disso, afirma que a mensuracdo da carga de trabalho é
uma ferramenta que proporciona informagdes para justificar e identificar niveis de
recursos humanos e financeiros para atendimento das exigéncias institucionais;
avaliar o desempenho do trabalho; equilibrar as necessidades de atendimento do
paciente com os niveis de pessoal; identificar as necessidades de recrutamento;
desenvolver estratégias para reter o pessoal de enfermagem qualificado e reduzir
tempo para programacao de escalas.

Nessa perspectiva, Gaidzinski, Fugulin e Castilho (2005) destacam o
dimensionamento de pessoal de enfermagem como a etapa inicial do processo de
provimento de pessoal, tendo por finalidade a previsdo da quantidade de
funcionarios por categoria, de acordo com as necessidades de cuidado de
enfermagem requerido nos servigos, e a avaliagcdo da carga de trabalho existente
nas diversas unidades, servindo como fundamentacdo para o planejamento e a
avaliacao do quantitativo e qualitativo de pessoal de enfermagem necessario para
prover cuidados a saude a determinada clientela.

Para a operacionalizagdo do processo de dimensionar pessoal de
enfermagem € necessario determinar e mensurar alguns indicadores de relevancia,
como por exemplo, o grau de dependéncia do cuidado dos pacientes de cada
unidade em especifico.
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Apesar do dimensionamento de pessoal ser uma estratégia importante na
qualidade do cuidado de enfermagem, utilizar-se desse recurso € um pouco mais
complexo do que se pode imaginar, pois a maior necessidade de recursos humanos
leva ao aumento dos custos de uma instituicdo de salde. E, por esse motivo, que os
gestores de enfermagem apresentam dificuldade para a aquisicdo de numero
adequado de funciondrios para as unidades de internacdo da instituicdo (VENTURI;
WOLFF, 2007).

A inadequacao numérica dos recursos humanos de enfermagem pode ter
como conseqUéncia a ocorréncia de negligéncias, impericias e imprudéncias durante
o processo de trabalho de enfermagem. Conseqlentemente esta inadequacao
compromete legalmente o enfermeiro responsavel por determinado servico de
enfermagem, assim como a instituicao de saude na qual esta locado.

Ao se determinar o quantitativo de recursos humanos deve-se levar em
consideracdao a relacdo custo-beneficio para a instituicdo, como por exemplo, a
negligéncia, impericia e imprudéncia dos funcionarios fazem com que aumente o
tempo de permanéncia hospitalar do paciente, o0 que ocasiona maior gasto financeiro
com o mesmo. No caso especifico de uma instituicdo privada, se a sua imagem for
afetada por negligéncia, impericia e imprudéncia relacionada ao quantitativo de
recursos humanos, os prejuizos decorrentes para a instituicdo podem se tornar muito
maiores do que se essa tivesse investido recursos financeiros para garantir o nimero
adequado de pessoal de enfermagem, pois 0s pacientes terdo receios em procurar
esse servigo, diminuindo assim os lucros da instituigdo (VENTURI; WOLFF, 2007).

E lamentavel quando os diretores das instituicdes de satde visam apenas a
produtividade dos servicos de cuidados a saude, deixando de lembrar-se da
importadncia de um cuidado prestado com qualidade e eficiéncia. Torna-se um
desafio para os gerentes de enfermagem provar a importancia do numero adequado
de pessoal no cuidado ao paciente.

Para isso foram desenvolvidos diversos instrumentos que mensuram a carga
de trabalho da equipe de enfermagem da UTI, dentre eles esta pesquisa escolheu o
Nursing Activities Score (NAS) (MIRANDA et al, 2003).
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2.4.1 Nursing Activities Score (NAS) — mensuracao da carga de trabalho por meio do
grau de dependéncia dos cuidados de enfermagem

Com o avanco dos conhecimentos e crescimento das UTIs os custos
hospitalares aumentaram, e a partir da década de 70 o numero de UTls cresceu,
alarmando administradores em relacdo aos custos despendidos a assisténcia a
esses pacientes (QUEIJO, 2002). Devido a isso e com o objetivo de conter custos,
surge a necessidade de criacdo de critérios para classificar os pacientes que
realmente necessitam de cuidados especializados e intensivos.

Queijo (2002) afirma que ainda sao limitadas as informagdes disponiveis em
nosso meio que indiqguem quem sao 0s pacientes que realmente necessitam de
cuidado intensivo. Segundo a autora, a partir da década de 80, acompanhando as
questdes de custos financeiros das UTls, houve uma busca cada vez maior pelo
desenvolvimento de indices ou indicadores de gravidade do doente que dessem
subsidios a indicacdo mais precisa dos pacientes para a permanéncia nas UTls.
Desde entéao, varios sistemas de gravidade foram desenvolvidos e, embora utilizando
variados critérios que diferenciassem um do outro, como por exemplo, critérios
fisioldgicos, clinicos ou terapéuticos, todos de alguma forma trouxeram contribuicéo
significativa a real avaliacdo dos pacientes quanto a necessidade de permanéncia
em um servico tdo especializado como o das UTIs (RAFKIN; HOYT® citado por
QUEIJO, 2002).

Dentre os indices que avaliam, indiretamente, a carga de trabalho de
enfermagem nas unidades com pacientes criticos e a real gravidade desse paciente
encontra-se o TISS (Therapeutic Intervention Scoring System), criado em 1974,
considerado Util para medir a carga de trabalho da enfermagem. Contudo, o TISS
nao contempla o conjunto de atividades executadas pelo enfermeiro, pois esse
profissional ndo desenvolve apenas a assisténcia ao paciente, mas também oferece
suporte a familia e realiza atividades administrativas. Assim, o TISS evoluiu para o
New TISS, publicado em 2001, e finalmente reformulado para o Nursing Activities
Score (NAS) (QUEIJO, 2002). O NAS é um sistema ampliado que permite avaliar a

® RAFKIN, H. S.; HOYT, J. W. Dados objetivos e programas de garantia da qualidade: estudo atual e
tendéncias futuras. In: SCHUSTER, D. P.; KOLLEF, M. H. Clinicas de terapia intensiva:
prognésticos na UTI. Rio de Janeiro: Interlivros, 1994. p. 161-182.
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real carga de trabalho da equipe de enfermagem nas UTIs, quantificando os
cuidados de enfermagem e o grau de dependéncia dos pacientes; variando de 0 a
100, o qual representa a porcentagem de tempo gasto pelo enfermeiro, nas 24
horas, nas atividades desenvolvidas por esse profissional.

Assim, o NAS é considerado util tanto para estimar a carga de trabalho e a
quantidade de pessoal de enfermagem numericamente, como para efetuar o calculo
orcamentario do servico de enfermagem, subsidiando o planejamento de recursos
humanos e permitindo justificar a direcao a necessidade de pessoal adicional nas
UTIs quando ocorre um aumento no volume de trabalho (VENTURI; WOLFF, 2007).

Sabe-se que a qualidade das acbes de enfermagem estd relacionada ao
quantitativo de pessoal, sendo importante a determinagdo da real necessidade do
servico para que este venha a ser eficaz, levando a diminuicdo no tempo de
permanéncia do paciente e, assim reduzindo os custos financeiros e atendendo as
necessidades de cuidados dos pacientes.

Dessa forma, a instalacdo de um processo de avaliacdo continuo das
necessidades de cuidados dos pacientes, para avaliar a carga de trabalho e a
necessidade de profissionais de enfermagem, torna-se imprescindivel para um
cuidado de melhor qualidade e reducdo de custos hospitalares, pois configura
necessidade de revisar e aperfeicoar a pratica e o papel dos profissionais de

enfermagem no sentido de realizar o cuidado com exceléncia.

2.5 AVALIAGAO DO MIX DE HABILIDADES PROFISSIONAIS

No Brasil sdo poucos os estudos que discutem o conjunto de habilidades dos
profissionais da equipe de enfermagem, mas é de extrema importancia considerar
este tépico quando se avalia a qualidade do cuidado, pois o mix de habilidades de
uma equipe é usado em conjunto para a seguranca dos pacientes.

O mix de habilidades é definido como: o equilibrio entre pessoal treinado e
nao treinado, qualificado e ndo qualificado, de supervisdo e operacional em uma
area de servico. Um 6timo mix de habilidades é alcancado quando o padréao
desejado de cuidado é atingido ao minimo custo, ou seja, quando ele é consistente
com o eficiente uso de pessoal treinado, qualificado e de supervisdo, e também
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quando ocorre a maximizacao de contribui¢cdes por todos os membros do quadro de
pessoal para maximizar o servico para os clientes (SCOTT, 2003).

Na formacédo da equipe de enfermagem deve-se levar em consideracédo o
alcance de um 6timo mix de habilidades dos profissionais. Conforme discutido em
toda a revisdo de literatura desta pesquisa, a qualidade do cuidado depende em sua
maioria dos profissionais de enfermagem, fazendo com que dessa maneira a
instituicdo repense seu modo de considerar os profissionais dessa categoria,
valorizando-os e incentivando ao seu aprimoramento profissional.

Existem diversas normativas, como a Portaria n® 3.432 do Ministério da Saude
(BRASIL, 1998), sobre o quantitativo de pessoal de enfermagem e o equilibrio entre
0 numero de técnicos e enfermeiros, principalmente em servicos de atendimento
critico. Conforme preconizado pela Resolucao 293/2004 (COFEN, 2004), de acordo
com seu artigo quinto, deve atuar em unidades criticas de cuidado intensivo um
minimo de 52% de profissionais enfermeiros e os demais devem ser técnicos de
enfermagem. Todavia, em muitas instituicdes brasileiras um grande numero de
auxiliares de enfermagem no quadro de pessoal de UTls.

Essa desproporcdo do mix de profissionais pode comprometer o cuidado
ofertado, pois em UTIs as patologias de base e o estado critico dos pacientes
exigem pessoal cada vez mais qualificado para atender as suas necessidades de
cuidado.

Além disso, as instituicoes sao responsaveis pelo aprimoramento intelectual e
de habilidades da equipe através de programas de treinamento e educacdo
continuada que reforcem o aprendizado de sala de aula obtido durante a formacéao
profissional.

O programa de educagao continuada € um método de aprendizagem eficiente,
permitindo aos funcionarios trabalharem com mais facilidade e seguranca,
eliminando desperdicio de tempo, duplicacdo de pessoal no trabalho, incentivando a
equipe a trabalhar mais satisfeita e repercutindo em mais qualidade do cuidado ao
paciente (MOURA et al., 2005). Mas, para que este desenvolva tais pressupostos, €
necessario um diagnéstico situacional, planejamento e elaboracdo do programa,
adequado conteudo e periodicidade em seu desenvolvimento.

O terceiro topico a ser discutido em relagdo ao mix de habilidades
profissionais diz respeito a supervisdo da equipe, definida como um processo

continuo direcionado aos profissionais da equipe de enfermagem, visando ao seu
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desenvolvimento e capacitacao para o servico (CUNHA, 1991). Consequentemente,
autores garantem ser a supervisao um instrumento que viabiliza a qualidade das
acoes de enfermagem (SERVO; CORREIA, 2006).

Entre os objetivos da supervisdo encontram-se: o desenvolvimento e
aperfeicoamento de potencialidades dos funcionarios; avaliacdo de desempenho dos
supervisionados; processo educativo continuo; motivacdo e orientacdo dos
supervisionados na execugdo de atividades; ajuda e guia pessoal. Enfim, o
supervisor € um orientador e facilitador no dia a dia de seus supervisionados,
visando ao desenvolvimento humano e técnico, garantindo dessa forma padrdes de
eficiéncia do trabalho (CUNHA, 1991; SERVO; CORREIA, 2006).

O processo de supervisdao deve ser continuamente avaliado de modo que
integre 0 conhecimento e a realidade social, avaliacdo esta que requer
sistematizacao e objetividade. Ademais, o envolvimento de supervisores e membros
da equipe é relevante, de modo que haja superacgao de dificuldades encontradas no
exercicio da supervisdo, com o objetivo que o cuidado de enfermagem seja prestado
com isencéao de riscos e com a qualidade planejada (SERVO; CORREIA, 2006).

No QUADRO 3 sao apresentadas as caracteristicas de alguns métodos de

supervisao em enfermagem, segundo Servo (2001).

Método Método indireto Método de Método de investigacao
cientifico multiplas ativa
faces ou
misto
Observacéao Supervisdo nao diretiva | Utilizacdo de | Estudo individual ou
dos com incentivo e | varias coletivo de um ou mais
supervisionados | oferecimento de amplas | técnicas de | problemas de
no desempenho | oportunidades de | supervisdo complexidades  variadas,
de suas | ensino-aprendizagem de acordo | de acordo com a
funcoes, aos supervisionados. | com a | solicitacao dos
programacao Visa a conscientizagéo | situagao subordinados ou do
de atividades | do alto desempenho e | problema. gerente, sem interrupgéo
individualizadas | busca individual de das atividades cotidianas.
a partir de | alternativas para Possibilita objetividade e
dificuldades melhora-lo. participagdo nas solugdes
evidenciadas. dos problemas.

QUADRO 3— PRINCIPAIS METODOS DE SUPERVISAO EM ENFERMAGEM
FONTE: Servo, 2001.

A escolha do método de supervisdo varia de acordo com a situacdo e a

viabilidade em um determinado contexto. Para efetivacdo da supervisao é necessario
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o planejamento, uma vez que determinara as acbGes a serem realizadas pelos
supervisores e a sua periodicidade.

Acredita-se que a avaliacdo do mix de habilidades dos profissionais da UTI
Geral estudada seja de extrema valia para o seu planejamento e agcdo para a
melhoria da qualidade do cuidado de enfermagem nessa unidade.

No proximo capitulo é apresentado o método dessa pesquisa para avaliar a
qualidade do cuidado de enfermagem mediante a analise conjunta das necessidades
de cuidado dos pacientes, do quantitativo e do mix de habilidades dos profissionais,

e da ocorréncia de eventos adversos em uma UTI Geral.
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3 METODO

Neste capitulo é apresentado o método desenvolvido para o alcance dos
objetivos propostos. Inicialmente, descreve-se sobre instituicdo e a unidade de
Terapia Intensiva em que foi desenvolvida a pesquisa. Na sequéncia, sdo tecidas
consideracdes sobre diferentes possibilidades de classificar esta pesquisa.
Identificam-se os sujeitos e demais fontes de dados e o0s aspectos éticos pertinentes.
Adicionalmente, aborda-se sobre as etapas metodoldégicas: o teste piloto, a
elaboracdo de instrumentos, as diversas modalidades de coleta de dados, com suas
técnicas, periodicidade e respectivos instrumentos; e sobre o tratamento e anélise de
dados.

3.1 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva Geral (UTI Geral) de
um hospital universitario de natureza filantrépica, sem fins lucrativos. O hospital tem

por missao:

Contribuir para qualidade de vida do cidadao e da comunidade,
desenvolvendo em nivel de exceléncia, acdées de saude voltadas a
prevencao, assisténcia, reabilitacdo, ensino e pesquisa, nas é&reas de
trauma e emergéncia, saude do trabalhador, materno infantil e infectologia.
(HOSPITAL DO TRABALHADOR, 2008).

Dispde de 176 leitos para internacdes, assim divididos: 56 de traumatologia e
cirurgia adulto; 30 de pediatria, clinica e cirdrgica; 35 de maternidade com
alojamento conjunto; 17 de infectologia; dez de Unidade de Terapia Intensiva Geral
(UTI Geral); oito de UTI neonatal; dois de UTI de traumatologia pediatrica; dez de
cuidados intermediarios neonatais e oito de observagdao da emergéncia. O corpo
funcional conta com 893 funcionarios, dos quais 220 sdo médicos e 264 sao
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem. (HOSPITAL DO TRABALHADOR,
2008)
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A UTI Geral foi inaugurada em 1998. Sua missao refere-se a “Recuperacao de
pacientes criticos que necessitam de cuidados especiais e intensivos, sendo
desenvolvidas atividades de enfermagem, de medicina, de fisioterapia, de nutricdo e
de outras profissées” (TREVISAN, 2005).

A UTI Geral destina-se ao atendimento de pacientes adultos, clinicos e
cirlrgicos de diferentes especialidades médicas do Sistema Unico de Saude (SUS).
A maioria dos pacientes € encaminhada do Pronto Socorro e do Centro Cirurgico,
mas existe uma pequena parcela que vem encaminhada do Posto |, da Infectologia e
do Centro Obstétrico (HOSPITAL DO TRABALHADOR, 2008).

A UTI Geral possui dez leitos ativados que se destinam a assisténcia
intensiva, sendo que um destes é para isolamento de pacientes.

O quadro de médicos da unidade em questdo é composto por sete médicos
Intensivistas e uma Coordenadora Médica. Além desses, ha médicos de outras
especialidades que dao suporte, se necessario. Ha cinco residentes da Fisioterapia,
dois (2) estagiarios administrativos, dois auxiliares de servicos gerais e 37
profissionais da Equipe de Enfermagem. Nesta trabalham um Enfermeiro
Coordenador, seis Enfermeiros Assistenciais, cinco Técnicos de Enfermagem e 25

Auxiliares de Enfermagem.

3.2 TIPO DE PESQUISA

Pode-se caracterizar uma pesquisa sob diferentes perspectivas (GIL, 2002).
De acordo com os objetivos, esta pesquisa caracteriza-se como descritivo-
exploratéria.

Como pesquisa descritiva, dados foram estudados, analisados, registrados
e interpretados sem a interferéncia da pesquisadora (CRUZ; RIBEIRO, 2004), que
também buscou o estabelecimento de relagbes entre variaveis (GIL, 2002;
RODRIGUES, 2006). Assim foram descritos: 0 processo de trabalho de enfermagem;
o perfil da clientela internada no periodo de coleta de dados; bem como as
caracteristicas do mix de habilidades dos profissionais da unidade, relativas a
qualificacao, treinamento e supervisdo. Também foram descritos os resultados do
dimensionamento de pessoal, em que se utilizou o procedimento Nursing Acitivities
Score (NAS) para estimar a carga de trabalho da unidade. Adicionalmente, foram
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descritos 0s riscos a que os pacientes estavam expostos aos eventos adversos
estudados nesta pesquisa e a incidéncia destes, traduzida em forma de indicadores;
e dados sobre prescricdes, registros da realizacdo de cuidados e anotacbes de
enfermagem. Na apresentacdo e discussdo conjunta dos resultados, procurou-se
estabelecer relagdes entre eles, sob a perspectiva da qualidade do cuidado de
enfermagem.

Como pesquisa exploratéria (TOBAR; YALOUR, 2001; GIL, 2002;
FIGUEIREDO, 2004), a pesquisa buscou ampliar o conhecimento sobre o problema,
com aproximacgdes sucessivas para tornar explicitas as conexdes existentes entre: o
mix de habilidades; a qualidade e quantidade do pessoal de enfermagem; a
ocorréncia de eventos adversos; tendo como referencial a avaliacao da qualidade do
cuidado. Na pesquisa foram apontados enfoques, aprimoradas idéias com
descobertas inovadoras sobre o problema, e foi identificado como se apresentaram
as variaveis da pesquisa, seu significado e o contexto em que se inseriram.

De acordo com o método de procedimento, a pesquisa caracteriza-se como
um estudo de caso (GIL, 2002), que se aplica a investigacao de fendbmenos da
atualidade, inseridos em uma realidade em que as fronteiras entre fendbmenos e
contexto ndo estdo totalmente explicitadas, exigindo a utilizacdo de varias fontes de
evidéncias (YIN, 2005). Assim, foram utilizadas varias técnicas nesta pesquisa:
aplicacao de formularios para observacdo de pacientes; de questionarios para
obtencdo de informacbes dos profissionais de enfermagem; de roteiro para a
observacédo do processo de trabalho; foi realizada coleta de dados em prontuarios,
escalas de trabalho, rotinas de servigo.

Adotou-se 0 estudo de caso como método, pois conforme Bryman (1989), o
objetivo desse método de procedimento ndo € realizar inferéncias a partir de
resultados de uma amostra para a populacdo, mas gerar caracteristicas e conexdes
de relevancia tedrica. Por meio do estudo de caso, foi possivel explicar, descrever,
avaliar e explorar o problema de pesquisa.

Na perspectiva da classificagdo como método de investigacao, a pesquisa é
quantitativa, pois envolveu etapas de coleta sistematica de dados, por meio de
condigdes de controle. Aos dados foram atribuidos numeros, e foram analisados
mediante procedimentos matematicos e estatisticos (FACHIN, 2005; TOMASI,
YAMAMOTO, 1999). Buscou-se assim, trazer a claridade dados, indicadores e
tendéncias observaveis (MINAYO; SANCHES, 1993), o que possibilitou conclusbes
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realizadas de maneira puramente formal, em virtude unicamente de sua logica (GIL
(2002).

