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RESUMO

O objetivo dessa dissertacéo é a elaboracao de um diagndéstico situacional com foco
na qualidade do atendimento de enfermagem para pacientes pos-cirirgicos
cardiacos imediatos atendidos em Unidades de Terapia Intensiva (UTIS)
cardiolégicas de um hospital universitario de Curitiba — Paranad. A metodologia
utiizada € de cunho quantitativo, descritivo e exploratério, com método de
investigacao e estudo de caso. O estudo, por sua vez, é norteado pela avaliacdo do
conjunto de habilidades dos profissionais enfermeiros, por séries histéricas de
indicadores e pela analise observacional do processo de trabalho dos Enfermeiros
frente a ocorréncia de eventos adversos. O diagnostico situacional permitiu
apresentar quais sao as principais forcas e ameacas com relacdo a qualidade do
servigo prestado nas UTlIs, evidenciando que, do total, 50% dos enfermeiros ndo tem
especializacdo na area de UTI e 60% nao recebeu treinamento ao ser admitido na
unidade. Os enfermeiros sao supervisionados e exercem atividades de superviséo,
porém apresentam algumas defasagens em relagcdo a supervisdo prestada,
sobretudo no planejamento e acompanhamento das a¢des de cuidado. A equipe néo
avalia a grande maioria dos indicadores objetivos, como mostra a inexisténcia de
protocolos baseados em evidéncias clinicas, de Procedimentos Operacionais
Padrdo (POPs) especificos para a area de UTI cardiologica ou relacionados a
medicacOes atualizadas. A grande maioria dos pacientes atendidos era pertencente
ao sexo masculino e com idade acima de 60 anos, advindos de pOs-cirdrgicos
referentes a Revascularizacdo do Miocardio. Quanto aos eventos adversos, foi
significativa a incidéncia de ulceras por pressao (10,5%) e a ocorréncia de néo
fixacdo de cateteres vesicais (81,23%), embora os demais indicadores tenham sido
bem inferiores se comparados aos achados na literatura, como: extubacéo acidental
(0,78%); perda de sonda gastroentérica (3,08%); queda de pacientes (0%); flebite
relacionada a acesso venoso periférico (3,93%); e medidas preventivas para
controle de infec¢do do trato urinério, relacionadas ao cateter vesical de demora
(100%). Medidas preventivas devem ser intensificadas com foco na prevencéo e
monitoramento dos eventos adversos, bem como no aprimoramento da superviséo
de enfermagem e do programa de educacdo continuada, de modo a assegurar a
qualidade do cuidado de enfermagem aos pacientes.

Palavras-chave: Indicadores de qualidade em assisténcia a saude. Qualidade da
assisténcia a saude. Avaliacdo em enfermagem. Cuidados de enfermagem.



ABSTRACT

The purpose of this dissertation consisted in the development of a situational
diagnosis focusing on the quality of the nursing care delivered for immediate post-
surgical patients of Cardiac Intensive Care Units (UCI) in a University Hospital in
Curitiba-Parana. A descriptive and exploratory case study, of qualitative approach,
was used as research method. The evaluation of both the nurses’ skills set and
historical series of indicators, as well as the observational analysis of the nurses’
work process regarding adverse effects from the care process guided this research.
The situational diagnosis enabled to identify the main threats to quality and were
related to the nurses’ profile, since 50% of them don’t have formal education in the
field of intensive care, and 60% didn’t receive specific training when were admitted to
work in these units. Nurses receive supervision and perform supervision duties,
although planning and care delivery follow up activities are not fully performed. Most
objective indicators are not evaluated, and the lack of protocols based on clinical
evidences, standard operational procedures speficific for the Cardiac UCI and
medications highlighted. Patients that received nursing care were mostly male, above
60 years old and submitted to Myocardial Revascularization. Adverse events were
classified in pressure ulcer incidence (10,5%), and non fixation of urinary catheters
(81,23%), although other indicators presented lower taxes when compared to the
specific literature: accidental extubation (0,78%); loss of enteral tube (3,08%); patient
fall (0%); phlebitis related to peripheral vein access (3,93%), and preventive
measures to urinary tract infection related to long term bladder catheters (100%).
Preventive measures should be reinforced with focus on prevention and follow up of
adverse events. Also, nursing supervision and continuing education programs must
be improved, in order to assure a quality nursing care for patients.

Key Words: Quality indicator in healthcare. Healthcare quality. Nursing evaluation.
Nursing care.
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1 INTRODUCAO

Embora o conceito de qualidade seja subjetivo e abstrato, no contexto da
salde, a busca pelo atendimento de exceléncia tem sido uma constante. Do mesmo
modo, as ferramentas de avaliagdo da qualidade tém evoluido no sentido de tornar
mais objetivos os processos e agbes gerenciais (KURCGANT; TRONCHINL;
MELLEIRQOS, 2008).

Conforme assinala Donabedian (1993), a qualidade em saude pode ser
norteada a partir de sete atributos ou pilares: eficacia; efetividade; eficiéncia;
otimizacao; legitimidade; equidade e aceitabilidade. Considera-se que a inter-relacéo
dos aspectos técnicos e relacionais deve ser incluida em toda gestdo de qualidade.
Nos estudos feitos por Donabedian (1993), ha trés abordagens para estimar a
qualidade dos servigos: estrutura, processo e resultado.

Nesse sentido, esses conceitos subsidiaram a elaboracdo de instrumentos
gue visam a avaliar a qualidade dos servicos prestados, e sdo aplicaveis, também, a
gestdo da qualidade na area da enfermagem. Com relacdo a isso, cabe ressaltar
que os indicadores de qualidade s&o imprescindiveis na avaliagdo de processos de
trabalho, tanto no que concerne ao planejamento como a organizacéo, coordenacao
e direcdo, bem como na avaliacdo das atividades desenvolvidas (BRITTAR, 2001).

Mezomo (2001, p.108-109) elucida os conceitos apresentados, ao afirmar

que:

A ‘ndo-qualidade’ exige retrabalho; aumenta os dias de permanéncia; gera
reunies improdutivas; provoca excesso de estoques; convive com 0O
desperdicio; cria processos inadequados; utiliza mal os leitos, os
equipamentos e as pessoas; adota fluxos inadequados; realiza testes e
exames desnecessarios; sobrecarrega a manutengdo (excesso de avarias
pelo mau uso); aumenta o absenteismo e o turn over; prejudica a imagem
da organizacéo e afasta as pessoas.

Assim, pode-se concluir que a qualidade do cuidado em enfermagem esta
diretamente relacionada ao bem-estar do paciente, e ndo necessariamente a
quantidade de atendimento prestado, em uma relagdo na qual habilidade,
competéncia técnica, conhecimento cientifico e raciocinio critico e reflexivo sao
guesitos fundamentais e indispensaveis para um profissional que presta atendimento
com qualidade (MEZOMO, 2005).



17

Na esteira dessas reflexdes, parafraseia-se Donabedian (1992), para o qual
pensar ou refletir sobre a qualidade do cuidado prestado por um profissional da
salude ao paciente é buscar um cuidado de exceléncia, o qual exige, além de
conhecimentos proprios da area por parte do profissional, a percepcdo de que
maximizando o bem-estar do paciente havera a diminuicdo de perdas e,
consequentemente, o aumento de ganhos durante a etapa do cuidar.

Assim, um sistema de gerenciamento e planejamento de cuidado deve,
primeiramente, considerar que os enfermeiros sdo a base fundamental para a
manutencdo da qualidade do cuidado, sendo que os resultados desse cuidado
devem ser avaliados e mensurados a partir de indicadores que permitam refletir os
pontos fortes e fracos dos processos relacionados ao cuidado em enfermagem,
fornecendo, com isso, parametros para a continua melhoria. Nesse sentido, o
conceito de “cuidado” representa atitudes de ocupacdo, de preocupagao, de
responsabilidade com o paciente, percebendo-o na sua totalidade, desde as suas
necessidades basicas as mais complexas (KURCGANT, 2006).

Dessa maneira, o cuidado com qualidade:

[...] resulta do desempenho profissional com conhecimento, capacidade,
competéncia e habilidades em cuidar das pessoas que sofreram altera¢gdes
no seu modo de vida, e [...] visa a recuperacao e a promocao de padrfes da
qualidade de vida (YAMAMOTO, 2007, p. 39).