3.3 SUJEITOS E DEMAIS FONTES DE DADOS

Nesta pesquisa foram obtidos dados de diferentes fontes. Constituiu-se uma
amostra de pacientes e outra de profissionais de enfermagem de todas as categorias
profissionais, todos os sujeitos foram selecionados intencionalmente, segundo os
seguintes critérios:

- Pacientes que ocuparam leitos de internagdo na UTI Geral no periodo de 03
de outubro a 02 de novembro de 2008, de qualquer idade, de qualquer género, com
permanéncia minima de 24 horas na unidade, que concordassem em participar da
pesquisa (ou seus responsaveis), mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1). Sob esses critérios,
participaram da pesquisa 24 pacientes, que aceitaram que fossem observadas suas
condicOes de saude e avaliadas suas necessidades de cuidados de enfermagem.

- Profissionais da equipe de enfermagem de qualquer categoria: enfermeiro,
técnico ou auxiliar de enfermagem, que exerceram suas atividades na UTI Geral no
periodo de 03 de outubro a 02 de novembro de 2008, de qualquer idade, de qualquer
género, que concordassem em participar da pesquisa, mediante a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE 2). Sob esses
critérios, participaram da pesquisa 35 funcionarios, que aceitaram que fossem
observados enquanto realizavam cuidados aos pacientes (quando eram coletados
dados para o Nursing Activities Score), e que respondessem a um questionario sobre
o mix de habilidades profissionais de enfermagem da UTI Geral.

Na pesquisa também foram obtidos dados de documentos, que se
constituiram em fontes primérias de informagdo (MARCONI; LAKATOS, 2005). Os
documentos consultados foram:

- escalas de trabalho, para captura de dados a fim de subsidiar o célculo do
indice de seguranca técnica (IST), previsto no dimensionamento de pessoal;

- prontuarios de pacientes, para coleta de dados de identificacdo e de

internacao, além daqueles necessarios ao preenchimento do instrumento NAS,
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- demais documentos relacionados a Sistematizacao da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) dos pacientes sujeitos da pesquisa, para complementagcédo de
dados do instrumento de identificacdo de riscos e efeitos adversos ao cuidado de

enfermagem.

3.4 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Secretaria de Saude do Estado do Parand/Hospital do Trabalhador, em
atendimento a Resolucdo n° 196/96, que versa sobre Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos do Ministério de Saude
(BRASIL, 1996), e aprovado sob o registro n®. 039/2008 (ANEXO 2). Tendo em vista
que o projeto estava vinculado ao Programa de Pds-Graduacdo Mestrado em
Enfermagem da UFPR, também foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, no qual
foi aprovado sob o registro n®. 590.127.08.08 do CEP/SD e CAAE 2630.0.000.091-08
(ANEXO 3).

Para o cumprimento dessa resolucdo, foi solicitada autorizagcdo para a
realizacdo da pesquisa ao Diretor do Hospital e ao Coordenador de enfermagem,
bem como que fossem disponibilizados documentos oficiais para a coleta de dados
da pesquisa.

Foi solicitado aos profissionais de enfermagem da unidade que assinassem o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — profissionais (APENDICE 2), ao
aceitarem participar da pesquisa. Os pacientes que assentiram em participar da
pesquisa, ou seus responsaveis foram informados sobre seus objetivos e assinaram

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — pacientes (APENDICE 1).

3.5 DEFINIGCAO DE INSTRUMENTOS E TECNICAS DE COLETA DE DADOS

Para alcance dos objetivos propostos foram definidos quatro instrumentos,
sendo eles:
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1) Roteiro (ANEXO 4), com o objetivo de descrever o processo de trabalho de
enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva Geral mediante observacao
sistematica nao-participante.

No processo de observagado sistematica nao-participante, o observador pode
realizar anotacdes dos fatos observados, que, segundo Richardson et al. (1999),
devem ser de seu conhecimento, a fim de que possa estabelecer relagdes entre os
dados e posteriormente, analisar a situacao. Complementando, Fachin (2005), afirma
que a observacao sistematizada € a busca deliberada, realizada com cautela e
imparcial por parte do pesquisador em contraste com as percepcdes do senso
comum.

2) Formulario Nursing Activities Score (NAS) (ANEXO 5), utilizado para
identificar as necessidades de cuidados diretos e indiretos dos pacientes e estimar a
carga de trabalho da equipe de enfermagem. E constituido por:

e Dados de identificacdo do paciente: numero do registro hospitalar; nimero do
box/leito, iniciais do nome; idade; género; local de sua residéncia.

e Dados de internagdo: data da internacao hospitalar; servico de procedéncia;
data de internacado na UTI Geral; diagnéstico médico; descricao do motivo da
internacdo; descricio do procedimento realizado; e tipo de saida:
transferéncia, alta da UTI Geral ou ébito.

O instrumento NAS (MIRANDA et al, 2003) traduzido e validado para a
realidade brasileira por Queijo (2002), é composto por 23 itens referentes as
intervencdes terapéuticas e aos cuidados de enfermagem, sendo eles: 1.
Monitorizacdo e controles; 2. Investigacdes laboratoriais; 3. Medicacado, exceto
drogas vasoativas; 4. Procedimentos de higiene; 5. Cuidados com drenos; 6.
Mobilizacao e posicionamento; 7. Suporte e cuidados aos pacientes e familiares; 8.
Tarefas administrativas e gerenciais; 9. Suporte ventilatério; 10. Cuidado com vias
areas artificiais; 11. Tratamento para melhora da funcao pulmonar; 12. Medicacao
vasoativa; 13. Reposicao intravenosa de grandes perdas; 14. Monitorizacdo de atrio
esquerdo; 15. Reanimacao cardiorrespiratoria; 16. Técnicas de hemofiltracao; 17.
Medida quantitativa de debito urinario; 18. Suporte neurolégico; 19. Tratamento de
acidose/alcalose metabdlica; 20. Hiperalimentacdo intravenosa; 21. Alimentacéo
enteral; 22. Intervengdes especificas na unidade; 23. Intervencdes especificas fora

da unidade.
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Os itens 1, 4, 6, 7 e 8 sdo compostos de subitens, diferenciados de acordo
com o tempo gradativo despendido nas atividades descritas, sendo mutuamente
excludentes. O calculo total do NAS para cada paciente é representado pela
somatdria dos itens assinalados dentre os 23 existentes, cada item possui um valor
estabelecido. Cada ponto NAS equivale a 14,4 minutos ou 0,24 horas.

3) Formulario para Avaliacao da Qualidade do Cuidado de Enfermagem,
com dados para identificacdo de riscos e eventos adversos ao cuidado de
enfermagem, composto de itens relativos a extubacao acidental; perda de sonda
gastroenteral; queda de pacientes; flebite relacionada a acesso venoso periférico;
Ulcera por pressao; medidas preventivas para controle de infec¢do do trato urinario
relacionado ao cateter vesical de demora (APENDICE 3).

Este formulario foi elaborado tendo como modelo instrumentos testados e
aplicados em UTls de Curitiba (LUNARDON, 2007; TRAVINSKI, 2008). A sua
elaboracao ocorreu durante o teste piloto ocorrido na UTI Geral. Esta subdividido em:

e Dados de identificacdo do paciente: numero do registro hospitalar, iniciais,
numero do box/leito e sexo.

e Questbes especificadas aos tipos de eventos adversos e relacionadas aos
indicadores de qualidade elencados: extubacao acidental; perda de sonda
gastroenteral; queda de pacientes; flebite relacionada a acesso venoso
periférico; Ulcera por pressdo; medidas preventivas para controle de infeccao
do trato urinario relacionado ao cateter vesical de demora.

e Legendas para preenchimento do instrumento (APENDICE 4).

4) Questionario sobre o perfil e 0 mix de habilidades dos profissionais da
equipe de enfermagem de acordo com seu treinamento, qualificacdo e supervisao
(APENDICE 5). Este instrumento contém:

e Dados de identificagao do funcionario: iniciais; idade e género.

e Dados de qualificacdo: titulos que possui € ano de conclusao (enfermeiro,
técnico, auxiliar de enfermagem); participagcdo em cursos, especializacées ou
pds-graduacao, se concluida ou em andamento; expectativa de qualificacao
profissional.

e Tempo de experiéncia na assisténcia; tempo de experiéncia em UTI; turno de
trabalho atual; outra atividade laborativa.
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e Dados de treinamento/educacdo em servico relacionados a periodicidade,
efetividade, necessidades de aprendizado.

e Dados da supervisdo que recebe: quem o supervisiona; sente-se
supervisionado; que acdes o supervisor realiza; qualificacdo da supervisao.

e Dados da supervisdo que realiza (somente para os enfermeiros): exerce
somente atividade de supervisdo; quais atividades realiza durante a

supervisao.

3.6 ATIVIDADES PRE-COLETA DE DADOS

3.6.1 Adaptacao de instrumentos e treinamento de bolsistas

Apébs aprovacdo do CEP, iniciaram-se os contatos com o enfermeiro
coordenador da unidade. Em duas reunibes, com a participagdo do enfermeiro
coordenador e de um enfermeiro assistencial, foram discutidos os instrumentos de
coleta de dados, ja elaborados, e o0s documentos necessarios para o
desenvolvimento da pesquisa.

Os enfermeiros deram algumas sugestoes de dados a serem coletados para
descricao do perfil da clientela e dos funcionarios da unidade. Ap6s a inclusao de
dados no instrumento, iniciou-se o treinamento de duas bolsistas de Iniciacdo
Cientifica (IC) que participaram posteriormente da coleta de dados. As duas bolsistas
participaram da coleta de dados do NAS e dos Indicadores de Qualidade.

No primeiro encontro com as bolsistas de Iniciacdo Cientifica (IC), foram
elaboradas orientacdes e esclarecidas as duvidas sobre os procedimentos relativos
aos 23 itens do Nursing Activities Score (NAS), e de cada Indicador de Qualidade,
com as respectivas legendas e escalas para avaliagdo de agravos.

No segundo encontro, deu-se prosseguimento a discussao dos conteudos dos
instrumentos e esclarecimento de duvidas. Nesse momento, foram detectadas
algumas lacunas no instrumento Indicadores de Qualidade. Apds discussoes, o
mesmo foi adaptado a realidade da UTI Geral durante o primeiro dia de Teste-Piloto.
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3.6.2 Teste-piloto

Apoés treinamento e antecedendo a coleta de dados, foi realizado um teste-
piloto, de uma semana, pelas duas bolsistas IC e a pesquisadora, com o intuito de
familiarizacdo com os instrumentos e padronizacao de seu preenchimento.

O teste-piloto mostrou-se como ferramenta eficaz na execucédo da pesquisa,
pois o preenchimento dos instrumentos tornou-se uma atividade de facil realizacdo e
com definicdo de uma linguagem comum por todas. Além disso, devido a duvidas e
sugestdes para o seu preenchimento de forma igualitaria, durante o teste-piloto
foram realizadas algumas adequacdes, 0 que levou a novo teste.

Nao havendo mais adequacdes a serem feitas e ficando claro o entendimento
dos instrumentos e legendas, foi encerrado o periodo de teste-piloto e iniciada a
coleta de dados.

Durante o teste-piloto foram preenchidos seis instrumentos antes das
adequacodes e cinco instrumentos apds as adequagdes. Os instrumentos dessa fase
nao foram considerados nos resultados da pesquisa.

3.7 COLETA DE DADOS

O QUADRO 4 mostra como foram realizadas as etapas de coleta de dados da
pesquisa de forma esquematica:
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NSTRUMENTO | BE QUEM TECNICA DE OPESOURA.
COLETOU COLETA
COLETA RELACIONADO
Roteiro 22/09/2008 | Pesquisadora | Observagao Caracterizar o processo
a sistematica de trabalho de
01/10/2008 enfermagem na UTI.
Formulario 03/10/2008 | Bolsistas de | Observagéao Estimar a carga de
Nursing a IC e | sistematica e de | trabalho e o numero de
Activities Score | 02/11/2008 | pesquisadora | documentos profissionais  requeridos
(NAS) na UTI para o cuidado de
qualidade, considerando
cuidados diretos e
indiretos.
Formulario para | 03/10/2008 | Bolsistas de | Observacao Desprever o per dos_
Avaliacao da|a IC e | sistematica e de pacientes da UTJ Geral,
qualidade do | 02/11/2008 | pesquisadora | documentos monitorar a ocorréncia de
cuidado evgntos adversos do
cuidado de enfermagem e
0s riscos relacionados a
esses, a que os pacientes
estdo expostos.
Questionério 03/11/2008 | Pesquisadora | Preenchimento de | Avaliar o mix  de
sobre o perfile o | a questionario pelos | habilidades dos
Mix de | 10/11/2008 sujeitos, junto a | profissionais de
habilidades dos pesquisadora enfermagem de acordo
profissionais com seu treinamento,
qualificagdo e supervisao.

CARACTERISTICAS DAS ETAPAS DE COLETA DE DADOS DA PESQUISA,
CURITIBA, UTI GERAL, 2008
FONTE: O autor, 2009.

QUADRO 4 —

3.7.1 Dados para o Nursing Activities Score e para avaliagdo da qualidade do

cuidado enfermagem

No periodo de trinta dias, entre 03 de outubro a 02 de novembro de 2008,
diariamente, ininterruptamente, no turno da tarde, uma das duas bolsistas de IC e a
pesquisadora coletaram os dados dos pacientes internados na UTI Geral que
atendiam aos critérios de inclusédo na amostra.

Utilizou-se uma pasta organizada pela pesquisadora, que continha o conjunto
de instrumentos (NAS e Avaliacdo da Qualidade do Cuidado de Enfermagem), o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (de funcionarios e pacientes), diario de
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campo para observacbes metodolégicas, observacbes sobre os pacientes e
comunicacgao entre as pesquisadoras, lapis, borracha e caneta.

Em todos os dias de coleta, esperava-se que 0s responsaveis pelos
pacientes chegassem para visita e, assim, eles eram informados sobre a pesquisa,
bem como era solicitada a sua autorizacéo para inclui-los como sujeitos da pesquisa.
Apos as autorizagdes e preenchimento do TCLE, iniciava-se a coleta de dados. O
preenchimento dos instrumentos para todos os pacientes internados durava em torno
de quatro a cinco horas diarias. Eram consultados prontuarios, documentos da SAE
e realizados exames fisicos em todos os pacientes que compunham a amostra. A
todo momento os pesquisadores interagiam com enfermeiros e demais membros da
equipe de enfermagem para discutir e elucidar as condicdes sobre as necessidades
de cuidados dos pacientes. Ademais, nesse periodo, uma das bolsistas de IC estava
trabalhando diariamente na assisténcia aos pacientes em estagio curricular
supervisionado do ultimo periodo do curso de graduacdo em Enfermagem. Sendo
assim, alimentava o diario de campo com as necessarias informagdes sobre os
pacientes.

No preenchimento dos dados do instrumento NAS eram considerados os
cuidados que deveriam ser realizados a cada paciente, baseando-se nas
necessidades de cuidado nas ultimas 24 horas. A somatoria dos itens do instrumento
NAS, que indicava o tempo de cuidado de enfermagem do paciente nas 24 horas,

era registrada no referido instrumento no dia anterior.

3.7.2 Dados para o perfil e o mix de habilidades dos profissionais da equipe de

enfermagem de acordo com seu treinamento, qualificacdo e supervisao

No periodo de 03 a 10 de novembro foi aplicado o questionario (APENDICE 5)
aos profissionais dos quatro turnos: matutino, vespertino e noturno (equipes 1 e 2),
com a permissdao do coordenador da UTI Geral e o preenchimento do termo de
Consentimento Livre Esclarecido por todos os funcionarios que aceitaram participar
da pesquisa.

O questionario foi preenchido pelos profissionais de enfermagem nas
dependéncias da UTI, na presenca da pesquisadora, a fim de que duvidas em

relagdo ao seu preenchimento fossem sanadas, e assim eles fossem estimulados a
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respondé-lo com seguranca.

3.7.3 Tratamento e analise dos dados

Todos os dados coletados foram organizados em um banco de dados em
planilhas eletrdnicas.

Os riscos e eventos adversos foram submetidos a analise de freqiéncia e,
para os ultimos foram calculados os indicadores relacionados, cujas equacgdes
constam na apresentacéo dos resultados.

Em relacdo aos dados do NAS, inicialmente foram calculados os escores
diarios de cada paciente, obtidos em 268 observacdes nos 30 dias de coleta de
dados. Esses dados foram submetidos a analise descritiva univariada, em que se
calculou média, mediana, desvio padrao e valores minimos e maximo.

O escore NAS refere-se a um tempo percentual que necessita ser convertido em
horas. Cada ponto do NAS equivale a 14,4 minutos, portanto multiplica-se este valor
ao resultado da adicdo do escore NAS ao desvio padrédo (GAIDZINSKI, 2006).
Resultando um valor de tempo médio de cuidado em minutos. Esse tempo deve ser
posteriormente convertido em horas.

Multiplicando-se o valor do tempo de cuidado médio diario pelo numero de leitos
da UTI Geral ocupados obteve-se o valor da carga de trabalho de enfermagem diaria.
Do mesmo modo, obteve-se o valor da carga de trabalho da enfermagem para os 30
dias de coleta de dados.

Realizou-se o calculo de pessoal para essa unidade, mediante a equacao
proposta por Gaidzinski (2006):

Q= (NAS+Sy) 24 |11 E%), (|, FB o[, V%[, A%
100 t 100 100 100 100

em que:

Q = quantidade total de pessoal de enfermagem;
NAS = média do escore NAS calculado para a UTI-GERAL;
Snas = desvio padrao do escore NAS calculado;

E% = percentual de auséncias por folga semanal no ano;
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F% = percentual de auséncias por dias feriados no ano;

Vo= percentual de auséncias por férias dos profissionais de enfermagem no ano;
A%= percentual de auséncias nao previstas dos profissionais de enfermagem no ano;
t= tempo efetivo de trabalho (considerando a produtividade de 80% calculada para
esta unidade por SANGLARD, 2008).

Os componentes do indice de Seguranca Técnica estdo apresentados no
QUADRO 5. O IST é constituido pela multiplicagdo dos indices de folgas (E%),
feriados (F%), férias (V%), e faltas e auséncias néo previstas por atestados, incluindo
licenca de maternidade (A%).

Auséncias Auséncias N ~ .
Cdoorr}ﬁgir;n‘tjzs previstas por| previstas por Auséncias previstas Ausenmazna{; previstas
i O, 7 =
Seguranca sem;(:llgr(e"/) feriado (%) por férias (V. %) (Ax %)

Técnica (IST) °

, E%=—% o Foo=—T o10 v g=—" 100 2.4
Férmulas d—e D-f D-v, A% =| ——— 2100

D - z a,

em que:

e = Numero de dias de folga, por semana, dos trabalhadores de enfermagem;
d= NUmero de dias trabalhados na unidade.

f = dias feriados no ano;

D = dias do ano, 365 dias.

V = média de dias de férias da categoria profissional « (enfermeiro, técnico e auxiliar);

Zaki = somatdrio dos dias médios de auséncias nao previstas, segundo os tipos de auséncias (faltas,

1

licencas e suspensdes) por categoria profissional x (enfermeiro, técnico e auxiliar).

QUADRO 5- COMPONENTES DO iNDICE DE SEGURANGCA TECNICA
FONTE: Adaptado de Wolff et al.(2007, p. 176).
Nota: Considerou-se o periodo anual de outubro de 2008 a setembro de 2009.

Posteriormente, foi realizada a analise da relacdo entre o tempo médio de
cuidado de enfermagem diario e a ocorréncia de eventos adversos, numero de
pacientes no dia e numero de profissionais de enfermagem estimados para a

unidade.
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As variaveis obtidas do instrumento de avaliacdo do mix de habilidades
profissionais (APENDICE 5), foram submetidas a anélise de freqiéncia absoluta e
relativa e a analise bivariada (matrix de correlagao).

No proximo capitulo serdo apresentados e discutidos os resultados obtidos

nas diferentes etapas metodoldégicas dessa pesquisa.
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4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No presente capitulo serdo apresentados os resultados obtidos nas diferentes
etapas metodolégicas da pesquisa: caracterizagdo do processo de trabalho da UTI
Geral; discussao do perfil dos pacientes; e dos fatores de risco aos eventos adversos
associados aos indicadores investigados e a andlise dos indicadores de qualidade:
extubacado acidental; perda de sonda gastroenteral; queda de pacientes; flebite
relacionada a acesso venoso periférico; ulcera por pressdo. Também apresentam-se
resultados sobre medidas preventivas para controle de infecgcdo do trato urinario
relacionado ao cateter vesical de demora; carga de trabalho e mix de habilidades

profissionais.

4.1 O PROCESSO DE TRABALHO NA UTI GERAL

O processo de trabalho de enfermagem na UTI Geral tem por finalidade
contribuir para a concretizagdo da missdo da unidade, que é a recuperagdo de
pacientes criticos que necessitam de cuidados especiais e intensivos (TREVISAN,
2005).

O objeto do cuidado de enfermagem sao pacientes adultos, clinicos e
cirtrgicos de diferentes especialidades médicas, usuarios do Sistema Unico de
Saude (SUS).