Além disso, esse cuidado implica que instituicbes, como as hospitalares,
oferecam condi¢cbes adequadas de trabalho aos profissionais de enfermagem e que,
adicionalmente, haja a continua avaliacdo dos processos de cuidar, uma vez que a
qualidade de seus servi¢cos € o diferencial para que tais instituicbes se mantenham
no mercado da assisténcia hospitalar a saude, seja ela publica ou privada (MAZUR,
2007).

A qualidade do cuidado esta diretamente ligada ao fornecimento de estrutura
fisica e de materiais adequados, as atualizacdes tecnoldgicas que assegurem
eficiéncia nos processos do cuidado e, sobretudo, ao respeito a qualificacdo, ao
treinamento e a suficiéncia de profissionais em relagcdo ao niumero de pacientes. Os
fatores-chave para este provimento sao: “[...] o cuidado direto em uma enfermaria ou

unidade; o cuidado indireto; o apropriado mix de habilidades para alcancar as
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necessidades dos clientes e o orcamento disponivel para o quadro de pessoal de
enfermagem” (SCOTT, 2003, p. 15).

O conjunto de habilidades € definido pelo profissional treinado, qualificado e
responsavel, o qual implica mobilizar, integrar, transferir conhecimentos, recursos e
habilidades, de modo a agregar valor econdmico a organizagdo e valor social ao
individuo (MARTINS; KOBAYASHI; AYOUB, 2006).

Nesse sentido, € importante ressaltar que, no ambiente hospitalar, a
coordenacdo de enfermagem tem um papel fundamental na multiplicacdo do
conhecimento, bem como no planejamento e administracdo dos recursos humanos
disponiveis. Dessa forma, é fundamental que esse profissional tenha competéncias
gerenciais que permitam a otimizacao dos recursos fisicos, materiais e humanos, a
fim de assegurar o padrdo de qualidade almejado.

Portanto, o trabalho do enfermeiro se subdivide em varios processos de
trabalho, tais como: cuidar e assistir; administrar e gerenciar; pesquisar e ensinar.
Dentre esses, 0 cuidar e o gerenciar s80 0S processos mais evidenciados no
trabalho do enfermeiro (PERES; CIAMPONE, 2006).

Para avaliar a qualidade do atendimento de enfermagem, € necessario o
conhecimento do perfil dos profissionais que atuam no dominio do cuidado,
principalmente ao se tratar de profissionais de UTIs - unidades especificas cujos
pacientes necessitam de atendimento especializado. Tratando-se de doencas
cardiovasculares, € indispensavel saber, por exemplo, que estas patologias
permanecem sendo a principal causa de morte, tanto nos paises desenvolvidos
quanto nos paises em desenvolvimento.

Entre as causas de mortalidade no Brasil, as doencas cardiovasculares
ocupam o primeiro lugar: cerca de 300 mil pessoas morrem devido a esse agravo
(GOLVEIA; GONALVEZ, 2011). Segundo dados do Ministério da Saude, no primeiro
trimestre de 2010, foram confirmadas mais de quatro mil internacées em unidades
hospitalares em fungdo dessas doencas (GOLVEIA; GONALVEZ, 2011). As
projecdes consideram que, até 2020, os o6bitos por doenca arterial coronariana
(DAC) aumentardo em 100% entre homens e 80% entre mulheres, apesar dos
avancos terapéuticos, clinicos e cirdrgicos (SHEIFERT, 2006).

Dentre os tratamentos, é importante ressaltar as cirurgias cardiacas que séo

intervencdes complexas e requerem um tratamento adequado em todas as fases
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operatorias, sendo mais comuns as reconstrutoras, as quais incluem
revascularizacdes do miocéardio e plastias de valvula (GOLVEIA; GONALVEZ, 2011).

As necessidades de cuidado poderdo variar ou ter prioridades distintas de
acordo com o periodo do pés-operatério; ou seja, se imediato, mediato ou tardio®.