A equipe de enfermagem é composta por um Enfermeiro Coordenador, seis
Enfermeiros Assistenciais, cinco Técnicos de Enfermagem e 25 Auxiliares de
Enfermagem. De acordo com Duffy e Hoskins (2003), os 36 profissionais de
enfermagem trabalham na assisténcia exercem acbes independentes, bem como
acoes colaborativas com médicos intensivistas, lotados na UTI, e outros das demais
especialidades médicas, que atuam eventualmente dando suporte aos primeiros, se
necessario. Também a equipe de enfermagem atua colaborativamente com
residentes da Fisioterapia, estagiarios administrativos e auxiliares de servigos gerais.

Os profissionais da equipe de enfermagem estao divididos em cada turno da

seguinte maneira:



78

e Manha (7h - 13h): dois Enfermeiro Assistencial, um Técnico de enfermagem e
seis Auxiliares de enfermagem;

e Tarde (13h — 19h): dois Enfermeiro Assistencial, dois Técnico de enfermagem
e cinco Auxiliares de enfermagem;

e Noite (19h — 7h): existe duas equipes, compostas, respectivamente, por um
Enfermeiro Assistencial, um Técnico de enfermagem e sete Auxiliares de
enfermagem.

e A jornada de trabalho do Enfermeiro Coordenador € de oito horas (8h as 17
h).

Observa-se que ha seis funcionarios para cobertura. Os funcionarios dos
turnos da manha e tarde trabalham em uma jornada de 36 horas semanais com uma
folga por semana (a cada 5 dias). O turno da noite é composto por duas Equipes de
Enfermagem, cujos os profissionais trabalham 12 horas e descansam 36 horas.

Entre os funcionarios: quatro sao estatutario, sendo um enfermeiro
assistencial, um técnico e dois auxiliares. Os outros 33 sdo celetistas. Todavia
cumprem a mesma jornada de trabalho semanal.

Em 2004 na UTI Geral, foi implementada a Sistematizacao da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), conforme Wanda Horta. A SAE ¢é integral, verifica-se um
processo de trabalho diferenciado nessa unidade, pois existe o levantamento de
diagnésticos, prescricoes e a evolucao de enfermagem, realizados diariamente. A
sistematizacao é realizada pelo enfermeiro assistencial, e as acdes prescritas sédo
realizadas pelos auxiliares e técnicos de enfermagem, conforme observado.

No instrumento utilizado na SAE os profissionais registram os dados do
paciente. Existe um campo referente aos dispositivos utilizados, especificando a data
em que foi colocado e o local do corpo. Também ha a lista dos Diagnosticos de
Enfermagem mais frequentes, segundo a North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) e Prescricées de Enfermagem. Uma descri¢cdo dos valores da
Escala de Coma de Glasgow, da Escala de Ramsey e dos Exames das Pupilas. Ha
ainda, uma folha para Anotacdo de Enfermagem e uma folha para Evolucdo de
Enfermagem. A Evolugao de Enfermagem soé é realizada uma vez ao dia.

A prescricao de Enfermagem é realizada pelo enfermeiro do turno. O
enfermeiro da manha realiza as prescricdes e evolugdes dos leitos 03, 06 e 09; o
enfermeiro da tarde as prescricées e evolugoes referentes aos leitos 02, 04 e 05; e o

enfermeiro da noite se responsabiliza pelos leitos 02, 05, 07 e 10. Quando ocorre
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admissao de pacientes, estes ficam sob a responsabilidade do enfermeiro do turno
em que ocorreu a admissao, assim como a realiza¢ao do histérico e do exame fisico.

Nao existe na UTI documento impresso que indique as atribuicbes de cada
funcionario. Existem, na verdade, descri¢cdes de rotinas que especificam o que cada
um deve fazer, de acordo com seu cargo.

O enfermeiro coordenador da unidade realiza a escala mensal de trabalho. A
solicitagao de folgas é feita pelos funcionarios e ele procura atendé-las conforme as
possibilidades, permitindo trocas de folgas entre os funcionarios, desde que as
comuniquem com antecedéncia.

O enfermeiro assistencial realiza diariamente a escala diaria de atividades dos
funcionarios por leito, promove o rodizio nas atividades e nos leitos, no qual visa
evitar sobrecarga de trabalho a equipe. Contudo, quando por algum motivo ndo se
faz presente, o técnico de Enfermagem do turno € quem se responsabiliza pela
realizacdo da escala diaria de atividades.

Todos os pacientes internados sdo avaliados pelo enfermeiro assistencial, que
€ responsavel pela supervisio do cuidado de enfermagem e execugdao de
procedimentos de alta complexidade.

O método de organizagéo do trabalho de enfermagem é integral. Os técnicos
e auxiliares de enfermagem prestam cuidado aos pacientes, guiados pela prescricao
de enfermagem e sob a supervisdo e orientacdo dos enfermeiros assistencial e
coordenador.

Nao ha na UTI Geral registros de entrada e saida de funcionarios, o que pode
dificultar o controle da lotacdo e de auséncias previstas e nao previstas dos
funcionarios pela prépria unidade. Além disso, de maneira geral o servico de
enfermagem possui uma estrutura organizada de trabalho, dispée de protocolos
reunidos em manuais e rotinas que estabelecem diretrizes para o cuidado, mas
conforme ja mencionado, ndo ha documento com as atribuicées de cada funcionario
de acordo com sua categoria profissional. Sendo assim, os pacientes sao
designados a serem cuidados por profissionais de enfermagem independente de um
critério em relacao a categoria profissional.

A unidade possui diversas ferramentas administrativas, mas constatou-se que
ndao ha instrumentos de medida da carga de trabalho de enfermagem, de
caracterizacao do perfil da clientela assistida, do mix de habilidades dos profissionais
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para o controle de ocorréncia de eventos adversos aos pacientes, motivo pelo qual

eles foram focalizados nesta pesquisa.

4.2 PERFIL DOS PACIENTES INTERNADOS

Para caracterizagao do perfil dos 24 pacientes internados no periodo de coleta
de dados, foram observados a sua procedéncia até as principais morbidades que
ocasionaram as internagdes, faixa etaria, cuidados e o0s procedimentos de
enfermagem realizados.

A média de idade da amostra foi de 45 anos, com variacdo entre 18 e 87
anos. Quanto ao género, 15 (62,5%) dos sujeitos da pesquisa eram do masculino e
nove (37,5%) do feminino.

A maior parte dos pacientes internados procedeu do Pronto-Socorro (PS),
totalizando 16 (66,67%) dos pacientes observados na pesquisa, seguida de sete
(29,17%) provenientes do Centro Cirurgico (CC) e de um (4,16%) para o qual nao foi
obtida a informacéo sobre o setor de procedéncia. Observou-se uma predominancia
de 17 (70,83%) internacoes de pacientes do Municipio de Curitiba. Ademais,
verificou-se atendimento de quatro (16,67%) pacientes da regido metropolitana e trés
(12,5%) de outras cidades paranaenses.

O motivo para internagdes na unidade foi variado e condizente a uma UTI
Geral de um hospital de referéncia para traumatologia. Constatou-se que dois
(8,33%) pacientes internaram por queda de nivel; trés (12,5%) para assisténcia no
pds-operatoério; cinco (20,84%) por ferimentos por arma de fogo; sete (29,16%)
internamentos por colisdo automobilistica e atropelamentos, e sete (29,16%) por
motivos diversos, entre os quais pode-se citar: edema agudo de pulméo, ferida
infectada ocasionando septicemia, entre outros. Cinqlenta e oito por cento dos
pacientes internados foram vitimas de trauma.

O tempo de internacao médio da amostra foi de 21 dias, variando entre dois a
88 dias. O menor tempo de internacdo (dois dias) relacionou-se a pacientes
internados para o cuidado no pds-operatério, e de outros que foram a ébito.

No periodo em estudo faleceram sete (29,1%) pacientes, em conseqtiéncia de
traumatismo cranio encefalico (TCE) em decorréncia de colisdao automobilistica. A

maior parte dos pacientes foram transferidos internamente para uma unidade de
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internacdo, totalizando 10 (41,66%) pacientes. Os sete (29,1%) pacientes restantes
permaneceram internados na UTI Geral ap6s o término da coleta de dados.

4.3 INDICADORES DE QUALIDADE DA UTI GERAL E OS RISCOS DOS
PACIENTES AOS EVENTOS ADVERSOS

Nesta sessdo serdo apresentados 0s riscos que o0s pacientes estavam
expostos e o monitoramento da ocorréncia de eventos adversos do cuidado de
enfermagem no periodo de coleta de dados. Foram realizados 271 observagdées no

total de 24 pacientes internados no periodo de 30 dias.

4.3.1 Indicador de qualidade: incidéncia de extubacao acidental

Entre as 271 observacdes, em 75 (27,67%) delas os pacientes apresentavam-
se entubados com tubo orotraqueal. Em 183 (67,53%) delas, eles estavam
traqueostomizados e, em 13 (4,80%) observacdes 0s pacientes ndo estavam sob
qualquer tipo de terapia ventilatéria, pois respiravam espontaneamente. Das 258
observacdes que os pacientes estavam entubados, foi observado o uso de nevoa
umida em 67 (23,43%) delas, e sob ventilacdo mecéanica em 206 (79,84%) pacientes.
Houve coincidéncia de o paciente estar sob mais de uma das condi¢des explicitadas
acima no mesmo dia de observacdo. O GRAFICO 1 ilustra estas observagées.
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GRAFICO 1 - DISTRIBUIQAO DE PACIENTES/DIA, DE ACORDO COM A TERAPIA
VENTILATORIA A QUAL OS PACIENTES FORAM SUBMETIDOS, AMOSTRA DE
271 OBSERVACOES, UTI GERAL, 2008

FONTE: O autor, 2009.

Foram considerados como fatores de risco para extubacdo acidental: FRE 1,
agitacdao motora; FRE 2, confusdo mental; FRE 3, déficit sensitivo; FRE 4, disturbio
neurolégico; FRE 5, uso de sedativos ou pés-sedacao; FRE 6, fixacdo incorreta da
canula endotraqueal; FRE 7, pressado inadequada do cuff da canula; FRE 8, uso
incorreto do suporte para extensdes e circuitos ventilatérios; FRE 9, transferéncia
(maca/maca, maca/cadeira...) e FRE 11, ndo identificado.

Nas 258 observagdes em que os pacientes estavam entubados ou
traqueostomizados, todos apresentavam um ou mais fatores de risco para extubacao
(FRE). Verifica-se no GRAFICO 2 a predominancia do FRE3, relativo a déficit
sensitivo (201/77,91%); seguida do FRE4, relativo a distarbio neurolédgico
(175/67,83%); e do FRES5, referente a uso de sedativo ou poés-sedacdo
(135/52,33%).
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GRAFICO2- FATORES DE RISCO PARA EXTUBA(;AO ACIDENTAL, AMOSTRA DE 271
OBSERVACOES, UTI GERAL, 2008
FONTE: O autor, 2009.

Observa-se que os fatores de riscos 3, 4 e 5 estao relacionados com o motivo
do internamento e o diagnéstico médico, pois conforme foi apresentado na sessao
de caracterizacao dos pacientes, em sua maioria eles internaram devido a acidentes
automobilisticos. Observou-se que nove (37,5%) pacientes tiveram como diagndstico
o trauma créanio encefelalico (TCE).

Sabe-se que o TCE é uma afeccdo que deixa o paciente extremamente
vulneravel a qualquer alteragéo fisioldgica, faz rebaixamento do nivel de consciéncia
e a recuperacdo torna-se limitada. No quadro clinico, o paciente com TCE pode
apresentar alteracbes da consciéncia, choque cirlrgico, transtorno da funcéao
neuromuscular, transtorno sensorial, transtorno de linguagem, alteracbes da
personalidade, transtornos visuais, epilepsia, incontinéncia, complica¢cdes por
imobilizacdo prolongada, paralisia de nervos cranianos, alteragdes na funcao
autondmica (tais como pressao arterial, freqliéncia respiratéria e temperatura) e,
posturas anormais (decorticacao ou descerebracao) (BENNETT; GOLDMAN, 2001).
Este quadro clinico esta de acordo com os FRE 3, 4 e 5, observados entre a maioria
dos pacientes da amostra.

Estudos realizados anteriormente em UTls Gerais que atendem
predominantemente vitimas de trauma (LUNARDON, 2007; TRAVINSKI, 2008), com
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as mesmas caracteristicas da UTIl estudada, apontam como principais FRE os
mesmos fatores apresentados por esta pesquisa (TABELA 1). Infere-se serem estes
fatores os principais responsaveis pela extubagao acidental e que esses resultados
da pesquisa estdo de acordo com outros achados.

TABELA 1 — COMPARATIVO DE FATORES DE RISCO EM UTI'S DOS ESTUDOS DE
LUNARDON, TRAVINSKI E PRESENTE ESTUDO

FRE Estudo de Estudo de Presente
Lunardon Travinski Estudo
(2007) (2008)
FRE3 80% 1% 77,91%
FRE4 75,55% 5% 67,83%
FRE5 72,30% 76% 52,33%

FONTE: Lunardon, 2007; Travinski, 2008; O autor, 2009.

Entre os FRE que foram encontrados em um menor numero de observagoes,
destacam-se os FRE 6 e 7, correspondentes, respectivamente, a fixagao incorreta da
canula endotraqueal e a pressao inadequada do cuff da canula; o que demonstra
que a equipe de enfermagem mantém, na maioria das vezes, vigilancia e cuidado
com os dispositivos da ventilagdo mecanica.

Nas 271 observacbes realizadas, em 265 (97,79%) havia prescricdo de
enfermagem para os pacientes em relagdo a terapias ventilatérias, sendo que
destas, 266 (98,15%) estavam assinaladas pelos técnicos e auxiliares de
enfermagem, o que aponta que na maioria das vezes o enfermeiro planeja o cuidado
e a equipe de enfermagem o executa. Isso mostra também que mesmo sem a
prescricao elaborada individualmente para o paciente, a equipe assinala os cuidados
que realiza.

Além disso, foram verificadas anotacdes de enfermagem relativas a cuidados
com pacientes em terapia ventilatéria em 269 (99,26%) observacdées e em apenas
duas observagoes a anotagao nao foi realizada. Pode-se inferir que a enfermagem
desta UTI planeja, organiza e realiza o cuidado; e que as etapas do processo de
enfermagem séo realizadas pela sua equipe. Logo, a qualidade é evidenciada pelo
atendimento as especificacoes técnicas do planejamento do cuidado.

Entre as 258 observacbes em que o paciente se encontrava entubado
ocorreram duas (0,78%) extubacgdes, sendo uma de tubo orotraqueal, no periodo da

manha; e uma de traqueostomia, no periodo noturno; e em ambos os casos o cuff
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estava perfurado. Destaca-se que embora em mais da metade das observacoes, 0s
pacientes apresentassem os FRE déficit sensitivo, disturbio neurolégico e uso de
sedativo ou pés-sedacao, ocorreram apenas duas extubacbes. Estas foram
ocasionadas devido a falhas no dispositivo ventilatorio e ndo pelo préprio paciente.

Estudos demonstram que a principal causa de extubacao acidental ocorre
pela retirada do tubo pelo préprio paciente (DOPICO; CASTELLOES, 2006). J4 as
extubacgdes devido ao cuff (balonete) perfurado revelam que poderiam ser evitadas
se a equipe observasse com maior freqiéncia as condi¢des de integridade do cuff.

Autores afirmam que n&o é rotina habitual mensurar a pressdo do balonete
nas UTls; geralmente esta conduta ocorre diante de alarmes do ventilador indicando
pressao/volume circulante baixos (NEPOMUCENO, 2007). Mas, segundo o Il
Consenso de Ventilacdo Mecanica, fica estabelecido que monitorar a pressao do cuff
trés vezes por dia contribui para prevenir lesdes isquémicas e estenose traqueal,
além disso, extubagdes desnecessarias (JERRE et al., 2007).

Infere-se, dessa forma, que essa equipe de enfermagem previne os demais
fatores de riscos que expdem o paciente a extubacbes espontdneas, mas deve
intensificar a observacao da integridade do cuff.

O indicador de extubacao acidental é calculado pela equacao (CQH, 2006):

n? de extubacoes acidental
IEA = x 100
n? de pacientes-dia intubados

Nesta pesquisa o IEA assumiu o valor de 0,78%. Significa que em 100 dias, a
incidencia de extubacdo acidental na unidade é de 0,8. Destaca-se que o valor
encontrado é inferior aos valores citados na literatura, pois em estudo realizado por
Dopico e Castelldes (2006), os valores de extubagédo acidental encontrados foram
bem discrepantes, entre 3% a 27%; fato que aponta para diferencas assistenciais e a
importancia da mensuracao deste indicador em cada servico.

Em outros estudos como de Garner e Reiss (2005), os autores encontraram o
valor de 11,3%; Lunardon (2007) obteve, em uma UTI geral com o mesmo perfil da
UTI em estudo, o valor de 0,48%. Valores mais baixos revelam o zelo da equipe de
enfermagem da UTI na manipulacao e observacao dos dispositivos ventilatérios, no
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entanto se o IEA é diferente de zero, mostra que a equipe de enfermagem deve
intensificar a observacao da integridade do cuff.

Mesmo ocorrendo em menor incidéncia a extubacao acidental, deve-se levar
em consideracao as complicagdes que este evento adverso tras ao paciente, pois a
ocorréncia de uma reintubacdo pode aumentar o tempo de ventilacdo mecanica e
trazer inevitaveis consequéncias. Em um estudo multicéntrico, realizado por De
Lassence et al. (2006), foi constatado que 95% dos pacientes que sofreram
extubacdo acidental desenvolveram pneumonia, uma complicagdo que pode
aumentar significativamente o tempo de internacdo hospitalar e mostra como esse

indicador € de relevancia para o cuidado de enfermagem de qualidade.

4.3.2 Indicador de qualidade: incidéncia de perda de sonda gastroenteral

Nas 271 observacgdes realizadas a pacientes no periodo de coleta de dados,
foi verificado o uso de sonda em 260 (95,94%) delas, utilizada para aporte nutricional
e drenagem do conteudo gastrico, e em 11 (4,06%) delas os pacientes nao
utilizavam qualquer tipo de sonda.

Conforme ilustra 0 GRAFICO 3, nota-se o uso de sonda orogastrica (SOG) em
8 (2,95%) observagdes de pacientes; o uso de sonda nasogastrica (SNG) em 89
(32,84%) delas; uso de sonda oroentérica (SOE) em 16 (5,9%) e o uso de sonda
nasoentérica (SNE) em 208 observacdes de pacientes. Verifica-se uma somatoria
maior que 271 observacgdes devido a identificacdo do uso simultdneo de mais de um
tipo de sonda em uma mesma observacdo de paciente, fato que nessa pesquisa
ocorreu em 61 (22,51%) observacoes.

Nota-se a predominancia da sonda nasoentérica para aporte nutricional. De
acordo com a literatura, este tipo de sonda € indicado em diversas situagdes
especificas, como: fistulas, sindrome do intestino curto, indigestdo nao especifica,
queimaduras, traumas, fraturas multiplas, pacientes em estado de coma ou
semiconsciéncia, risco para aspiracao, entre outros (SMELTZER; BARE, 2006).
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GRAFICO 3-  DISTRIBUICAO DAS OBSERVAGOES, DE ACORDO COM A UTILIZAGAO DE
SOG, SNG, SOE E SNE, AMOSTRA DE 271 OBSERVACOES, UTI GERAL,
2008

FONTE: O autor, 2009.

Os fatores de risco para perda de sonda (FRPS) considerados por esta
pesquisa foram: FRPS 1, agitacao motora; FRPS 2, confusdo mental; FRPS 3, troca
de curativo; FRPS 4, banho; FRPS 5, administracdo de medicamentos; FRPS 6,
durante mudanca de decubito; FRPS 7, transferéncia (maca/maca, maca/cadeira...);
FRPS 8, obstrugcdo da sonda; FRPS 9, deterioracdo da sonda; FRPS 10, outra
condicao; e FRPS 12, nao identificado.

Os FRPS mais observados foram os FRPS 3, 4 e 5, respectivamente: troca de
curativo; banho e administracdo de medicamentos, todos eles identificados em 258
(99,23%) observagdes de pacientes. Seguidos do FRPS 6 que corresponde a
mudanca de decubito, em 234 observagdes. Os menos observados foram os FRPS 8
e 9 (obstrucdo da sonda e deterioracao da sonda), ambos identificados em apenas
uma (0,38%) observacdo (GRAFICO 4). Verifica-se que os fatores de risco mais
citados sao aqueles que ocorrem durante a realizacdo de cuidados de enfermagem.
Evidencia-se assim, a necessidade de observacdo minuciosa dos profissionais
durante os cuidados, a fim de previnir a perda de dispositivos instalados no paciente.
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GRAFICO4- FATORES DE RISCO PARA PERDA DE SONDA, AMOSTRA DE 271
OBSERVACOES, UTI GERAL, 2008
FONTE: O autor, 2009.

Nas 260 observagdes em que os pacientes estavam sondados, apenas trés
(1,15%) sondas ndo estavam fixadas corretamente. O que representa uma
freqléncia pequena e a atencao da equipe com este cuidado, prevenindo desta
maneira a perda da sonda por falta de fixacdo adequada.

Verificou-se que das 260 observagdes de pacientes para uso de sonda, em
257 (98,85%) havia prescricao de enfermagem relacionada, sendo que em todas
essas a sua realizacdo estava assinalada pelos profissionais. A semelhanca dos
cuidados relativos a prevencédo da extubacao acidental, conclui-se que essa equipe
de enfermagem planeja e executa o cuidado, além disso, anota e assinala a sua
realizagéo.

Os técnicos de enfermagem e enfermeiros, em sua minoria, anotam a
verificacdo de posicionamento da sonda apds sua colocacgao, antes de administracéo
de nutricdo e medicagdes ou em outras situacoes. Isso foi constatado pelo fato de
que foram observados apenas seis (2,31%) anotacdes sobre o posicionamento da
sonda. Acredita-se que a equipe verifica o posicionamento da sonda devido a
correta administracao de solugcbes, mas a mesma nao tem a conduta de registrar
essa verificacdo, o que pode implicar prejuizos decorrentes de omissdo de

informagao sobre procedimentos realizados com o paciente, em termos de avaliagao
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da qualidade do cuidado de enfermagem (negligéncia, re-trabalho) e comprovacéao
de custo da assisténcia.

Ocorreram durante a coleta de dados apenas oito perdas de sonda; trés
(37,5%) delas foram ocasionadas pela obstrucdo da sonda e cinco (62,5%) foram
retiradas pelo préprio paciente. As perdas de sonda ocorreram em todos 0s turnos
de trabalho, sendo que quatro (50%) no turno da manha, duas (25%) no turno da
tarde e duas (25%) no turno da noite. Estes dados aproximam-se aos de estudos
realizados (LUNARDON, 2007; TRAVINSKI, 2008), conforme TABELA 2.

TABELA 2 — COMPARATIVO DO TURNO DE PERDA DE SONDA, ESTUDOS DE
LUNARDON, TRANVISKI E PRESENTE ESTUDO.

Estudo de Estudo de Presente Estudo
Lunardon Travinski (2008)
(2007)
Perda de sonda turno da o o o
manha 4 (44,45%) 4 (57,14%) 4 (50%)
Perda de ?:rr:;a turnoda |, 44 459, 2 (28,57%) 2 (25%)
Perda de i‘;rl‘tia turnoda | 4 44 10%) 1(14,29%) 2 (25%)
TOTAL 100% 100% 100%

FONTE: Lunardonk, 2007; Travinski, 2008; autor, 2009.

Além de verificada a predominancia de perda de sonda no turno da manha
nos trés estudos, pode-se comparar também o motivo da perda da sonda. Nos trés
estudos, em sua maioria, a perda de sonda decorreu em consequiéncia da retirada
pelo préprio paciente: no estudo de Lunardon (2007) teve uma porcentagem de
35,72% (quatro entre as nove perdas); no estudo de Travinski (2008), 71,43% (cinco
entre as sete perdas); e nesta pesquisa, atingiu um valor de 62,5% (cinco entre as
oito perdas).

O indicador de perda de sonda (IPS) é definido pela relacao entre 0 numero
de perdas/retirada acidental de sondas e o nimero de pacientes-dia com sonda,
multiplicado por 100; em um determinado periodo (CHQ, 2006), conforme a

equacao:

n? de perdas/retirada acidental de sondas
IPS = 100
n2 de pacientes-dia com sonda X
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O IPS obtido nesta pesquisa apresentou um valor de 3,08%. Significa que a
incidencia de retirada acidental de sonda gastroenteral nessa UTI Geral é de 3 em
100 dias. Estudos realizados em UTIs gerais como de Lunardon (2007) e Travinski
(2008), obtiveram o valor desse indicador, respectivamente, de 0,88% e 3,48%.
CARRION et al. (2000) encontro um indice que variou de 25 a 41%. Em outro
estudo realizado em unidades de internacdo, unidade semi-intensiva e UT], foi obtida
a média de 57,6% do IPS, sendo que o principal motivo foi a retirada acidental,
seguida pela obstrucao da sonda (NASCIMENTO et al., 2008).

Por meio da comparagao com estes estudos, percebe-se que a UTI estudada
tem um IPS inferior as demais, mas isso nao exime esta equipe de enfermagem de
ficar mais atenta a observacdo e contensdao dos pacientes quando indispensavel,
pois como visto, a maioria das perdas ocorreram por retiradas acidentais.

4.3.3 Indicador de qualidade: incidéncia de queda de paciente

Os fatores de risco para queda considerados nesta pesquisa, foram: FRQ 1,
idade maior que 65 anos; FRQ 2, agitacdo motora; FRQ 3, confusdo mental; FRQ 4,
déficit sensitivo; FRQ 5, distarbios neuroldégicos; FRQ 6, uso de sedativos ou poés-
sedacao; FRQ 7, transferéncia (maca/maca, maca/cadeira...); FRQ 8, dificuldade de
marcha e FRQ 9, ndo identificado.

O GRAFICO 5 mostra a ocorréncia dos fatores de risco citados. Deve-se
considerar que mesmo tratando-se de uma UTI, nem todos os pacientes estavam
restritos ao leito, principalmente pacientes que estavam no periodo po6s-cirurgico e
aguardavam transferéncia para o posto de internacdo. Estes podiam, até mesmo,
utilizar o banheiro que fica longe dos leitos. Além disso, pacientes que estavam para
receber alta, muitas vezes conseguiam se movimentar, pelo menos da cama a

cadeira ou vice-versa, tendo risco de queda.
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GRAFICO5- FATORES DE RISCO PARA QUEDA DE PACIENTES, AMOSTRA DE 271
OBSERVACOES, UTI GERAL, 2008
FONTE: O autor, 2009.

Os fatores de risco para queda mais observados foram: FRQ 4 (déficit
sensitivo); FRQ 5 (distarbios neurolégicos) e FRQ 6 (uso de sedativos ou pés-
sedagcdo), 0s quais assumiram, respectivamente, os seguintes valores: 201
(74,17%); 175 (64,58%) e 121 (44,65%). Analisando-se ainda o GRAFICO 5,
percebe-se que somente em quatro (1,48%) observacdes de 271 nao foram
identificados nenhum fator de risco para queda.

Essa alta incidéncia alerta quanto a necessidade de atencdo, pela
enfermagem em UTI, a estes fatores de risco e a prevencao de quedas de pacientes

Em 100% (271) das observagdes de pacientes as grades da cama estavam
elevadas, sendo rotina da UTI manté-las desta forma. Em relacao a prescricao de
enfermagem para a prevencéao de queda de paciente, foi verificado que entre as 271
observacgdes, em 210 (77,49%) havia prescricdes de enfermagem, enquanto que em
61 (22,51%) delas nao havia prescricdes. A grande freqiiéncia de fatores de risco
entre os pacientes e, ainda, a elevada freqtiéncia de observacdes de pacientes sem
prescricao relacionada, sugere que a equipe de enfermagem tem que intensificar as
medidas prescritivas para evitar a queda de paciente.

Em nove (3,32%) observacdes verificou-se que ndo havia prescricdo do
enfermeiro, mas havia sido realizado o cuidado pela equipe de enfermagem. Denota-
se que essa equipe, ao verificar risco do paciente para queda, adota medidas de
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segurancga, garantindo a preservacao da integridade fisica ao paciente e qualidade
do cuidado.

O indicador de queda de paciente (IQP) é definido pela relacdo entre o
namero de quedas e o numero de pacientes-dia, multiplicado por 1000, em um
determinado periodo (CQH, 2006), conforme equacéao:

n? de quedas
IQP = x 1000
n2 de pacientes-dia

Nao foi observada nenhuma queda de paciente na amostra observada, no

periodo de coleta de dados.

4.3.4 Indicador de qualidade: incidéncia de flebite relacionada a acesso venoso
periférico

Em 178 das 271 observacdes havia pacientes com acesso venoso periférico
(AVP). As puncdes foram realizadas principalmente na UT]I, totalizando 62 (87,32%)
puncdes, as outras ocorreram no Pronto-Socorro (PS) (6/8,45%) e, em seguida, no
Centro Cirargico (CC) (3/4,23%).

Foram observados os fatores de risco considerados nesta pesquisa para
flebite, dentre eles citam-se: FRF 1, infusdo de solucdo hipertonica; FRF 2,
dispositivo intravenoso de grande calibre; FRF 3, local da puncao inadequada; FRF
4, mesmo local em nova puncao; FRF 5, acesso superior a 96 horas; FRF 6, fixagao
incorreta do AVP; FRF 7, curativo do AVP sujo; FRF 8, ndo identificado.

O manual de normas e rotinas presente na unidade estabelece a troca da
puncdo venosa a cada 96 horas, conforme protocolo da Comissdo de Controle de
Infecgao Hospitalar (CCIH) da instituicdo. Portanto, esse foi o critério para analisar o
fator de risco relativo ao tempo de acesso (FRF 5).

O FRF mais identificado foi a infusdo de solucao hiperténica (FRF 1), em 154
(86,52%) observacgdes; seguido do fator dispositivo intravenoso de grande calibre
(FRF 2), em 119 (66,85%) delas. Por sua vez, o FRF 5 (acesso superior a 96 horas)
foi identificado em 23 (12,92%) observacdes. Além desses, identificou-se o FRF 7

(curativo do AVP sujo) em cinco (2,81%) observacgdes, seguido dos FRF 4 (mesmo
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local em nova puncao) e 8 (ndo identificado) em quatro (2,25%) observagdes cada e
o FRF 3 (local da puncéo inadequada) em uma (0,56%) observagédo. Apenas o FRF

6, que corresponde a fixacao incorreta do AVP, nao foi identificado (GRAFICO 6).
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GRAFICO6—- FATORES DE RISCO PARA FLEBITE, AMOSTRA DE 178 OBSERVAQOES, UTI
GERAL, 2008
FONTE: O autor, 2009.

Travinski (2008) identificou na mesma UTI os valores de 20% nos FRF 1,
infusdo de solucdo hipertbnica, e 5, presenca de acesso superior a 96 horas, que
correspondem também aos maiores fatores de risco para flebite em seu estudo.

De acordo com Dias (2008), um fator de risco no desenvolvimento da flebite é
a composicao da solucdo administrada por via endovenosa. Segundo a autora,
solugdes hipertdnicas, irritantes ou com pH significativamente diferente do plasma
podem causar irritacao venosa e inflamacao. Além disso, em um artigo de revisao,
Araujo (2003) assinala como desvantagem a utilizagdo de AVP para infusdo de
solugdes hipertbnicas. Muitos medicamentos e solugdes com essas caracteristicas
sao utilizados em UTI, o que justifica o aparecimento desse fator de risco entre as
observacdes desta pesquisa.

Houve cinco observacées em que o curativo do AVP estava sujo. Destaca-se
que os cuidados com este curativo favorecem ou previnem a colonizagdo bacteriana
em seu sitio de insercao, motivo pelo qual recomenda-se a sua troca didria e limpeza
do local com alcool a 70% (FERNANDES; RIBEIRO FILHO, 2000).
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Além dos FRF, foi verificado que em 15 (8,43%) observacées nao havia
identificagdo da data do AVP no curativo. Mesmo sendo um percentual baixo, deve-
se ficar atento para este dado, pois por meio da data no curativo pode-se verificar o
periodo de permanéncia do acesso, situacao que desperta a atencao da equipe de
enfermagem para a necessidade de troca de AVP.

O percentual identificado tem relagdo com o fato de que em 23 observacoes
havia puncbes de AVP realizadas ha mais de 96 horas e que havia necessidade de
nova pungao venosa.

Também foi evidenciado que em 29 (16,29%) observacdes de pacientes nao
havia prescricdo de enfermagem em relacdo ao AVP; e que das 149 (83,71%)
prescricoes de enfermagem identificadas, em trés (1,69%) nao havia registro dos
cuidados que foram realizados pela equipe de enfermagem. O fato de haver 32
(17,98%) observacdes em que nao havia prescricoes de enfermagem, ou nao haver
o registro de que o cuidado foi realizado, induzem a conclusédo de que o cuidado nao
foi realizado a alguns pacientes. Além disso, ndo foram encontradas anotacoes de
enfermagem em relacdo aos cuidados com AVP em 6 (3,37%) observacdes. Essas
anotagbes deveriam relacionar-se, de alguma forma, aos fatores de risco
identificados, tais como: excesso de dias do AVP; curativo sujo; e falta de data na
fixacdo. Esses cuidados sdo de responsabilidade da equipe de enfermagem, e se
nao ocorrem pode haver prejuizos aos pacientes no tocante ao desenvolvimento de
flebites.

Houve um elevado numero de fatores de risco para flebite, todavia ocorreram
flebites em sete observacbes. Dessas, quatro apresentaram Grau 1+, e trés
evoluiram para Grau 2+, conforme classificacdo da Intravenous Nurses Society’
apud CHQ (2006). Além disso, foi verificado também se a flebite foi documentada ou
nao, evidenciando-se que trés foram documentadas e quatro nao foram
documentadas.

O indicador de incidéncia de flebite (IF) é calculado pela relacdo entre o
namero de casos de flebite no periodo e o nimero de pacientes-dia com acesso
venoso periférico, multiplicado por 100, em determinado periodo (CQH, 2006),

conforme a equagao:

" INFUSION NURSES SOCIETY. Infusion Nursing Standarts of Practice. J Infus Nurs, v. 29, n. suppl
1, p. 1-92, jan-feb. 2006
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n2 de casos de flebite no periodo
IF = X 100
n2 de pacientes-dia com AVP

O indicador IF assumiu o valor de 3,93%. Significa que a incidéncia é de
quatro casos de flebite em 100 dias, evidenciando que a UTI estudada possui valor
inferior ao de estudo de Travinski (2008), que encontrou para o |IF o valor de 10,41%,
e a recomendacao da Infusion Nurses Society (2006), na qual afirma que a presenca
de flebite deve ser menor que 5%. Mesmo com um IF baixo, esta equipe deve ficar

atenta para controle de AVP com tempo de punc¢ao superior a 96 horas.

4.3.5 Indicador de qualidade: incidéncia de Ulcera por pressao

Dos 24 pacientes observados, 12 apresentaram Ulcera por pressao no inicio
da coleta de dados ou na admissdo na unidade estudada. Essas Ulceras variaram de
local e grau, de acordo com os parametros do National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP,1989).

Foram observados em regido occipital (OC): trés pacientes com Uulcera de
Grau Il; um paciente com Ulcera de Grau Il e um paciente com Ulcera de Grau IV.
Em regido sacra (SAC): trés pacientes com ulcera de Grau |; quatro pacientes com
lcera de Grau ll; trés pacientes com ulcera de Grau lll e um paciente com Ulcera de
Grau IV. Em regidao de calcaneo (CA): um paciente com ulcera de Grau | e dois
pacientes com ulcera de Grau lll. Em outras regides (R): um paciente com Ulcera de
Grau ll; trés pacientes com ulcera de Grau Il e um paciente com ulcera de Grau IV.
Nas regides trocantérica e maleolar ndao foram observadas Ulceras por pressao
(GRAFICO 7). O numero de Ulceras identificadas é maior que o ndmero de

pacientes, pois alguns pacientes apresentavam ulcera em mais de um local.
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GRAFICO7- FREQUENCIA DE ULCERAS POR PRESSAO SEGUNDO O LOCAL E GRAU,
UTI GERAL, 2008
FONTE: O autor, 2009.

Por meio da Escala de Braden (ANEXO 1) avaliou-se o grau de risco dos
pacientes para desenvolver Ulceras por pressdo. Entre as 271 observagdes de
pacientes, em 229 (84,5%) foram observados alto grau de risco; em 24 (8,86%)
delas, moderado grau de risco; e em 18 (6,64%), baixo grau de risco.

Essas observagdes evidenciam que, em sua maioria, 0s pacientes
internados na unidade em estudo apresentavam alto grau de risco para desenvolver
Ulcera por pressao. Cabe ao enfermeiro avaliar os pacientes e planejar o cuidado,
considerando o risco de desenvolverem Ulceras, € a prevencao da ocorréncia das
mesmas, através da implementacdao de medidas continuas e dinamicas.

Os cuidados prescritos para tratamento e prevencdo das Ulceras
encontrados em 266 observagdes (98,15%) foram: mudanca de decubito (MD); coxin
(CO); massagem corporal com solugdo hidratante (MA); curativo (CT) e Tielle®® (T).
No GRAFICO 8, apresenta-se a distribuicdo dos cuidados prescritos e realizados

pelos profissionais da equipe de enfermagem aos pacientes observados.

8 Tielle: é um curativo adesivo de hidropolimero para feridas nao infectadas que possuem pouco a
média secrecdo. E esteticamente agradavel e dispensa o uso de esparadrapos. E um curativo de
longa permanéncia, o que diminui o tempo de troca.
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GRAFICO 8 - DISTRIBUIQAO DAS MEDIDAS PREVENTIVAS E CURATIVAS PARA
ULCERAS POR PRESSAO REALIZADAS PELA EQUIPE DE ENFERMAGEM,
AMOSTRA DE 271 OBSERVAQC)ES, UTI GERAL, 2008

FONTE: O autor, 2009.

A prevencdo para o desenvolvimento das Ulceras por pressdo esta
relacionada com a identificacao dos fatores de risco e com a prescricdo de cuidados
de medidas preventivas individualizadas e sistematizadas. Nesse sentido, a equipe
de enfermagem € co-responsavel por esse cuidado individualizado e de forma
sistematica, considerando-se os fatores de risco para cada paciente. Percebe-se,
pelos dados, que a equipe da UTI responsabiliza-se pelos cuidados em relagéo a
prevencao de Ulceras, no que diz respeito a avaliagdo do paciente e prescricdo das
medidas preventivas.

Entre as 271 observagdes realizadas, foram identificadas Ulceras por
pressdao em 218 delas, que corresponderam a 17 pacientes. Em 53 observacoes
essas nao ocorreram, porque sete pacientes nao desenvolveram ulceras e houve
dias em que alguns pacientes ainda nao apresentavam ulceras.

Dos 17 pacientes acometidos por Ulcera, 13 apresentaram lesdes
simultaneas, enquanto que quatro foram acometidos por apenas uma lesao. Foi
verificada a presenca de 40 lesdes de localizagbes variadas e numero de
observacdes diverso: Regido Occipital — dez (24,39%) lesbes em 90 observacoes;
Regidao Sacra — 16 (39,02%) lesbes em 188 observacdes; Regido Calcanea — cinco
(12,20%) lesdes em 74 observacdes; outra regidao — dez (24,39%) lesbes em 120
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observacdes; Regidao Trocantérica — nenhuma lesédo e Regido Maleolar — nenhuma
leséo.

Estudos como de Blanes et al. (2004), Costa et al. (2005), Lunardon (2007) e
Travinski (2008), mostram que ha predominio de localizacdo das Ulceras na regiao
sacral, o que ocorreu nas lesdes identificadas na UTI em estudo.

Paciente de UTI é classificado como paciente critico, que na maioria das
vezes, permanece em repouso nha posicdo dorsal, favorecendo as condi¢des para
desenvolvimento de lesGes devido ao excesso de pressdo nas regides occipital,
sacral e calcanea (FERNANDES, 2006), como verificado nesta pesquisa. Além
disso, de acordo com o diagnéstico apresentado pela maioria dos pacientes, que foi
o TCE (37,5%), é de se esperar uma incidéncia maior de Ulceras por pressao devido
a posicao dorsal, pois no inicio do internamento, geralmente, ndo é recomendada
mudanca de decubito, devido a instabilidade hemodinamica.

A evolucdo do grau das lesdes pode ser acompanhada nos GRAFICOS 9,
10, 11 e 12. Evidencia-se que a maioria das lesdes evoluiu para graus maiores, 0
que mostra que as medidas curativas e preventivas adotadas para esses pacientes
nao foram eficazes, ou seu estado critico ndo permitiu a eficacia dos cuidados de
enfermagem. Verifica-se que 60% das leses na regido occipital; 62,5% das ledes na
regidao sacra; 60% das lesbes na regiao calcdnea e 50% das Ulceras em outras
regides evoluiram para estagios maiores de Ulcera por pressao. Nao foi encontrada

em nenhum dos casos a involuc¢ao das lesdes.
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GRAFICO9- EVOLUCAO DOS ESTAGIOS DAS ULCERAS DA REGIAO OCCIPITAL NOS

DIAS DE COLETA DE DADOS, UTI GERAL, 2008
FONTE: O autor, 2009.
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Ulceras na Regido Sacra

GRAFICO 10 - EVOLUCAO DOS ESTAGIOS DAS ULCERAS DA REGIAO SACRA NOS DIAS
DE COLETA DE DADOS, UTI GERAL, 2008
FONTE: O autor, 20009.
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Ulceras na Regido Calcanea

GRAFICO 11 - EVOLUCAO DOS ESTAGIOS DAS ULCERAS DA REGIAO CALCANEA NOS
DIAS DE COLETA DE DADOS, UTI GERAL, 2008
FONTE: O autor, 2009.
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Ulceras em Outras Regides

GRAFICO 12 - EVOLU(;AO DOS ESTAGIOS DAS ULCERAS EM OUTRAS REGIOES NOS
DIAS DE COLETA DE DADOS, UTI GERAL, 2008
FONTE: O autor, 2009.