O pébs-operatorio cardiolégico imediato, periodo de interesse da presente
pesquisa, inicia-se logo apds o término do procedimento cirdrgico e finaliza-se em 24
horas. Os pacientes em poés-operatério imediato necessitam de atendimento
continuo até a estabilizacdo efetiva de seu quadro clinico. E um momento critico no
qual se observa e se assiste a recuperacao do paciente em pos-anestésico, devido a
instabilidade do quadro clinico, sendo repleto de particularidades, principalmente por
se tratar de um periodo de cuidado decisivo (SHAHIAN et al., 2007).

Assim, vale salientar que, entre as complicacfes do pds-operatorio de cirurgia
cardiaca mais comuns, destacam-se as alteracées nos niveis pressoricos, arritmias
e isquemias, entre outros, 0s quais requerem do enfermeiro, atuante nessas
unidades, os conhecimentos especificos para cuidados de alta complexidade, bem
como maior dedicagéo, por meio da observacao individualizada do paciente. Esse é
um fator fundamental para que seja possivel assegurar a qualidade da assisténcia
de enfermagem com vistas a recuperacéo e desospitalizacdo precoce (GUIMARAES
et al., 2010).

Para uma pratica assistencial com qualidade, se faz necesséario ter um
método cientifico que viabilize a identificacdo e o atendimento das necessidades do
paciente da melhor maneira possivel. Tal método se da por meio do histérico, dos
diagnosticos de enfermagem, do planejamento, da implementacdo e da avaliacdo
correta, sendo que as necessidades do paciente poderdo variar ou ter prioridades
distintas de acordo com o periodo do pés-operatério. Segundo Silva (2003), a
qualidade no cuidado de enfermagem consiste na realizacdo dos procedimentos
com o minimo de erro, seguindo-se principios éticos, visando ao equilibrio e
garantindo a satisfacédo do cliente e da familia.

Conforme Bittar (2001), a qualidade do cuidado recebe um amplo destaque

na Inglaterra, no Canadéa, na Alemanha e nos Estados Unidos da América, devido a

'pgs operatorio: Periodo da admissédo do paciente na sala anestésica até sua alta. P6s-Operatorio
Imediato: Comeca ao final da cirurgia e dura 24 horas. P4s-Operatério Mediato: Periodo em que o
paciente se encontra internado, das 24 horas iniciais até 7 ‘dias depois (geralmente, quando se obtém
a alta). P6s- Operatério Tardio: Apds os 7 dias e o reconhecimento da alta (GUIMARAES et al.,
2010).
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evolucdo e a atencdo frente as tecnologias inovadoras e ao planejamento das
acbes, bem como a verificacdo constante da remodelacdo das estruturas das
variaveis, unidas a qualidade em saude. Porém no contexto latino-americano ha
determinadas defasagens em sua configuragéo tedrica e pratica.

Conforme Martins, Konayashi e Ayoub (2006), o conceito de tecnologia nao
deve ser relacionado somente a equipamentos ou aparelhos tecnoldgicos - uma vez
gue esses sao, na verdade, expressdes de uma determinada tecnologia -, mas a
saberes e habilidades que sdo materializados ou convertidos nesses equipamentos.

A tecnologia permeia o processo de trabalho em saude, contribuindo para a
construcdo do saber (e para sua propria expressdo), pois se apresenta desde o
momento da ideia inicial, da elaboracdo e da implementacdo do conhecimento, e
também é resultado dessa mesma construcdo. Assim, 0 processo tecnoldgico
envolve a elaboragéo e a aplicagdo de um modelo de cuidado de qualidade, pois a
sistematizacdo da assisténcia é prestada de maneira continua, efetiva e
individualizada.

Os modelos de cuidado que a enfermagem segue mostram-se como
tecnologias que podem produzir outras novas, sejam estas leves, leve-duras ou
duras?, as quais englobam um conjunto de conhecimentos para qualificar e
aprimorar a praxis da enfermagem. Nesse contexto, 0 modelo de cuidado proposto
nesta dissertacdo compreende um processo tecnoldgico que pode ser classificado
como tecnologia leve-dura, visto que enfatiza a atividade da enfermagem como um
conjunto de conhecimentos técnicos e cientificos que interagem com todo o
ambiente hospitalar, inclusive integrando o cuidado do paciente a tecnologia
disponivel.