O indicador de incidéncia de ulcera por pressao (IUP) é definido pela relacdo
entre 0 numero de casos novos de pacientes que apresentam as lesées em um
determinado periodo e o numero de pessoas expostas ao risco de adquiri-las,

multiplicado por 100, em um determinado periodo de tempo (CQH, 2006), conforme
equacao:
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n2 de casos novos de pacientes com UP em
um determinado periodo

IUP = x 100
n? de pacientes expostos ao risco de
desenvolver UP ho mesmo periodo

IlUP=17/24*100= 70,83%

O valor obtido de 70,83% significa que a incidéncia é de 70 casos novos de
pacientes com UP em 100 dias.

Estudos apontam que em UTls, a incidéncia de UP apresenta variagdo de
1% a 56% (FIFE et al., 2001; KELLER et al., 2002). No Brasil, estima-se que a
incidéncia de UP em UTlIs seja de 10,62% a 66% (PETROLINO, 2002; COSTA,
2003; ROGENSKI; SANTOS, 2005; FERNANDES, 2006). Nessas condicoes, 0
indicador calculado est4 acima da média encontrada em outros estudos. E um valor
de incidéncia preocupante, pois outros estudos ocorridos no mesmo municipio em
duas UTI com as mesmas caracteristicas da unidade estudada, apresentaram |UP
menores que 23% (LUNARDON, 2007; TRAVINSKI, 2008). Infere-se que existem
falhas nos cuidados de enfermagem com relacdo a prevencao e tratamento das UP
na unidade estudada. Além da falha no cuidado, o maior problema relacionado a
qualidade para prevencao do desenvolvimento de UP, ndo é a prevencgao de casos
novos, mas a prevencao e o cuidado para que a ulcera ndo evolua para estagios

mais avangados, o que compromete a alta do paciente.

4.3.6 Indicador de qualidade: incidéncia de medidas preventivas para controle de

infeccao do trato urinario relacionado ao cateter vesical de demora

Nas 271 observagdes de 24 pacientes participantes da pesquisa, identificou-
se em 261 delas pacientes que foram cateterizados com cateter vesical de demora
(CVD). Apenas um paciente nao fez uso de CVD durante o periodo de coleta. Os
CVD foram inseridas na UTI (15/48,38%), no PS (8/25,81%) e no CC (8/25,81%).
Dos 15 cateterismos vesicais ocorridos na UTI, 11(73,33%) foram re-cateterizados
devido a obstrug¢édo do cateter e vazamento da bolsa coletora.
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O indicador da anotacdo do tempo de permanéncia do cateter é calculado
pela equacao (FERNANDES; LACERDA; HALLAGE, 2006):

Total de prontuarios de pacientes
submetidos a cvd com anotacao do
tempo de permanéncia

Total de pacientes submetidos a cvd x 100 =

avaliados

Calculo do indicador: 24/24 x 100 = 100%

Verificou-se o registro continuo do tempo de permanéncia do dispositivo em
todos os prontuarios, o que evidencia a preocupacdo dos profissionais com a
adequacao desta pratica, baseada na literatura cientifica, que €& unanime ao
considerar a relagéo entre o tempo de permanéncia do cateter vesical de demora e a
incidéncia e prevaléncia de infeccdo do trato urinario (SOUZA et al., 2007;
FERNANDES; LACERDA; HALLAGE, 2006; SMELTZER; BARE, 2006; GAGLIARDI;
FERNANDES; CAVALCANTE, 2000).

As condi¢cées de manutencado da CVD que foram avaliadas na UTI foram: a
fixacdo correta do cateter, uso de sistema de drenagem urinario fechado,
posicionamento adequado da bolsa coletora e fluxo urinario desobstruido.

O indicador relativo a fixacdo adequada do cateter uretral/vesical foi calculado
pela equacao (FERNANDES; LACERDA; HALLAGE, 2006):

Total de cvd com fixacao adequada
x 100 =

Total de cvd avaliados

49/261*100=18,77%

Em 212 observacdes (81,23%) o cateter ndo estava fixado, sendo que em
apenas 49 (18,77%) observacoes o CVD encontrava-se fixado. Embora pouco
realizada, quando realizada a fixacdo do cateter estava correto.
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O indicador relativo ao sistema de drenagem fechado e ao posicionamento
adequado da bolsa coletora de urina foram obtidos pelas seguintes equacéo
(FERNANDES; LACERDA; HALLAGE, 2006)::

Total de cvd com sistema de drenagem
fechado x 100

Total de cvd avaliados

Calculo do indicador: 258/261x 100 = 98,85%

Total de cvd com posicionamento
adequado da bolsa coletora de urina
100 =

Total de cvd avaliados

Célculo do indicador: 261/261 x 100 = 100%

Em 261 observacdes de pacientes com CVD, foi verificado que em trés delas
(1,15%) o sistema para drenagem de urina ndo estava corretamente fechado. Em
todas as observacdes as bolsas coletoras de urina estavam em posicao adequada,
isto é, em posicao inferior a bexiga e afastada do chao.

De acordo com Gagliardi, Fernandes e Cavalcante (2000), os sistemas
fechados de drenagem sao capazes de prevenir a infecgdo do trato urinario em cerca
de 70 a 85% devido as suas caracteristicas de anti-refluxo, que impedem o retorno
de urina da bolsa coletora para dentro do trato urinario, além de retardarem o inicio
desta infeccdo em cateterizacdes prolongadas.

O indicador relativo ao fluxo urinario desobstruido foi obtido pela seguinte
equacao (FERNANDES; LACERDA; HALLAGE, 2006):

Total de cvd com fluxo urinario
desobstruido
100 =

Total de cvd avaliados
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Caélculo do indicador: 254/261 x 100 = 97,32 %

Em apenas sete observacdes (2,68%) verificou-se obstrugcao do fluxo urinario
devido a presenca de urina na bolsa coletora acima de 2/3 de sua capacidade.

Nas 261 observacbes realizadas, em 260 (99,62%) havia prescricao de
enfermagem para os pacientes, sendo que em todas elas estava assinalada a
execucao dos cuidados pelos técnicos e auxiliares de enfermagem. Além disso,
foram verificadas anotagdes de enfermagem em relacdo a CVD em todas as
observagdes de pacientes com CVD (100%).

Nao foram encontrados estudos na literatura que possibilitassem a
comparagdo dos indicadores de medidas preventivas para o controle de ITU
relacionado a cateter vesical de demora.

Mas, de acordo com os indices apresentados, verifica-se que essa equipe de
enfermagem realiza medidas preventivas, o que aponta para qualidade desse
cuidado e prevencéao para desenvolvimento de infeccao do trato urinario, agravo que
pode levar a um tempo de internacdo maior para o paciente. Evidencia-se apenas
que a equipe em estudo ndo tem a rotina de fixar a CVD, sendo necessarios estudos

para comprovar a eficacia desse cuidado.

4.4 CARGA DE TRABALHO E O DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL PARA UTI
GERAL

A média do valor NAS dos pacientes da UTI Geral obtida nesta pesquisa foi
de 50,73 e o desvio padrao foi igual a 2,86. O valor da média aproxima-se da
mediana (49,9), indicando ser a média representativa da amostra. Considerando
modo o valor que mais freqlientemente se repete, a constatacao que a média sendo
préxima desse indica que ela é representativa. No caso desta pesquisa 0 modo foi
de 49,9 e a média 50,73. Podem-se verificar esses dados através da TABELA 3, que
apresenta os resultados da andlise descritiva univariada dos escores NAS obtidos
para cada paciente, nos trinta dias de observacao.
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TABELA 3 — ANALISE DESCRITIVA UNIVARIADA DOS INDICADORES NAS DA UTI Geral, 2008

ESTATISTICA VALOR
Média 50,74
Mediana 49,9
Modo 49,9
Desvio padréo 2,86
Minimo 26,7
Maximo 60,4
Contagem 268
Nivel de confianca (95,0%) | 0,35

FONTE: O autor, 2009.

Acresceu-se a média do escore NAS o valor do desvio padrao (+2,86), obtendo-
se o valor de 53,60. Este valor foi multiplicado por 14,4 minutos; resultando em um
valor de 771,84 minutos. A divisdo deste valor por 60 teve como resultado um tempo
médio de cuidado de enfermagem da UTI Geral de 12,86 horas de cuidado por
paciente, nas 24 horas.

Os indices de seguranca técnica calculados para os enfermeiros e
técnicos/auxiliares da UTI Geral foram, respectivamente: 33% e 39% (TABELA 4).
Observa-se o baixo absenteismo dos profissionais de enfermagem dessa unidade,
houve somente 3,83 auséncias no ano entre os seis enfermeiros e 21 entre os 30
outros membros da equipe de enfermagem. O que, juntamente, com 80% de
produtividade avaliado por Sanglard (2008) para essa equipe, sao fatos que devem
ser considerados na andlise do dimensionamento de pessoal, pois ha um bom
aproveitamento da forca de trabalho.

Apbs a obtencdo das varidveis necessarias para a estimativa do indice de
Seguranca Técnica, foram realizados os célculos para o dimensionamento de
pessoal. A TABELA 5 demonstra o quadro de pessoal existente na unidade, e o
quadro de pessoal projetado para 10 leitos, bem como a proporcéo de profissionais
entre as categorias existente na unidade, projetada de acordo com a proporcao
existente, e projetada de acordo com as recomendacdes da Resolucdo COFEN
293/2004.
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TABELA4- COMPONENTES DO INDICE DE SEGURANGCA TECNICA POR CATEGORIA
PROFISSIONAL DA UTI GERAL, 2008

Componentes do A
indice de Auséncias o Ausencias
Seguranca previstas por Auséncias nao IST
Técnica (IST)/ folga semanal | Auséncias | Previstaspor | previstas
Categorias (E%) previstas por | férias (V, %) (A %)
profissionais feriado (F%)
Enfermeiros 0,17 0,03 0,09 0,01 0,33
Técnico/Auxiliar 017 0,03 0,09 0,06 0,39
Geral 0,34 0,06 0,18 0,07 0,36
FONTE: O autor, 2009.
TABELA 5 - DEMONSTRATIVO DO QUADRO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM EXISTENTE

E PROJETADO E RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE ENTRE CATEGORIAS
PROFISSIONAIS, PARA 10 LEITOS DA UTI GERAL, 2008

Categoria Quadro de pessoal Quadro de pessoal Quadro de pessoal
Profissional existente projetado, na mesma projetado com a
proporcao de proporcao entre
categorias categorias segundo a
profissionais do Res. COFEN 293/2004
existente
Enfermeiro
6 (17%) 5(17%) 18 (52%)
Técnico/Auxiliar
30 (83%) 29 (83%) 16 (48%)
Total
36 (100%) 34 (100%) 34 (100%)

FONTE: O autor, 2009.

De acordo com os calculos, os pacientes da UTI Geral necessitam em média,
no minimo, 12,86 horas/paciente/24 horas. Constatou-se que o0s pacientes
internados nessa unidade realmente dependem da enfermagem para cuidados de
manutenc¢ao e restauracao da vida, continuos e complexos, e que demandam horas
de cuidado que se situam entre as requeridas para cuidados intensivos e semi-
intensivos, de acordo com a classificacdo da Resolugdo COFEN 293/2004. Portanto,
seria necessario um quadro de pessoal com 34 funcionarios, inferior ao existente da

unidade, que é de 36 profissionais. Ademais, a distribuicdo ideal de funcionarios
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segundo a categoria profissional, de acordo com a Res. COFEN 293/2004 deveria

ser: 18 enfermeiros e 16 técnicos/auxiliares.

4.5 MIX DE HABILIDADES PROFISSIONAIS

Um 6timo mix de habilidades profissionais é alcancado quando o padrédo
desejado de cuidado é alcangcado ao minimo custo, ou seja, quando ele é
consistente com o eficiente uso de pessoal treinado, qualificado e de supervisdo. O
mix de habilidades deve garantir o melhor uso de habilidades profissionais para
maximizar o servigo para os pacientes. Esta sessao ira apresentar a analise do mix
de habilidades dos profissionais de enfermagem da UTI Geral (SCOTT, 20083).

4.5.1 Anadlise do perfil dos profissionais

Os funcionarios dos turnos da manha e tarde trabalham em uma jornada de
36 horas semanais com uma folga por semana. O turno da noite € composto por
duas equipes de Enfermagem, os quais trabalham 12/36 horas.

4.5.1.1 O perfil dos Enfermeiros

Na UTI trabalham um enfermeiro coordenador e seis enfermeiros
assistenciais, distribuidos em todos os turnos. Dois deles sao folguistas, ou seja,
trabalham em diferentes turnos para suprir as lacunas da escala.

Os enfermeiros sdo adultos jovens, cuja idade varia entre 24 e 35 anos, com
média de 28,5 anos. H4A homogeneidade em relacdo ao género dos enfermeiros,
pois 57% (4) sdo do sexo masculino e 43% (3) do sexo feminino.

Em relacdo ao tempo de atuacdo na Enfermagem, foi verificado que dois
desses profissionais ja atuaram como profissionais de outra categoria da
enfermagem. Os enfermeiros da UTI exercem a profissdo entre dois a cinco anos. Ja

em relagao ao trabalho em UTI, verificou-se uma média de trés anos.
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Apesar de pouco tempo de atuagdo como enfermeiros, demonstram interesse
em seu desenvolvimento profissional, uma vez que dentre os sete enfermeiros,
apenas um deles ndo se preocupou em cursar uma pos-graduagao na area da
enfermagem.

Em relacdo ao vinculo empregaticio desses enfermeiros no hospital: um é
estatutario, e seis sdo celetistas. Além de trabalharem na UTI, 71,43% (5) dos
enfermeiros exercem outra atividade laborativa: trés atuando como enfermeiros em
outros hospitais ou empresa de atendimento emergencial no periodo noturno, com
jornada de trabalho de 12/36 horas; um como docente de enfermagem no ensino
superior; e um como empresario, socio de uma empresa de atendimento

emergencial.

4.5.1.2 O perfil dos Técnicos de Enfermagem

Na UTI estao lotados cinco técnicos, sendo um folguista para suprir as folgas
nos diferentes turnos, de modo que sempre haja um técnico em cada turno, todos os
técnicos responderam ao questionario. A idade dos técnicos varia entre 24 e 46
anos, indicando que nessa categoria profissional atuam tanto profissionais técnicos
jovens quanto profissionais com mais idade, sendo a média de idade de 36,2 anos.
Em relacdo ao género, ocorreu novamente uma homogeneidade entre 0s sexos,
sendo dois do sexo masculino e trés do sexo feminino.

Apenas um (20%) técnico de enfermagem n&o atuou como auxiliar de
enfermagem, antes de realizar o curso técnico, expondo que quatro (80%) técnicos
ja tinham conhecimentos prévios e habilidades em enfermagem. Também verificou-
se que em sua maioria, 80% (4) dos técnicos tém numero de anos de atuacao na
enfermagem e em UTI superiores a dez anos, levando em consideragdo os anos que
trabalharam como auxiliares e, hoje, como técnicos,

Foi constatado que 100% (5) dos técnicos de enfermagem realizaram algum
curso de qualificacdo em enfermagem nos ultimos seis anos, 0 que evidencia 0 seu
interesse em atualizar-se, frente as demandas do mercado de trabalho e da area da
saude, as quais sao constantes e ocorrem com demasiada rapidez. Os temas dos
cursos realizados por estes profissionais foram bastante variados, compreendendo:
gestacgao, primeiros socorros e cuidados com feridas.
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Os profissionais técnicos da UTl demonstram interesse em qualificar-se na
area da enfermagem e dessa maneira ampliar seus conhecimentos, sendo que
desses, 40% (2) deles ja estao realizando o curso de graduagao em Enfermagem, e
0s outros 60% (3) demonstram interesse em se graduar na profissao.

Mais da metade dos profissionais técnicos possui outra atividade laborativa:
60% (3) deles atuam em outros hospitais na qualidade de técnicos, perfazendo mais
seis horas diarias; e um deles (20%) atua fora da area da enfermagem como gerente
de recursos humanos.

Com relacdo ao vinculo empregaticio desses técnicos de Enfermagem no

hospital, um é estatutario e quatro sdo celetistas.

4.5.1.3 O perfil dos Auxiliares de Enfermagem

Os auxiliares de enfermagem sao a maior forca de trabalho da UTI, sendo um
total de 67,57% (25) do total dos profissionais dessa area. Responderam ao
questionario 23 auxiliares, cujos os dados sao descritos a seguir.

A sua idade varia entre 20 e 50 anos, com média de 33,03 anos,
demonstrando a semelhanca da categoria de técnicos, uma prevaléncia tanto de
profissionais jovens como de mais idade. Em relagdo ao género, também ha
homogeneidade, pois 52,2% (12) sdo do sexo masculino e 47,8% (11) sao do sexo
feminino.

Dentre os 23 auxiliares, apenas dois ja atuaram como técnico de enfermagem
em outro local. Houve uma discrepancia em relagdo ao tempo de trabalho na
enfermagem e em UTI, havendo profissionais tanto em inicio de carreira como ha
mais de dez anos na profissdo, com média de sete anos.

Com relacdo a expectativa de qualificacdo na enfermagem, entre os 23
auxiliares de enfermagem, 78% (18) ja realizaram algum curso de qualificacdo na
area entre o periodo de 2002 a 2008. Os cursos realizados por esses profissionais
foram os seguintes temas: feridas; ventilagdo mecéanica; hemodialise; primeiros
socorros; transfusdo de sangue; e, aleitamento materno.

Entre os auxiliares, 78% (18) deles possuem a titulacdo de técnico em
enfermagem, enquanto que 22% (5) ndo procuraram uma qualificacdo em maior
nivel escolar. Em relacdo a expectativa de qualificacdo, 70% (16) dos auxiliares de
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enfermagem buscam ou tém perspectivas de se graduar em um nivel maior de
escolaridade na enfermagem, enquanto que 13% (3) procuraram outra profissao
para se qualificar (fisioterapia, psicologia e gestdo da informacdo). Os 17% (3)
restantes ndo demonstraram interesse em qualificar-se.

Em relacdo ao vinculo empregaticio desses auxiliares no hospital, um é
estatutario, e vinte e dois sdo celetistas. Os dados expdem que 42,47% (10) dos
funcionarios possuem outra atividade profissional. Desses, 13,04% (3) atuam como
auxiliares de enfermagem em outro hospital com jornada de 12 horas de trabalho;
8,69% (2) também atuam como auxiliares em outro hospital, mas com jornada de
trabalho de seis horas diarias; um deles (4,34%) atua como técnico de hemodidlise
em outro hospital com seis horas de trabalho diario, um (4,34%) como fisioterapeuta
em uma clinica com jornada de trabalho de quatro horas diarias, um (4,34%) atua
como psicélogo e, outro (4,34%) atua como técnico na enfermagem do trabalho.
Apenas um (4,34%) auxiliar possui outra atividade laborativa ndo relacionada a

enfermagem, trabalhando como padeiro com uma jornada de seis horas diarias.

4.5.1.4 Discusséao sobre o perfil dos profissionais da UTI Geral

Os resultados evidenciam uma irregularidade em relacdo a proporcao de
enfermeiros aos demais profissionais de enfermagem em UTls. Conforme
preconizado pela Resolucédo 293/2004 do COFEN, de acordo com seu artigo quinto,
devem atuar em unidades criticas de assisténcia intensiva um minimo de 52% de
profissionais enfermeiros e que os demais sejam técnicos de enfermagem. Todavia,
esta alocado na UTI um total de 67,57% (25) de auxiliares; 19% (7) de enfermeiros,
sendo um coordenador e seis assistenciais; e 13,5% (5) de técnicos. Porém, 78%
(18) dos auxiliares possuem qualificacdo em técnico de enfermagem. Essa situacao
revela que o posto de trabalho desses profissionais poderia ser outro, € que nao ha
mobilidade funcional para esses profissionais.

Existindo uma mobilidade funcional, a UTI teria em seu quadro de pessoal:
14,29% (5) auxiliares, 65,71% (23) técnicos e 20% (7) enfermeiros, levando em
consideracdo a maior qualificacdo que possuem seus profissionais no atual

momento. E com o tempo, poderia mudar seu perfil, pois existem auxiliares que
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desejam realizar o curso técnico e, auxiliares e técnicos buscando ou fazendo a
graduacao em Enfermagem.