Considerando a necessidade que o enfermeiro enfrenta para compreender o
processo de gestdo da qualidade do cuidado, o presente trabalho pretende discorrer
sobre indicadores utilizados no gerenciamento do cuidado em enfermagem, tendo
como referéncia de estudo os dados obtidos junto ao paciente pdos-operatério
cardiaco imediato da Santa Casa de Misericordia de Curitiba - PR. Com isso,
pretende-se desenvolver um diagndstico situacional como instrumento de apoio a

gestdo da qualidade do cuidado em enfermagem, com os principais indicadores de

% Tecnologia dura abrange os equipamentos tecnoldgicos; as leve-duras, os saberes estruturados; e
as leves, as relagdes, o vinculo e a gestdo (MERHY, 1997, p.71).
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qualidade para aplicagdo e monitoramento do cuidado ao paciente no pds-operatoério
cardiaco imediato.

Assim, o problema de pesquisa deste estudo é: qual € a situacdo da
qualidade do atendimento de enfermagem em pacientes poés-cirargicos cardiacos
imediatos em UTIs cardiolégicas do hospital Santa Casa de Misericérdia de Curitiba-

Parana?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Elaborar um diagnéstico situacional com foco na qualidade do atendimento de
enfermagem a pacientes pos-cirdrgicos cardiacos imediatos em Unidades de
Terapia Intensiva (UTIs) cardioldgicas de um Hospital Universitario de Curitiba -

Parana.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Avaliar o conjunto de habilidades dos enfermeiros atuantes nas UTlIs
cardiologicas do Hospital Universitario;

— Levantar a existéncia de séries historicas de indicadores de estrutura
fisica preconizados pela ONA e NAGEH;

— Descrever os indicadores de qualidade aplicados ao cuidado do paciente
pés-operatorio cardiaco do Hospital Universitario.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Para melhor entendimento da tematica proposta, este capitulo contempla um
conjunto de conceitos e ideias oriundas de diferentes fontes, as quais, reunidas,
proporcionam uma atualizacdo das questdes essenciais para que seja possivel
compreender: 1) a gestdo da qualidade; 2) os indicadores de qualidade; 3) as
habilidades praticas do profissional enfermeiro; e 4) o cuidado em enfermagem

prestado ao paciente no pos-operatorio cardiaco imediato.

3.1 GESTAO DA QUALIDADE

De carater multidisciplinar e objeto de diversos estudos, a gestdo da
qualidade hospitalar tem evoluido e contribuido substancialmente para aumentar a
qualidade do atendimento e dos procedimentos hospitalares..Assim, este trabalho
apresenta um aprofundamento tedrico acerca dos principais conceitos intrinsecos a
qualidade do cuidado de enfermagem, fundamentados pelo Manual Brasileiro de
Acreditacio (ORGANIZACAO NACIONAL DE ACREDITACAOQ, 2006).

Em um mundo globalizado em que a ciéncia, a tecnologia e a informacao
estdo ao alcance de muitos, as profissdes tém sofrido uma pressao natural para a
adequacdao e o alcance de altos niveis de qualidade. Do mesmo modo, o profissional
da area de enfermagem depara-se com a necessidade constante de aprimorar seu
processo de trabalho, com vistas & garantia de um cuidado de qualidade (REGO;
PORTO, 2005).

A pressao pela qualificacdo profissional tem na competitividade do mercado
de cuidado a saude sua principal forca motriz, impulsionando as instituicées
hospitalares a aumentarem a atencdo quanto aos seus parametros de qualidade,
sobretudo no que concerne aos seus profissionais. Do mesmo modo, 0 avango
tecnologico tem permitido a essas instituicdes a otimizacédo de suas praticas no que
diz respeito ao cuidado de enfermagem, criando uma forte demanda por
profissionais mais qualificados. Assim, conforme Silva (2003), as instituicdes
passaram a observar seu quadro de profissionais como um fator essencial para
assegurar seus niveis de qualidade.

A qualidade em saude tornou-se um imperativo; para que seja alcancada, no

entanto, é preciso que ocorra a sistematizacdo de todas as suas praticas e
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processos. Nesse contexto, o Ministério da Saude conceitua “qualidade” como o
grau de atendimento a padrdes estabelecidos, frente a normas e protocolos que
organizam as acdes praticas, assim como a conhecimentos tedricos e cientificos
atuais (BRASIL, 2006).