Diante dessas questdes da pratica profissional do enfermeiro nessa unidade
surgem questdes éticas relacionadas a proporcao de profissionais de diferentes
categorias de enfermagem, a qualificacdo necessaria aos profissionais para
proverem cuidados a pacientes criticos na UTI, e a valorizacdo da formacao dos
técnicos de enfermagem lotados na unidade exercendo o cargo de técnico de
enfermagem. Nessa perspectiva, destaca-se que é indispensavel que

o enfermeiro mantenha um posicionamento consistente frente a instituicdo
em que exerce a fungao de gerente do cuidado, ou seja, que tenha poder de
argumentacao, esteja embasado no cédigo de ética dos profissionais de
enfermagem e na legislagdo profissional vigente, e tenha ainda
determinagédo, a fim de que possa viabilizar mudangas planejadas que
venham a contribuir para a concretizagdo de melhores condicbes de
trabalho a categoria, e que redundem em adequada prestacdo de cuidados
para individuos e a comunidade, de forma segura e de acordo com o0s
padrées desejados de qualidade. (MAZUR, LABRONICI, WOLFF, 2007, p.
374)

Em relagdo ao género, houve uma homogeneidade de sexos nas diferentes
categorias, o que desmistifica dessa maneira a idéia de que a enfermagem é uma
profissdao exercida exclusivamente por mulheres.

Sobre o tempo de atuacao na enfermagem, verifica-se uma maior experiéncia
dos técnicos e auxiliares de enfermagem, que possuem uma média de sete anos de
atuacao, ja os enfermeiros possuem uma média de trés anos de atuacao. Mas,
apesar do pouco tempo de atuacédo dos enfermeiros e os varios anos de atuacao dos
técnicos e auxiliares, verifica-se uma preocupacdao na busca de aprimoramento
profissional, visto que em todas as categorias mais de 50% de seus membros
buscaram, nos ultimos seis anos, algum curso de qualificacdo relacionado a
enfermagem, o que comprova o interesse dos mesmos em atualizar-se.

Os dados trazem a informacdo que mais da metade dos profissionais
possuem outra atividade laborativa. Isso explica-se pela baixa remuneracao ofertada
aos profissionais de enfermagem em virtude do ndo reconhecimento da importancia
destes pelas instituicbes hospitalares, fazendo com que muitos procurem um
segundo vinculo profissional como alternativa de geracdo de renda que garanta

complementacgao salarial.
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A dupla jornada de trabalho traz varias consequéncias ao trabalhador, como
aumento do nivel do estresse, insatisfacao pessoal pela sobrecarga de trabalho, falta
de momentos de lazer e descanso, entre outros. De acordo com Haddad (2000, p.
2): “A qualidade de vida no trabalho é o maior determinante da qualidade de vida.”
Além disso, a saude do trabalhador é essencial para o bom funcionamento de uma
instituicdo (DELGADO, 2005).

O que se observa, na enfermagem, é a cobranca de maior produtividade sem
o oferecimento de condi¢des favoraveis para o desenvolvimento de suas funcoes
sem prejuizos a saude. A instituigdo investe indiretamente no cuidado de qualidade
ao garantir condices ao trabalhador.

4.5.2 Educacgao Continuada

Dos sete enfermeiros que responderam ao questionario, somente dois (29%)
receberam treinamento na admissdo, relativo a conteddos técnicos especificos.
Contudo, um deles recebeu também treinamento de conteudo técnico geral e
administrativo.

Em relacado ao Programa de Educacéo Continuada (PEC) na Instituicao, todos
responderam que participam dele. O acesso ao conteludo é mediante o e-mail do
PEC e a pasta que fica disponivel na sala do Coordenador de Enfermagem da UTI.
As atividades do PEC sao realizadas nos diferentes turnos, segundo “0 mesmo
programa, 0 mesmo conteudo, o mesmo instrutor, ou seja, igual para todos” (E3).
Porém, um deles referiu que ndao é possivel envolver todos os funcionarios na
atividade do PEC e considera que “a educacgao continuada oferecida pelo hospital é
insuficiente para qualificar os profissionais” (E5). Nesse sentido, houve divergéncia
quanto a abrangéncia do conteudo do PEC, uma vez que quatro deles afirmam que
ele é especifico para a UTI e, os outros trés dizem que ele contempla conteddo de
interesse geral para enfermagem.

Nao ha consenso quanto a periodicidade do PEC, uma vez que quatro deles
consideram-na mensal, um considera semestral e dois afirmam que n&o ha
periodicidade definida, pois as atividades do PEC ocorrem a medida que sejam
possiveis, ou seja, durante os turnos de trabalho da UTI e segundo a disponibilidade

dos funciondrios. Em consequéncia disso, trés sujeitos afirmam que o PEC néo
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atende a necessidade de educacao continuada da equipe de enfermagem, e outros
quatro referem que atende parcialmente, referindo que ndo esta ocorrendo no
momento (E1/E4), ou que h& contelddos complexos, e funcionarios sobrecarregados
e com algumas dificuldades (E6/E2).

Na FIGURA 2 apresentam-se graficamente as necessidades de aprendizagem
contempladas no PEC, referidas pelos sete enfermeiros. Destaca-se entre as mais
assinaladas: a necessidade de capacitacdo para realizar determinadas técnicas
(6/85,71%); utilizacao de equipamentos (5/71,42%) e identificacdo de necessidade
de cuidado de pacientes em UTIl (5/71,42%); as quais estdo relacionadas
diretamente a cuidado direto, do ponto de vista instrumental. Nao sdo abordados os
temas relacionados a reflexao/discussao sobre dilemas éticos da pratica profissional

e comunicacado com outros servicos e unidades do hospital.

outs 1(14,28%)

Identificagéo de necessidades de cuidado do paciente em UTI 15 (71 ,42%)

Comunicagao comoutros servigos/unidades do hospital 0

Registros de enfermagem 2 (28, 570/0)
Utilizag&o de equipamentos ] 5 (71 ,42%)
Enfrentamento de situagdes de risco e de morte dos pacientes 1 (1 4, 280/0)

Reflexao/discussao sobre dilemas éticos da pratica profissiona 0

Desenvolvimento de habilidades no relacionamento interpessoal 1 (1 4, 280/0)

o
~

Capacitagao para realizar determinadas técnicas b (55 ,71 9

2 (28,57%)

Necessidades de aprendizado
contempladas

Preparo para assumir as atribuicdes inerentes ao cargo

|
1
0 1 2 3 4 5 6 7

Numero de enfermeiros

FIGURA2 - NECESSIDADES DE APRENDIZAGEM CONTEMPLADAS PELO PEC,
CONSIDERADAS PELOS ENFERMEIROS, UTI GERAL, 2008
FONTE: O autor, 2009.

Entre os técnicos de enfermagem, trés (60%) afirmam né&o ter recebido
treinamento introdutério, enquanto dois (40%) responderam que receberam
treinamento, no qual contemplava o conteudo especifico para UTI. Somente um
(20%) técnico nao participa do PEC, afirmando que os funcionarios nao tém tempo

de participar dos encontros. Assim, quatro (80%) deles afirmam que todos tém o
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mesmo acesso ao PEC e um (20%) nao respondeu esta questdo. Em relacdo a
abrangéncia do conteudo, quatro (80%) afirmam que atende as necessidades de
aprendizagem de toda equipe de enfermagem e um (20%) respondeu que atende
somente a equipe da UTI.

Nessa categoria profissional houve uma maior homogeneidade em relacao a
periodicidade do PEC, pois um (20%) a considera mensal, um (20%) a considera
anual e trés (60%) consideram que ndo ha periodicidade afirmando que “acontece
sempre que possivel” (T4). Quando questionados se a periodicidade atende as
necessidades de treinamento, apenas um (20%) considera que sim, enquanto que
os outros quatro (80%) afirmam que atende em partes, justificando em sua maioria
que nao ha participacao de todos.

Na FIGURA 3 sao apresentadas as necessidades de aprendizado
contempladas pelo PEC, de acordo com a opinidao dos técnicos de enfermagem.
Verifica-se que as mais assinaladas foram: utilizacdo de equipamentos (4/80%);
identificacdo de necessidades de cuidado do paciente em UTI (3/60%); comunicacao
com outros servicos/unidades do hospital (3/60%); capacitacdo pra realizar
determinadas técnicas (3/60%) e; preparo para assumir as atribuicdes ao cargo
(3/60%).

Qutras 1 (20%
.8 Identificago de necessidades de cuidado do paciente em UTI | 3 (60%
é Comunicagao com outros servigos/unidades do hospital | ‘ ‘ 3 (60%
§-§ Registros de enfermagem: 1(20%
g %- Utilizagao de equipamentos 4 (80%
z _.qE_,! Enfrentamento de situagdes de risco e de morte dos pacientes | 2 (40°/o
= . < . - ]
g 8 Reflex&o/discussao ;;)Ok?::;;ligas éticos da pratica ‘ 2 ( 40%
g Desenvolvimento d?n:]:rtglécia;izsl no relacionamento | ‘ 2 (400/0
é Capacitagéo para realizar determinadas técnicas 3 (60%
Preparo para assumir as atribuigdes inerentes ao cargo 3 (60%
\ \
0 1 2 3 4 5

Numero de Técnicos

FIGURA 3- NECESSIDADES DE AP’RENDIZADO CONTEMPLADAS PELO PEC,
CONSIDERADAS PELOS TECNICOS, UTI GERAL, 2008
FONTE: O autor, 2009.
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Dos 23 auxiliares de enfermagem que responderam os questionarios, 19
(82,6%) afirmam ter recebido treinamento introdutério, e trés destes indicam ter
recebido treinamento que contemplava conteludo especifico para UTI, conteldo
técnico geral e administrativo; dois afirmam ter recebido treinamento que
contemplava conteudo especifico para UTI e administrativo; dez aludem ter recebido
treinamento que contemplava somente o conteudo especifico para UTIl e quatro
somente conteldo técnico geral.

Somente dois dos auxiliares respondentes ao questionario nao participam do
PEC da unidade, sendo que um deles devido a disponibilidade de tempo e pelo fato
de o PEC ocorrer durante o turno de trabalho. O acesso ao treinamento, embora
permitido a todos, depende da disponibilidade do funcionario durante o trabalho.
Devido a isso, quatro (17,4%) auxiliares referiram que o acesso é parcialmente
restrito, enquanto que o restante afirma ser acessivel a todos. Dezesseis (70%)
auxiliares consideram que o conteudo do PEC atende as necessidades da pratica da
enfermagem como um todo, embora seis (30%) deles tenham referido que o
conteudo é especifico para a pratica de enfermagem em UTI.

Os auxiliares ndo demonstram que ha consenso quanto a periodicidade do
PEC, uma vez que ha quem a considere semanal (1/4,3%), mensal (4/17,4% ),
semestral (1/4,34%), anual (2/8,70%), diaria (7/30,4%), bem como ha quem refira
que a periodicidade nao esta definida (5/21,7%). Isso explica porque somente treze
(56,5%) auxiliares consideram que a periodicidade seja adequada as suas
necessidades de aprendizagem, sete (30,5%) consideram-na que ela seja
parcialmente adequada e trés (13%) néo responderam essa questao.

Entre os conteudos contemplados no PEC, de acordo com a FIGURA 4, os
mais referidos pelos auxiliares foram: identificacdo das necessidades de cuidado do
paciente em UTI (65,22%); capacitacdo para realizar determinadas técnicas
(60,87%); e utilizagdo de equipamentos (47,83%).



116

ldentificag&@o de necessidades de cuidado do paciente ‘

dades | 15 (65,22%)
Comunicag&o com outros servigos/unidades do hospital 7 (30,43%)
Registros de enfermagem | 8 ( 34,78%:)
Utilizagdo de equipamentos | |11 (47,83%)

Enfrentamento de situagées de risco e de morte dos |
pacientes |
Reflexao/discussédo sobre dilemas éticos da pratica

6 (26,09%)

o
profissiona |9 (39,1 3 /o)
Desenvolvimento de habilidades no relacionamento |
o
interpessoal :::I 7 (30 ,43 /o)
Capacitagéo para realizar determinadas técnicas | 14 (60,87%)

Necessidade de aprendizado
contempladas

Preparo para assumir as atribuicées inerentes ao cargo

|
‘ 19 (39,13%)

0] 5 10 15 20

Numero de auxiliares

FIGURA 4- NECESSIDADES DE APRENDIZADO CONTEMPLADAS PELO PEC,
CONSIDERADAS PELOS AUXILIARES, UTI GERAL, 2008
FONTE: O autor, 2009.

4.5.2.1 Discusséao sobre a Educagédo Continuada na UTI Geral

Em todas as categorias houve funcionarios que receberam treinamento
introdutério: 29% dos enfermeiros, 40% dos técnicos e 82,6% dos auxiliares;
percebe-se uma desproporcao entre as diferentes categorias e, de acordo com as
respostas assinaladas em relacdo ao conteddo contemplado, considerando as trés
categorias juntas, o mais referido foi conteudo especifico para a UTI.

Treinamento constitui um instrumento sistematizado, para a capacitacao e
adaptacao do funcionario em seu novo campo de atuacdo (CARVALHO, 1999). O
treinamento introdutério é realizado em curto prazo e tem como obijetivo informar o
recém-contratado sobre questbes ligadas a instituicdo como: filosofia, politica,
estrutura do hospital, estrutura da unidade, direitos, atribuicdes de seu cargo (LEITE;
PEREIRA, 1991), ou seja, serve para propiciar condicdes para a integracdo do
colaborador no servigo.

Fica evidente, que de acordo com as respostas, a minoria recebeu
treinamento introdutério relacionado a questées administrativas (um enfermeiro e
cinco auxiliares de enfermagem, entre os 35 profissionais de enfermagem), nao
sendo proporcionado a esses funcionarios um reconhecimento da instituicdo em que

trabalham, das caracteristicas da unidade, os seus direitos e seus deveres. E de
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extrema importancia esse reconhecimento pelo funcionario, levando-o a agir de
acordo com as suas atribuicoes.

O que se pode destacar foi o treinamento introdutério relacionado ao conteddo
especifico para a UTI, apesar de nao fazer parte do treinamento introdutério geral, é
realmente relevante que a unidade ofereca essa abordagem ao recém-contratado,
pois muitos ao serem contratados em unidades de terapia intensiva nao possuem
experiéncia nessa area. E por mais que tenham experiéncia nesse contexto, cada
unidade possui uma dinamica de servigo.

A grande maioria dos funcionéarios afirma participarem do PEC e concordam
que o0 acesso € permitido a todos, contudo ha aqueles que afirmam que séao
prejudicados devido a demanda de trabalho da unidade, ndo proporcionando tempo
habil para participacdo. Em relacao a abrangéncia do contetdo, houve um consenso
em relacdo a técnicos e auxiliares, que concordam que o conteludo contempla as
necessidades de aprendizado de toda equipe de enfermagem. Ja entre os
enfermeiros houve divergéncia, pois metade considerou que ele é especifico para
UTI.

Nao ha consenso quanto a periodicidade do PEC, uma vez que entre os
enfermeiros a maioria a considerou mensal, os técnicos afirmam nao haver
periodicidade e os auxiliares afirmam que ele ocorre no dia a dia. Essa divergéncia
era esperada, pois no momento da coleta de dados o PEC havia sido implementado
ha seis meses. Haviam sido ministrados cinco temas sem intervalos definidos,
repetidos nos diferentes turnos e disponibilizados posteriormente por e-mail, e em
uma pasta na sala do Coordenador de Enfermagem. O PEC foi interrompido apéds
trés meses, devido a indisponibilidade do instrutor, também enfermeiro da unidade.
Além disso, houve vezes em que a aula foi suspensa devido a agitagao do plantéo,
nao sendo possivel a participacédo do colaborador na aula. Devido a essas situacoes,
infere-se que a periodicidade ndo esta bem definida na unidade, o que explica as
divergéncias identificadas sobre o assunto.

Em sua maioria, os profissionais de enfermagem consideram que a
periodicidade do treinamento atende parcialmente as necessidades de treinamento
da unidade. Esperava-se esta resposta devido a interrupcao momentanea do PEC e
também por haver divergéncias em relagao a periodicidade do treinamento. Contudo,
verifica-se que os motivos vao além, quando eles afirmam: que os conteudos sao

complexos para alguns colaboradores; que atendem as necessidades dos auxiliares
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e técnicos, mas ndo as dos enfermeiros, e alguns profissionais ndo participam por
falta de interesse ou tempo para participar do PEC.

Para que programa de educacao continuada dé certo, € necessaria dedicacao
exclusiva do enfermeiro nessa atividade, em prol de um devido planejamento e
adequacao (LEITE; PEREIRA, 1991). A maior participacdo dos funcionarios em
programas de educacao continuada depende de sua abordagem, reconhecimento de
suas experiéncias anteriores e oferecimento de condicbes adequadas a sua
participagao.

Para a analise das necessidades de aprendizado contempladas no PEC foi
feita uma correlacado entre as respostas dos diferentes profissionais. A TABELA 6
mostra a matriz de correlacbes que apresenta evidéncias de correlacdo positiva
entre as necessidades de aprendizagem apontadas pelos enfermeiros e auxiliares
(0,75); técnicos e auxiliares (0,67); mas € menor a correlagcdo positiva entre
enfermeiros e técnicos (0,56).

TABELA 6 - MATRIZ DE CORRELACOES DAS NECESSIDADES DE
APRENDIZAGEM CONTEMPLADAS PELO PEC APONTADAS PELOS
PROFISSIONAIS DA UTI GERAL, 2008
Enfermeiro | Técnico de Enfermagem | Auxiliar de Enfermagem

Enfermeiro 1,00 0,56 0,75

Técnico de Enfermagem | 0,56 1,00 0,67

Auxiliar de Enfermagem | 0,75 0,67 1,00

*correlagdes significantes no nivel p <0,5000 N=10
FONTE: O autor, 2009.

Na TABELA 7 é possivel verificar que ha consenso entre os profissionais em
relacdo a que o PEC da UTI Geral atende as necessidades de aprendizagem no
tocante a capacitagdo para realizar determinadas técnicas, utilizacdo de
equipamentos e identificacdo de necessidades de cuidado do paciente em UTI.
Contudo, reflexdo/discussdao sobre dilemas éticos da pratica profissional e
comunicacdo com outros servicos/unidades do hospital sdao necessidades de
aprendizagem consideradas atendidas por alguns técnicos e auxiliares, embora os
enfermeiros ndo as tenham indicado. A variagao entre as indicagdes das categorias
profissionais sugere falta de compreensao do conteudo do PEC pelos profissionais

de enfermagem.
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TABELA 7 - DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DE NECESSIDADES DE APRENDIZAGEM
CONTEMPLADAS PELO PEC SEGUNDO CATEGORIA PROFISSIONAL, UTI

GERAL, 2008
Auxilia
Enfermeiro Técnico r
Necessidade de aprendizado contempladas pelo PEC (%) (%) (%)
Preparo para assumir as atribuicées inerentes ao cargo 28,57 60,00 39,13
Capacitacao para realizar determinadas técnicas 85,71 60,00 60,87
Desenvolvimento de habilidades no relacionamento
interpessoal 14,29 40,00 30,43
Reflexao/discussao sobre dilemas éticos da pratica
profissional 0,00 40,00 39,13
Enfrentamento de situagdes de risco e de morte dos
pacientes 14,29 40,00 26,09
Utilizacdo de equipamentos 71,43 80,00 47,83
Registros de enfermagem 28,57 20,00 34,78
Comunicacdo com outros servicos/unidades do hospital 0,00 60,00 30,43
Identificacéo de necessidades de cuidado do paciente em
UTI 71,43 60,00 65,22
Qutras 14,29 20,00 0,00

FONTE: O autor, 2009.

O PEC é um método de aprendizagem eficiente, permitindo aos funcionarios
trabalharem com mais facilidade e seguranca, eliminando desperdicio de tempo,
duplicacédo de pessoal no trabalho, incentivando a equipe a trabalhar mais satisfeita
e repercutindo em mais qualidade do cuidado ao paciente (MOURA, GALLI,
BARBOSA, CAMARGOS, 2005). Mas para que esse atinja tais pressupostos é
necessario um diagnédstico situacional, planejamento e elaboragdo do programa,

adequado conteudo e periodicidade em seu desenvolvimento.

4.5.3 Supervisdo na UTI Geral

Todos os seis enfermeiros assistenciais referem ser supervisionados pelo
coordenador da unidade. Entre as atividades desse supervisor assinaladas com
maior frequéncia pelos enfermeiros, de acordo com a FIGURA 5, destacam-se:
esclarecimento de duvidas; planejamento do cuidado; e delegacao de atividades e
instrucdes normativas. E também importante o papel do supervisor no
acompanhamento, aconselhamento, escuta de problemas pessoais, distribuicdo de
atividades e organizagdo do ambiente. Entretanto, os enfermeiros néo referiram que

0 supervisor avalie as suas necessidades de aprendizado. Diante destas agdes, os



120

enfermeiros qualificam essa supervisdo como satisfatéria, referindo qualidades do

coordenador tal como: acessivel; flexivel; organizado; preparado; equilibrado; justo;

humano; inteligente; e resolutivo.

Acoes realizadas pelo Supervisor

Aconselhamento
Escuta sobre problemas pessoais

Esclarecimento de davidas

Avaliagao de suas necessidades de aprendizado

Distribuicdo de atividades

Organizagdo do ambiente para o cuidado
Planejamento do Cuidado

Fornecimento de materiais

Educagao em servico

Avaliacdo da qualidade do cuidado
Delegacéo de atividades

Discusséo sobre questdes éticas

Orientagdes sobre relacionamentos
interpessoais com clientes, familiares e equipe
Instrugbes normativas

Instrugdes técnicas

Acompanhamento das ag¢des de cuidado

‘ ‘ 14 (57,14%)
‘ ‘ 14 (57,14%)
61(85,71%)
0
14 (57,14%)
‘ ‘ 14 (57,14%)
‘ ‘ 5 (71,43%)
‘ 3 (42,86%)
— 11 (14,29%)
| 3 (42,86%)
| 5 (71,43%)
3 (42,86%)
2 (28,57%)
| 5 (71,43%)
| 3 (42,86%)
‘ 1 1 !4 (5-”14%)
0 1 2 3 4 5 6 7
Numero de Enfermeiros

FIGURA 5 -

ASSISTENCIAIS, UTI GERAL, 2008

FONTE: O autor, 2009.

ACOES REALIZADAS PELO SUPERVISOR, SEGUNDO OS ENFERMEIROS

Os enfermeiros relatam que exercem concomitantemente atividades de

supervisao e cuidado direto. Entre as atividades que exercem durante a supervisao

que foram mais destacadas foram: gerenciamento de conflitos; lideranca; motivacéo;

processo de enfermagem; e orientagdo, sendo estas 100% referidas; seguidas de

negociacao; educagdo continuada e delegacdo de atividades. A FIGURA 6

apresenta a freqiéncia em que foram relacionadas pelos enfermeiros.
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o Orientacao ‘ 71(100%)

-“é Delegacao de atividades : 15 (71,42%)

g Administragéo de tempo 14 (57,14%)

.3, o Processo de enfermagem | ‘ 71(100%)

§ l§" Planejamento | | 14 (57,14%)

% z.’_ Educagéao continuada : 15 (71,42%)
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b Lideranga | | | 71(100%)

E Gerenciamento de conflitos | | 71(100%)

b Negociagdo ‘ 6 (85,71%)
0 2 4 6 8

Numero de Enfermeiros

FIGURA6— ATIVIDADES QUE OS ENFERMEIROS REALIZAM NA SUPERVISAO, UTI
GERAL, 2008
FONTE: O autor, 2009.

Um técnico considera que ndo €& supervisionado, enquanto que 0s outros
quatro afirmam ser supervisionados pelo enfermeiro assistencial. As acdes
realizadas pelo supervisor mais assinaladas pelos técnicos, conforme FIGURA 7,
foram: esclarecimento de duavidas; distribuicdo de atividades; organizacdo do
ambiente para o cuidado; planejamento do cuidado; fornecimento de materiais;
orientacdes sobre relacionamentos interpessoais com clientes, familiares e equipe; e
instrucdes técnicas.

Dentre os técnicos ndo houve consenso em relagdo a supervisao que
recebem. Um nado respondeu a essa questdo, pois considera que nao é
supervisionado; trés afirmam ser satisfatoria, declarando que o supervisor “esta
sempre pronto a nos ajudar, d4 seguranca” (T4); e um declara ndo estar satisfeito
com a supervisao, pois “as vezes fico sabendo de mudancas na rotina pelos colegas
e nao ha uma administracédo participativa, ndo se importa se a equipe esta satisfeita

ou o que ela pensa” (T5).
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Aconselhamento 2 (40%)

Escuta sobre problemas pessoais 2 (40%)

Esclarecimento de dividas 14 (80%)

Avaliag&o de suas necessidades de aprendizado :::| 1(20%)
Distribuicao de atividades | 14 (80%)

| 13 (60%
13 (60%
13 (60%

-

Organizagao do ambiente para o cuidado

-

Planejamento do Cuidado

-

Fornecimento de materiais

Educagao emservigo

Avaliagdo da qualidade do cuidado

Delegacéao de atividades

Discusséo sobre questdes éticas
Crientagdes sobre relacionamentos interpessoais com clientes,

familiares e equipe i
Instrugdes normativas :":l 1(20%)

Instrugdes técnicas 13 (60%)

Acoes realizadas pelo Supervisor

13 (60%)

Acompanhamento das agdes de cuidado 2 (40%)

0 0,5 1 15 2 25 3 35 4 45
Numero de Técnicos

FIGURA 7 — AQOES REALIZADAS PELO SUPERVISOR, SEGUNDO OS TECNICOS, UTI
GERAL, 2008
FONTE: O autor, 2009.

Todos os auxiliares afirmam serem supervisionados, porém sete dizem ser
supervisionados pelo coordenador e enfermeiros assistenciais, e dezesseis somente
pelos enfermeiros assistenciais. Dentre as acdes realizadas pelo supervisor junto as
mais citadas pelos funcionarios foram: aconselhamento; escuta de problemas
pessoais; esclarecimento de duvidas; delegacdo de atividades; distribuicdo de
atividades; instrugdes técnicas e acompanhamento das agdes de cuidado. No
entanto, todas as elencadas no questionario foram referidas pelos auxiliares,
conforme pode-se observar na FIGURA 8.
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Discussé&o sobre questdes éticas
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clientes, familiares e equipe . 1

Instrugdes normativas
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FIGURA8- AGCOES REALIZADAS PELOS SUPERVISORES, SEGUNDO OS
AUXILIARES, UTI GERAL, 2008
FONTE: O autor, 2009.

Os auxiliares demonstram que ha consenso entre eles quanto a qualidade da
supervisao, considerada satisfatéria, o que pode ser observado nas falas de alguns
funcionarios: “todos ajudam com paciéncia e carinho” (A2) ; “6tima, pois além de ter
relacionamento obtenho respostas claras e seguras” (A9) ; “tenho um relacionamento
6timo com o enfermeiro e esclarego todas as minhas duvidas” (A12) ; “alto indice de
conhecimento, excelente relacionamento profissional e pessoal, flexivel, amigo”
(A19) ; “sempre que € preciso esta a disposicdo para duvidas, esclarecimentos,
ajuda e outras necessidades” (A21) ; “domina a unidade e as atividades
determinadas de sua geréncia” (A23).

4.5.3.1 Discusséao sobre a Supervisao na UTI Geral

Os enfermeiros relatam serem supervisionados pelo enfermeiro coordenador,
avaliando sua supervisao como satisfatéria e citando algumas de suas qualidades.
Em sua maioria, técnicos e auxiliares, afirmam serem supervisionados pelos

enfermeiros assistenciais; porém houve um técnico que afirma nao ser



124

supervisionado e sete auxiliares que referem serem supervisionados tanto pelos
enfermeiros assistenciais como pelo enfermeiro coordenador.

Como na categoria de enfermeiros, houve consenso entre os auxiliares
quanto a supervisdo que recebem, consideram-na satisfatoria e expressam essa
satisfacdo por meio de elogios aos seus supervisores. Ja na categoria de técnicos
houve divergéncia em relagdo a satisfacdo, pois dos cinco técnicos: trés a
consideram-na satisfatéria, um ndo a avaliou, e um a considera insatisfatéria,
justificando que o motivo dessa insatisfacao esta relacionada a falta de informacao
das mudangas da rotina, e declara ndo haver uma administragéo participativa.

Como visto, a maioria dos funcionarios se sente satisfeita quanto a supervisao
que recebe, dado esse de extrema importancia, pois € por meio da supervisao que
se garante a qualidade do cuidado prestado, o trabalho em equipe, 0
desenvolvimento profissional dos supervisionados, o baixo indice de absenteismo e
rotatividade dos funcionarios e a manutencdo de um ambiente harmonioso, humano
e produtivo para todos (CUNHA, 1991).

Tendo em vista que a UTI é um ambiente estressante, em que se desenvolve
um trabalho peculiar, exigindo do funcionario habilidade técnica e profissional para
restaurar as condicbes de vida de pacientes criticos, € imprescindivel uma
supervisao de exceléncia.

Entre os objetivos da supervisdo encontram-se: o desenvolvimento e
aperfeicoamento de potencialidades dos funcionarios; avaliacdo de desempenho dos
supervisionados; processo educativo continuo; motivacdo e orientacdo dos
supervisionados na execucado de atividades; ajuda e guia pessoal. Enfim, o
supervisor € um orientador e facilitador no dia-a-dia de seus supervisionados,
visando ao desenvolvimento humano e técnico, garantindo dessa forma padrdes de
eficiéncia do trabalho (CUNHA,1991; SERVO; CORREIA, 2006).

Conforme os dados apresentados, pode-se destacar que 0s supervisores
exercem a maioria das atividades de supervisdo, principalmente aquelas
relacionadas com a distribuicdo de atividades, acompanhamento das acdes de
cuidado e as de relacionamento interpessoal com os supervisionados. Como ponto
positivo, salienta-se o relacionamento existente entre o0s supervisores e 0s
supervisionados; que acontece, de acordo com os relatos, de forma horizontal; e os
supervisores sado qualificados pelos funcionarios da equipe de enfermagem como
acessiveis, dedicados, presentes, resolutivos, seguros.
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Para uma supervisdo de sucesso, “..] nao basta, ao enfermeiro, a
competéncia técnica. E necessario o entendimento das pessoas e dos grupos para
melhor coordenacao dos recursos humanos” (CUNHA, 1991, p.127).

Destaca-se entre as acbes ndo citadas pelos profissionais da UTI: a
avaliacao de suas necessidades de aprendizado, atividade essa de importancia na
acao de um supervisor, pois é por meio dela que pode planejar agdes para o
desenvolvimento intelectual, técnico e pessoal de seus funcionarios.

Por meio da correlagdo das respostas dos funcionarios, pode-se inferir que a
matriz de correlagdes (TABELA 8) apresenta evidéncias de baixa correlacdo positiva
entre as acoes realizadas pelos Supervisores apontadas pelos enfermeiros e
auxiliares (0,51). Sdo menores ainda a correlagcdo positiva entre enfermeiros e
técnicos (0,36), e entre técnicos e auxiliares (0,39). Isso representa que a opiniao
dos profissionais de cada categoria ndo acompanha a daqueles das demais, em
termos do que consideram ser as agdes realizadas pelo supervisor. Portanto, infere-
se que ha diferencas entre as concepcdes dos profissionais de enfermagem das
diferentes categorias sobre as fun¢des do supervisor.

TABELA8- MATRIZ DE CORRELAGCOES DAS AGOES REALIZADAS PELOS SUPERVISORES
APONTADAS PELOS PROFISSIONAIS DA UTI GERAL, 2008

Enfermeiro Técnico de Auxiliar de Enfermagem
Enfermagem
Enfermeiro 1,00 0,36 0,51
Técnico de Enfermagem 0,36 1,00 0,39
Auxiliar de Enfermagem 0,51 0,39 1,00

*correlagdes significantes no nivel p < 0,05000 N=10.
FONTE: O autor, 2009.

Destaca-se na TABELA 9 que nas trés categorias houve indicacao alta de que
0s supervisores esclarecem duvidas, mas baixa de avaliacdo de suas necessidades
de aprendizado. Os enfermeiros assistenciais sao supervisionados pelo enfermeiro
administrativo, e neste caso ha alta indicacdo de que ele realize instrucdes
normativas e delegacdo de atividades. Por sua vez, os técnicos e auxiliares de
enfermagem sao supervisionados por enfermeiros assistenciais, e indicaram em
maior porcentagem que estes realizam a distribuicdo de atividades. O planejamento
do cuidado foi indicado como uma atividade de supervisor por 71,43% dos



126

enfermeiros e 60% dos técnicos, enquanto que os auxiliares indicaram com 65,22%

qgue os supervisores realizam o acompanhamento das atividades de cuidado.

TABELA 9 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE INDICAGOES DE AGCOES REALIZADAS PELOS
SUPERVISORES SEGUNDO CATEGORIA PROFISSIONAL, UTI GERAL, 2008

Acoes realizadas pelos supervisores Enfermeiro | Técnico | Auxiliar |
Acompanhamento das acdes de cuidado 57,14 40,00 65,22 |
Instrucdes técnicas 42,86 60,00 56,52 |
Instru¢cdes normativas 71,43 20,00 47,83 |
Orientag6es sobre relacionamentos interpessoais com clientes,
familiares e equipe 28,57 60,00 | 47,83 |
Discussao sobre questdes éticas 42,86 40,00 56,52 |
Delegacio de atividades 71,43 40,00 | 60,87 |
Avaliacao da qualidade do cuidado 42,86 40,00 4348 |
Educacdo em servico 14,29 40,00 | 47,83 |
Fornecimento de materiais 42,86 60,00 39,13 |
Planejamento do Cuidado 71,43 60,00 | 34,78 |
Organizagao do ambiente para o cuidado 57,14 60,00 39,13 |
Distribuicao de atividades 57,14 80,00 65,22 |
Avaliacao de suas necessidades de aprendizado 0,00 20,00 30,43 |
Esclarecimento de dluvidas 85,71 80,00 73,91 |
Escuta sobre problemas pessoais 57,14 40,00 52,17 |
Aconselhamento 57,14 40,00 52,17 |

FONTE: O autor, 2009.

4.6 RELACAO DA CARGA DE TRABALHO E OCORRENCIA DE EVENTOS
ADVERSOS

Observou-se que nos 30 dias havia mais profissionais de enfermagem
disponiveis na unidade do que o necessario, de acordo com o numero de leitos
ocupados e a complexidade dos pacientes internados (GRAFICO 13).

No Grafico 13 € apresentado: na primeira linha o nimero de profissionais
trabalhando na UTI Geral diariamente durante a coleta de dados; na segunda linha o
namero necessario de funcionarios de enfermagem estimado pelo NAS; a terceira
linha refere-se ao numero de pacientes diariamente internados na UTI Geral durante
a coleta de dados; e as setas com as letras representam os eventos adversos
ocorridos, nos quais: F corresponde a flebite; PS corresponde a perda de sonda
gastroenteral; e E corresponde a extubacéo acidental.
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A correlacdo entre o numero de profissionais e eventos adversos ocorridos €
de -0,355, o que revela que essas duas varidveis ndo apresentam o0 mesmo
comportamento, ou seja, nao ha relacao proporcional entre elas. Portanto, 0s
eventos adversos parecem ocorrer independentemente do nimero de profissionais
na unidade.

No entanto, destaca-se que alguns eventos ocorreram em dias em que havia
de 4 a 13 profissionais de enfermagem a mais do que o calculado como necessario.
Esta deve ser uma preocupacao dos gerentes no sentido de verificar porque estes
eventos ocorrem, e se 0 excesso de profissionais tem desviado a atencdo aos

pacientes, e por quais motivos.



GRAFICO 13 -

EVENTOS ADVERSOS OCORRIDOS NOS 30 DIAS DE OBSERVAGAO, NUMERO DE FUNCIONARIOS NECESSARIOS E
EXISTENTES, UTI GERAL, 2009

35
20
F PS+1F 1 1F 2PS 1 1PS F
15 * ﬁﬁ A L) E * 1*+1E+2PS 1xs
10 10 10 10 9 10 9 10 10 10 9 10 9 10 9 10 9 9 1F’i 9
10 3 3 8 3 8 3 8
7 7 7
5 1F
0
Q) I T T T ST S SO S S S, SO SO SO S . S TP SR SR S S S S S
PRSI SRR N NS NN RN N N NI N N N N N IR NN NI NN NN NI NI N NN NN IR
\’\Q\ \’\Q\ \’\Q\ \’\Q\ \’\Q\ \’\Q\ \’\Q\ \’\Q\ \’\Q\ \’\\ \’\Q\ \’\Q\ \’\\ \’\Q\ \’\\ \’\Q\ \’\Q\ \’\Q\ \’\Q\ \’\Q\ \’\Q\ \’\Q\ \’\Q\ \’\Q\ \’\Q\ \’\Q\ \’\Q\ \’\Q\ \’\Q\ \’\\\
N N N N S N N N N N S S I I A LN ) S AT . AN N, M S AN

——nUmero de pacientes no dia ——n® de profissionais de enfermagem trabalhando na UTI no dia n° necessario de profissionais de enfermagem estimado pelo NAS

FONTE: O autor, 2009.
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No Grafico 14, é apresentado: na primeira linha o numero de profissionais
trabalhando na UTI Geral diariamente durante a coleta de dados; na segunda linha o
namero necessario de funcionarios de enfermagem estimado de acordo com o
namero de leitos ocupados e o NAS médio diario; a terceira linha refere-se a
auséncias de prescricbes de enfermagem relacionadas a eventos adversos; e na
quarta linha a auséncia de anotac¢des de enfermagem.

Houve poucas omissdes de anotacbes de enfermagem relacionadas a
eventos adversos (7). Contudo, foram observadas 102 auséncias de prescricdes
relacionadas a eventos adversos em 30 dias. Essa omissdao de prescricdes nao
depende da maior ou menor carga de trabalho de enfermagem. A prescricdo €
realizada pelo enfermeiro, que poderia delegar atividades aos funcionarios de
enfermagem de modo a poder realizar a sistematizacdo da assisténcia na sua
integralidade. Sugere-se que mesmo nos dias de menor carga de trabalho, sejam
intensificadas as medidas preventivas para estes eventos adversos.

No proximo capitulo serd apresentada a sintese da apresentagdo e
discussao dos resultados e estratégias para a qualidade do cuidado.



35

30
25
20 -
15 13
9
108 8 /\
7 / 7
° /\
5 \ /\ ’ N 33 3 3 ° 3 3 ¢
2 2 2 2
2\1 ) / N/ o1 1 1
2 ' 0 0 0
¢ & & & & & N NSRS g & & g & & & & & & &
N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N
\\Q\'L \\Q\‘L \\Q\‘L \\Q\'L \\Q\'L \\Q\‘L \\Q\‘L \\Q\‘L \\Q\‘L {\Q\‘L \\Q\‘L \\Q\“l« \\Q\“l« \\Q\‘L \\Q\‘L \\Q\“l« \\Q\“l« \\Q\‘L \\Q\‘L \\Q\“l« {\Q\‘L \\Q\‘L \\Q\“l« \\Q\“l« \\Q\“l« \\Q\‘L \\Q\“l« \Q\‘L {\Q\‘L \,\\‘L
® N S S AN N N D DN
——n? de profissionais de enfermagem disponiveis por paciente nas 24 horas ——Auséncia de prescricdo de enfermagem relacionadas a eventos adversos
Auséncia de anotagao de enfermagem relacionadas a eventos adversos n® de profissionais de enfermagem necessarios na UTI neste dia
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FUNCIONARIOS NECESSARIOS E EXISTENTES, UTI GERAL, 2009
FONTE: O autor, 2009.
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5 SINTESE DA DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Foram sujeitos da pesquisa 24 pacientes que ficaram internados na UTI Geral
com permanéncia minima de 24 horas. A média de idade dos pacientes foi de 45 anos
* 20,50, em sua maioria do sexo masculino (62,5%). A maior procedéncia se deu pelo
Pronto-Socorro. O motivo das internagbes variou, mas o principal foi por colisdo
automobilistica e atropelamentos. A maioria dos pacientes apresentou TCE como
diagnostico médico. O tempo médio de internacao foi de 21 dias + 20, sendo que a
maior parte dos pacientes foram transferidos para o Posto de Atendimento 1.

Além dos 24 pacientes, foram também sujeitos da pesquisa os funcionarios da
equipe de enfermagem da UTI Geral, totalizando 35 funcionarios. Os funcionarios da
equipe de enfermagem sao distribuidos em trés turnos: manha, tarde e noite; as
equipes sao compostas por um Enfermeiro Assistencial, um Técnico de Enfermagem e
seis Auxiliares de Enfermagem. O Enfermeiro Coordenador permanece na UTI Geral
pela manha e a tarde. A equipe é constituida de forma homogénea quanto ao género, o
que vem desmistificar a idéia de que hoje a enfermagem é uma profissdo exercida
exclusivamente por mulheres.

O método de organizagdo do trabalho de enfermagem € o integral, e a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é adotada na UTI Geral. Os
Enfermeiros realizam as seguintes etapas do processo de enfermagem: exame fisico,
diagnésticos, prescri¢cdes e evolugao, para todos os pacientes; e os Técnicos/Auxiliares
de Enfermagem seguem as prescri¢des no cuidado ao paciente.

A UTIl Geral possui 10 leitos ativados. O tempo médio de cuidado de
enfermagem da UTI Geral € de 12,86 horas de cuidados de enfermagem, por
paciente, nas 24 horas.