No Brasil, somente a partir da década de 1990, o processo de gerenciamento
em saude iniciou a inclusdo da proposta de gestdo da qualidade. Um fator que
contribuiu para a implantacdo de processos que assegurem o direito a qualidade dos
servicos aos usuarios, por meio de controle de qualidade e seguranca nos produtos
e servicos, foi a promulgacgéo da Lei 8078/90, conhecida como Cdédigo de Protecao e
Defesa do Consumidor (BRASIL, 1990). A partir de entdo, os usuarios passam a ser
vistos como importante fator para a obtencdo dos resultados com qualidade
(KURCGANT; TRONCHIN; MELLEIRO, 2008).

No ambiente hospitalar, o conceito de “gestdo da qualidade” foi utilizado pela
primeira vez em 1996 e tinha como principios basicos a gestdo participativa, a
satisfacdo do paciente e o desenvolvimento de estratégias que beneficiassem a
todos e a sociedade (REGO; PORTO, 2005).

Conforme Silva e Pinheiro (2001), no campo da saude, o termo “qualidade” é
frequentemente associado a reducdo de custos e a satisfacdo dos clientes interno
(profissionais envolvidos no processo) e externo (aquele que recebe o servi¢o). Vale
salientar que para conceituar qualidade no ambito da salde, é necessario considerar
varios componentes, denominados por Donabedian (1992) de os “7 pilares da
qualidade”:

1) eficacia: diz respeito ao oferecimento do melhor em saude, sob as

condicGes mais favoraveis;

2) efetividade: refere-se ao resultado de melhora alcancada;

3) eficiéncia: é a capacidade de se obter o maximo de melhora, levando em

consideracdo o0 menor custo;

4) otimizagdo: diz respeito ao custo-beneficio;

5) aceitabilidade: refere-se a adaptacdo do paciente ao cuidado e esta

relacionada com as variaveis: acessibilidade, relacdo médico-paciente,
comodidade do tratamento, preferéncias do paciente em relacdo a

efetividade do tratamento e custo do cuidado;
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6) legitimidade: é relativa ao nivel social, que interfere na percepcao
individual sobre o cuidado;
7) equidade: é o fator que determina a distribuicdo de cuidados de acordo

com as necessidades dos pacientes.

Existem diversos conceitos de qualidade, conforme o contexto social de cada
populacdo e a cultura organizacional de cada instituicdo. Contudo, dentre todos os
conceitos, evidencia-se que ha um consenso quando se considera a qualidade como
efetivagdo de processos que tenham como objetivo a melhoria continua das “[...]
condicbes objetivas e subjetivas dos servigos, visando ao atendimento das
necessidades, desejos e expectativas das pessoas” (REGO; PORTO, 2005, p. 435).

Também é importante salientar que a imagem das instituicdes hospitalares
estd profundamente atrelada a equipe de enfermagem, uma vez que em uma
internacdo o paciente é assistido durante as 24 horas do dia por essa equipe, a qual
organiza o cuidado e, muitas vezes, representa o principal elo de comunicagéo entre
outros membros da equipe multiprofissional. Dessa forma, deve-se observar que,
por se tratar da categoria com maior numero de profissionais envolvidos diretamente
com 0s pacientes, a equipe de enfermagem deve receber atencdo especial dos
gestores, uma vez que, segundo Vargas (2007), atua como um vetor multidirecional
de influéncia.

Embora as instituicbes estejam voltadas para uma maior qualidade no servico
de saude, Silva e Pinheiro (2001), apresentam um estudo que elenca as principais
dificuldades dos enfermeiros para desenvolverem e/ou otimizarem 0s processos de
sistematizacao e avaliacdo do cuidado de enfermagem.

Neste estudo foram identificados problemas relacionados: a formacéao
académica inadequada; ao numero insuficiente de enfermeiros e de pessoal de
enfermagem; a falta de comprometimento, de envolvimento e de responsabilidade
de enfermeiros; ao perfil e a postura inadequada de enfermeiros; ao desinteresse e
a desmotivacdo de enfermeiros; e aos recursos financeiros insuficientes para o
aprimoramento profissional.