Para dar conta dessa carga de trabalho, e considerando o numero de dez
pacientes internados, seria necessario um quadro de pessoal com 34 funcionarios,
inferior aos 36 lotados na unidade na época em que foram coletados os dados para
esta pesquisa. Ademais, seriam necessarios, no minimo, 18 enfermeiros (52%) e 16
técnicos (48%), de acordo com a proporcionalidade de profissionais recomendada pela
Res. COFEN 293/2004 para UTI’s.
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Constatou-se que os funcionarios da UTI Geral, no periodo de coleta de dados
estavam trabalhando em numero superior ao necessario para prestar aos pacientes
internados os cuidados que requeriam, de acordo com as suas necessidades e
condicdes clinicas. Além do excesso de funcionéarios a taxa de ocupagao em 18 dias foi
inferior a 100%, mas nunca inferior a 80%. Também constatou-se que nao havia
funcionarios de férias, pois de acordo com os calculos poderia haver trés funcionarios
de férias se estas fossem distribuidas igualmente nos meses do ano.

Evidencia-se uma despropor¢cdo em relacdo ao quantitativo de enfermeiros e
técnicos/auxiliares de enfermagem. Conforme a Resolu¢do 293/2004 do COFEN, de
acordo com seu artigo quinto, devem atuar em unidades criticas de assisténcia
intensiva um minimo de 52% de profissionais enfermeiros e que os demais sejam
técnicos de enfermagem.

Todavia, na UTI Geral estudada esta alocado um total de 67,57% (25) de
auxiliares; 19% (7) de enfermeiros, sendo um coordenador e seis assistenciais; e 13,5%
(5) de técnicos. Entre os 23 auxiliares que responderam ao questionario 78% (18)
possuem qualificagdo em técnico de enfermagem. A mobilidade para outra categoria
funcional na instituicdo poderia alterar este quadro, para: 14,29% (5) de auxiliares,
65,71% (23) de técnicos e 20% (7) de enfermeiros; apesar de nao atingir o ideal
preconizado, a instituicdo estaria valorizando a qualificacdo destes profissionais
mediante remuneracéo adequada.

De acordo com o mix de habilidades, a qualificacdo da equipe de enfermagem
tem uma caracteristica positiva, pois a equipe € relativamente experiente e seus
membros registraram ter expectativas de aprimoramento profissional na area, o que
demonstra comprometimento com a profissdo. Somente um (14,28%) entre os sete
enfermeiros ndo possui pés-graduagado; os cinco (100%) técnicos de enfermagem
realizaram algum curso de qualificacdo nos ultimos seis anos, dois (40%) deles ja estao
fazendo graduacao em Enfermagem, e os outros demonstram interesse em se graduar
na profissdo; dos 23 auxiliares, 18 (78%) realizaram algum curso de qualificagdo nos
ultimos seis anos, 18 (78%) possuem titulo de técnico de enfermagem, sendo que 16
(69,56%) pretendem se qualificar na enfermagem e trés (13,04%) procuram outra
profisséo.
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Em relacdo a Educacao Continuada, a instituicAo promove palestras e cursos
aos funcionarios, porém mais da metade dos profissionais ndo podem patrticipar devido
a trabalharem em outras instituicdes. Consequientemente, foi criado o Programa de
Educagdo Continuada (PEC) dentro da UTI Geral, sob a conducdo de um dos
enfermeiros assistenciais, mas no momento da coleta de dados, o PEC havia sido
implementado ha seis meses e estava suspenso devido a indisponibilidade do instrutor.

De acordo com os resultados, conclui-se que na UTI Geral os funcionarios nao
recebem treinamento introdutério em relacdo a questbes administrativas como:
reconhecimento da instituicdo em que trabalham; sua misséo; caracteristicas da
unidade; e os seus direitos e seus deveres. O treinamento introdutério na unidade
relaciona-se ao conteudo especifico para a UTI. Apesar deste conteudo nao fazer parte
do treinamento introdutério geral da instituicao, considera-se relevante esta abordagem
ao recém-contratado, pois cada unidade possui sua rotina e especificidades técnicas.

Em relagdo ao PEC nao ha consenso entre os funcionarios da UTI Geral quanto
a sua periodicidade, dado esperado, pois de acordo com o histérico do PEC percebe-se
uma certa dificuldade na sua continuidade devido a: indisponibilidade do instrutor,
demanda de trabalho da unidade e agitacdo do plantdo, o que n&o proporciona tempo
hébil para participagéo dos funcionarios.

Quando questionados sobre os conteudos do PEC, a maioria dos técnicos e
auxiliares de enfermagem afirmou que atende as necessidades de aprendizado de toda
equipe de enfermagem. Ja entre os enfermeiros houve divergéncia, pois metade deles
considerou que ele é especifico para UTI.

Devido a falta de periodicidade do PEC, houve consenso sobre a parcialidade de
atendimento as necessidades dos funcionarios da unidade. Os conteudos séao
complexos para alguns colaboradores, atendem as necessidades dos auxiliares e
técnicos, mas ndo as dos enfermeiros. Alguns profissionais n&o participam do PEC por
falta de interesse ou tempo.

Quanto as necessidades de aprendizado contempladas pelo PEC verifica-se um
consenso que o0 mesmo aborda: capacitacdo para realizar determinadas técnicas;
utilizagdo de equipamentos; e identificacdo de necessidades de cuidado do paciente em
UTI. Contudo, reflexdo/discussdo sobre dilemas éticos da pratica profissional e
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comunicagao com outros servicos/unidades do hospital sdo necessidades de
aprendizagem consideradas atendidas pelo PEC por alguns técnicos e auxiliares,
embora os enfermeiros ndo as tenham indicado. A variacdo entre as indicagbes das
categorias profissionais sugere falta de compreensdo do conteudo do PEC pelos
profissionais de enfermagem.

No geral, a supervisao foi avaliada como satisfatoria, os enfermeiros declaram
serem supervisionados pelo enfermeiro coordenador e, os técnicos/auxiliares pelos
enfermeiros assistenciais. Os supervisores exercem a maioria das atividades de
supervisdo, principalmente aquelas relacionadas com: a distribuicdo de atividades;
acompanhamento das acdes de cuidado; e as de relacionamento interpessoal com os
supervisionados. Salienta-se que a supervisdo ocorre de forma horizontal, e os
supervisores sao considerados acessiveis, dedicados, presentes, resolutivos e seguros.

Dentre as acgdes citadas, destaca que os funcionarios declaram que seus
supervisores ndo executam a avaliagdo de suas necessidades de aprendizado, o que
caracteriza uma falha na supervisao, pois € de extrema importancia essa acao, uma vez
que é por meio dela que se planejam agbes para o desenvolvimento intelectual, técnico
e pessoal dos funcionarios.

Além do mix de habilidades, identificou-se a ocorréncia de eventos adversos aos
cuidados de enfermagem que esta apresentada no QUADRO 6. Verifica-se que os
indicadores de qualidade estudados, no geral, encontravam-se abaixo dos indices
achados na literatura, apesar da evidéncia de diversos fatores de risco, apresentados
pelos pacientes internados na UTI, associados a esses eventos adversos. Essa
situacado representa uma avaliagdo positiva da qualidade do cuidado prestado pela
equipe de enfermagem da UTI Geral. Todavia, mostra que a equipe de enfermagem
deve manter-se atenta, implementar cuidados para preveng¢ao dos eventos adversos, e
monitora-los, continuamente.

Alguns eventos adversos foram mais recorrentes e apresentaram indices
maiores do que 0s encontrados na literatura. Houve uma grande incidéncia de ulcera
por pressdo € um numero pequeno de fixagdo de cateter vesical, o que apontam para a
necessidade de melhorias do cuidado de enfermagem na unidade em relagdo a estes
indicadores.
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Em relacao a Ulcera por pressao e a evolucao dessas lesées, ressalta-se que
todos os pacientes que tinham fatores de risco associados a este indicador de
qualidade, tinham prescricao para a sua prevengao e cuidados, para tanto recomenda-
se supervisdo dos cuidados de enfermagem bem como, a revisdo da terapéutica
adotada no tratamento dessas lesdes.

A fixacdo do cateter vesical na unidade ndo é uma rotina, que parece se
justificar pelo fato que a maioria dos pacientes estdo sedados e impossibilitados de
tracionar o cateter. Todavia, a tracdo do cateter pode ocorrer durante a manipulagao do
paciente pela equipe de enfermagem, assim fica claro que esta rotina deve ser revisada
seguindo as recomendagdes do Guidelines de Prevencao de Infecgbes Associados ao
Cateterismo Urinério.

O QUADRO 6 sintetiza os valores dos indicadores analisados na pesquisa e
aponta as estratégias para qualidade do cuidado de enfermagem.
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Evento Estratégias para a
Adverso Indicador Valor Qualidade do Observacao
Cuidado
Extubacéo Intensificagéo da Inferior aos achados de
Acidental IEA 0,78% | observagao da Dopico e Castelldes (2006);
integridade do cuff. Garner e Reiss (2005).
Perda de Intensificagao os
Sonda cuidados de
gastroenteral contensao necessaria
dos pacientes Inferior aos achados de
IPS 3,08% | agitados, confusos e Travinski (2008) e
pos sedacao; lavagem | Nascimento et al. (2008).
da sonda ap6s infusao
de solugdes e
alimentacéo.
Manutengao dos
Queda IQP 0% padroes de qualidade
nos procedimentos
Intensificagcao de Inferior ao estudo de
identificagdo da data Travinski (2008) e a
do AVP no curativo, recomendacao da Infusion
IF 3,93% | troca do curativo e Nurses Society (2006), na
Flebite controle de AVP com qual afirma que a presenca
tempo de pungéo de flebite deve ser menor que
superior a 96 horas. 5%
Superiores aos estudos de
FIFE et al. (2001); Keller et al.
Prevencao de novos (2002) Petrolino (2002);
IUP 70,83% | casos e evolugdo das | Costa (2003); Rogenski;
Ulceras ja existentes. Santos (2005); Fernandes
Ulcera por (2006); Lunardon (2007) e
pressdo Travinski (2008).
Auséncia de Anotagéao do
anotagao do tempo de Manutengao dos
tempo de permanéncia | 100% | padrdes de qualidade
permanéncia do do cateter nos procedimentos
cateter vesical vesical
Fixacao Fixar o cateter vesical | Seguir recomendagdes do
Fixacao adequada do 18.779, | Para n&o ocorrer Guidelines de Prevencgéo de
inadequada cateter 17 1 tragdo ou retirada Infecgbes Associados ao
uretral/vesical acidental Cateterismo Urinario.
Falhas no , Intensificar os
. Sistema de .
sistema de d o, | cuidados para a
drenagem renagem 98,85% integridade do sistema
9 fechado 9
fechado
QUADRO 6 - EVENTOS ADVERSOS AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM E ESTRATEGIAS

PARA O CUIDADO DE QUALIDADE, UTI GERAL, 2008 (continua)

FONTE: O autor, 2009.
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Posicionamento posicionamento Manutencao dos
inadequado da bolsa adequado da o padrbes de
; 100% .
coletora de urina bolsa coletora qualidade nos
de urina procedimentos
Obstrugao do fluxo Intensificar
urinario fluxo urinério medidag
desobstruido 97,32 % preventivas para
manter o fluxo
urinario
QUADRO 6 - EVENTOS ADVERSOS AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM E ESTRATEGIAS

PARA O CUIDADO DE QUALIDADE, UTI GERAL, 2008 (conclus&o)
FONTE: O autor, 2009.

Em relagdo a SAE, de acordo com o TABELA 10, pode-se inferir que a
enfermagem desta UTI planeja, organiza e realiza o cuidado; realizando as etapas do
processo de enfermagem. A supervisdo de enfermagem deve ficar atenta para a
anotacao da verificacdo de posicionamento da sonda, pois, como verificado, esta nao é
uma rotina dos profissionais de enfermagem da unidade. Acredita-se que a mesma é
verificada antes de administracdo de nutricdo e medicagdes, por ndo haver problemas
com a administracdo de solugdes, mas a equipe nao tem a conduta de registrar essa
verificagao, o que pode ocasionar re-trabalho.

TABELA 10 — PRESCRIQOES, REGISTROS DE CUIDADOS REALIZADOS E DEMAIS
ANOTACOES DA EQUIPE DE ENFERMAGEM DA UTI GERAL, 2008
Registros de
Cuidados para prevencao de: Prescricao cuidados Anotacées
realizados
Extubacgéo Acidental 97,79% 98,15% 99,26%
Perda de sonda 98,85% 98,85% 2,31%
Nao foram
Queda 77,49% 80,81%
coletado dados
Flebite 83,71% 82,02% 96,63%
, Nao foram Nao foram
Ulcera por pressao 98,15%
coletados dados coletado dados
Cuidados com cateter vesical 99,62% 99,62% 100%

FONTE: O autor, 2009.
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Em sete dias o tempo de cuidado e a carga de trabalho didrios foram inferiores
os tempo médio e a carga de trabalho estimada, além disso como ha dois funcionarios
a mais que o estimado, em todos os 30 dias trabalharam mais funciondrios que o
necessario.

No entanto, os eventos adversos ocorreram em dias em que havia de quatro a
13 funcionarios de enfermagem a mais do que o necessario. Ademais, houve 102

ocorréncias de auséncias de prescricoes relacionadas a eventos adversos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Nesta pesquisa, o0 objetivo geral foi avaliar a qualidade do cuidado de
enfermagem mediante a analise conjunta das necessidades de cuidado dos pacientes,
do quantitativo e do mix de habilidades dos profissionais, € da ocorréncia de eventos
adversos em uma UTI Geral. Este objetivo foi alcangado pelo éxito da realizacdo dos
objetivos especificos. O processo de cuidar de enfermagem na UTI foi descrito, bem
como o perfil de seus pacientes e 0s riscos a que estiveram expostos no periodo de
coleta de dados. O Nursing Activities Score (NAS) permitiu identificar as necessidades
de cuidados diretos e indiretos dos pacientes e estimar a carga de trabalho de
enfermagem. Assim foi possivel identificar a necessidade de funcionarios em termos
quantitativos e qualitativos para a realizacdo do cuidado de qualidade. Foram
monitorados os eventos adversos do cuidado de enfermagem e avaliado o mix de
habilidades dos profissionais de enfermagem de acordo com seu treinamento,
qualificacao e supervisao.

O método de estudo de caso, as técnicas e os instrumentos utilizados foram
considerados adequados para o alcance dos objetivos propostos, e a replicacdo da
pesquisa é viavel na UTI Geral e em outros contextos.

Os dados foram coletados de diversas fontes: de questionarios para a equipe de
enfermagem; de documentos da SAE e do prontudrio médico; e de observacao
sistematica de pacientes e funcionarios, e do exame fisico.

Entretanto, no desenvolvimento da pesquisa foram constatados alguns fatores
dificultadores e facilitadores. Entre os primeiros, destaca-se que na unidade nao ha
registros de entrada e saida de funcionarios, o que atrasou o processo de levantamento
mensal de funcionarios lotados na unidade, € de suas auséncias previstas e nao-
previstas, dados imprescindiveis para eficiéncia do dimensionamento de pessoal em
tempo habil.

Dentre os fatores facilitadores, pode-se citar: apoio dos enfermeiros para
construcdo dos instrumentos de coleta de dados; a participacdo e colaboracdo da
equipe de enfermagem para realizacdo da pesquisa; disposicao da equipe de
enfermagem na discussao sobre as necessidades didrias de cuidados dos pacientes e



140

das intercorréncias ocorridas enfermeiros; treinamento das bolsistas para padronizar a
linguagem e os critérios de avaliacdo; e, o principal facilitador, a participacdo das
bolsistas de IC, pois as mesmas foram comprometidas, o que facilitou a qualidade e a
fidedignidade da coleta de dados.

Os principais resultados da pesquisa sdo aqueles que derivam da analise
conjunta das necessidades de cuidado dos pacientes, do quantitativo e do mix de
habilidades dos profissionais, e da ocorréncia de eventos adversos em uma UTI Geral.

Predominam na clientela da UTIl Geral pacientes vitimas de trauma,
principalmente do sexo masculino, com o diagnéstico médico de TCE. O trabalho de
enfermagem organiza-se segundo o método integral e a aplicacao da sistematizacao da
assisténcia, em todas as suas etapas, individualizadas. Cada profissional
responsabiliza-se por todos os cuidados de um ou mais pacientes, e sao
supervisionados pelos enfermeiros assistenciais. Estes ultimos sdo supervisionados
pelo enfermeiro coordenador da unidade.

O tempo médio de cuidado de enfermagem estimado para a UTI Geral foi de
12,86 horas de cuidados de enfermagem, por paciente, nas 24 horas, no periodo de
coleta de dados. De acordo com a Resolugao COFEN n? 293/2004, nao é considerado
alto, ficando entre as horas despendidas para pacientes semi-criticos e criticos.

Seria necessario um quadro de pessoal com menos dois funcionarios do que
existia na unidade na época em que foram coletados os dados para esta pesquisa.

Portanto, corroborou-se a hipétese de que o numero de profissionais de
enfermagem da UTI Geral é suficiente para o atendimento as necessidades de cuidado
dos pacientes internados.

Nao foi possivel verificar a hipotese que eventos adversos ao cuidado de
pacientes ocorrem quando a proporcao de profissionais de enfermagem nao esta de
acordo com as necessidades de cuidado dos pacientes e a carga de trabalho. Justifica-
se esta impossibilidade pelo fato de que em todos os dias observados havia
funcionarios trabalhando em numero maior que a carga de trabalho exigida. Ressalta-
se que ao se afirmar que a UTIl Geral necessita de mais trés funcionarios de
enfermagem é devido ao fato de que o dimensionamento de pessoal realizado visou

atender as necessidades de cuidado de enfermagem dos pacientes, tendo em vista a
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média do NAS na UTI Geral em um més. Além disso, foi levado em conta a taxa de
ocupacao plena da unidade, dez leitos, e a cobertura de auséncias previstas e nao
previstas calculadas tendo por base o ultimo ano, com margem de seguranca.

Em relagdo ao mix de habilidades profissionais da UTI Geral, destacam-se:
funcionarios experientes; incentivo de supervisores aos subordinados e motivacao por
parte dos membros da equipe de enfermagem para a qualificacdo profissional; os
enfermeiros pos-graduados, e ha técnicos que estdo cursando a graduagdo em
Enfermagem; e a supervisdo bem avaliada pelos funcionarios.

Todavia ha questdes que precisam ser consideradas e, na medida do possivel,
solucionadas: ha muitos técnicos de enfermagem contratados como auxiliares de
enfermagem; funcionarios com duplo vinculo empregaticio; inexisténcia de treinamento
introdutério administrativo; e deficiéncias no acesso, abrangéncia, periodicidade e
conteudos da educacao continuada.

A hipbtese de que o mix de habilidades dos profissionais de enfermagem dessa
UTI Geral esta de acordo com os requisitos para o atendimento as necessidades de
cuidado dos pacientes internados em UT] foi falseada.

Os indicadores de qualidade da assisténcia de enfermagem bem avaliados em
relacdo a literatura foram relativos a: perda de sonda gastroenteral; queda de pacientes;
flebite relacionada a acesso venoso periférico; outras medidas preventivas para
controle de infecgéo do trato urinario relacionado ao cateter vesical de demora.

Entretanto, os eventos adversos associados a indicadores elevados foram Ulcera
por pressdao e um numero pequeno de cateter vesical fixado, o que apontam para a
necessidade de melhorias do cuidado de enfermagem na unidade em relagdo a estes
indicadores.

A ocorréncia de eventos adversos ao cuidado de pacientes em dias que havia de
quatro a 13 funciondrios a mais, e a auséncia de prescricdes relacionadas esses
eventos remetem a necessidade de supervisdo e intensificacdo de prescricoes de
medidas preventivas.

Estudos futuros podem ser realizados para investigar porque esses eventos
adversos ocorrem independentemente da diminuicdo da carga de trabalho dos

profissionais de enfermagem.
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As informagdes obtidas sao relevantes para o planejamento do cuidado de
enfermagem na UTI Geral, pois retratam a realidade da qualidade do cuidado de
enfermagem em termos quanti e qualitativos. Em posse destas informagbes a geréncia
tem melhores condi¢des de planejar e organizar o cuidado prestado.

Os resultados trazem contribuicbes relevantes para a gestdo da qualidade do
cuidado de enfermagem e a replicagao da pesquisa é viavel e indispensavel para a UTI
Geral, podendo também ser aplicada a outros contextos.

Para academia e a pratica profissional a pesquisa contribui com um método
inovador que pode ser aplicado para a avaliacdo da qualidade do cuidado, cujos
resultados reforcam a visibilidade e a valorizagcdo do trabalho de enfermagem, nao
somente para a equipe da UTI Geral, mas também para a administragdo da instituicao,
uma vez que seus resultados evidenciaram que em muitos aspectos o cuidado de
enfermagem pode ser definido como de qualidade.
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