Identificaram-se, ainda, 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 organizagcdo; e pouca disponibilidade de

enfermeiros. Citam-se, também, queixas sobre excesso de trabalho, bem como sua
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desvalorizacéo; falhas no desempenho de enfermeiros e falta de confianca destes
nas atividades que desenvolvem; desconsideragcdo dos enfermeiros sobre a
importancia da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem;, e, por fim, falhas na
estrutura administrativa da instituicao.

A sistematica do trabalho de cuidado em enfermagem deve ser observada
como um processo dindmico que esta sujeito a diversos fatores que influenciam sua
qualidade. Por esse motivo, Kurcgant, Tronchin e Melleiro (2008) consideram que a
capacitacdo dos recursos humanos em salde deve ser voltada a valorizacdo
pessoal, & autonomia deciséria e a descentralizacdo do poder, a socializagdo do
saber e a reorganizacdo do processo de trabalho.

A demanda e a complexidade dos servicos de saude tém aumentado,
indicando a necessidade da realizacdo de estudos sobre a satisfacdo no trabalho da
enfermagem, a qual se configura em outro fator que leva a otimizacdo dos servicos e
a qualidade profissional (MATSUDA; EVORA, 2003).

A busca pela melhoria da qualidade do cuidado faz parte da rotina diaria dos
profissionais da salde e é uma obrigacdo legal em muitos paises. Portanto, faz-se
necessario o controle de qualidade do cuidado, alicercado em indicadores que,
segundo a literatura, podem ser utilizados como ferramentas de avaliacdo em saude
(DONABEDIAN, 1993).

Por meio da avaliacdo e do monitoramento de indicadores de qualidade é
possivel identificar os riscos e falhas da sistematica de trabalho do cuidado de
enfermagem, e a andlise continua desses indicadores permite estabelecer um
planejamento estratégico com vistas a otimizacdo de recursos fisicos, materiais e
humanos, bem como a prestacdo da assisténcia em enfermagem livre de riscos e
danos adicionais ao paciente. Com isso, € possivel assegurar satisfacao de todos os
envolvidos, ou seja, pacientes, familiares, equipe de enfermagem e instituicdo
alocada (SILVA; PINHEIRO, 2001).

Braspenning, Hutchinson e Marschall (2003) afirmam que os indicadores de
gualidade, quando incorporados como dispositivos gerenciais e utilizados
rotineiramente como instrumento de medi¢cdo, permitem ao enfermeiro atuar no
autogoverno dos trabalhadores, 0 que representa autoridade e organizacdo na sua
pratica administrativa.

Nesse contexto, conforme Silva e Pinheiro (2001), cabe ao lider de

enfermagem sistematizar a pratica do cuidado de enfermagem de modo que a



27

andlise continua dos indicadores sirva de base para as falhas encontradas, e estas,
por sua vez, de subsidios para o estabelecimento de um planejamento de corre¢céo
com vistas a reducdo, a minimizacao ou a eliminacdo da falha, de modo que toda a
equipe seja envolvida no processo decisério, bem como no compromisso com a
melhoria continua do cuidado.

Particularmente, na UTI cardiolégica, uma unidade complexa voltada a
assisténcia de pacientes criticos que exigem cuidados continuos e intensivos e que,
consequentemente, exigem dos seus profissionais a tomada de decisfes rapidas,
precisas e o trabalho em equipe, espera-se uma organizagao que viabilize o cuidado
de qualidade, garantindo seguranca ao paciente assistido. Uma das formas de
garantir que o cuidado de enfermagem seja de qualidade € planeja-lo
individualmente para cada paciente, na busca de atender a todas as suas
necessidades, o que inclui informéa-lo sobre seus direitos e adotar critérios minimos
de qualidade (SILVEIRA; FAVERO; ALVES-PEREIRA, 2003; SILVA; PINHEIRO,
2001).

Silva e Pinheiro (2001) explicam que a qualidade na assisténcia esta
relacionada a acessibilidade a materiais e equipamentos de ponta, ao cuidado
integral, a disponibilidade do numero de profissionais suficientes e qualificados,
entre outros fatores.

Todavia, Vargas et al. (2007, p. 340) acrescentam que:

Pensar em qualidade do cuidado implica ultrapassar a I6gica dos processos,
das estruturas e dos resultados, quando a articulamos a questdo da
responsabilidade social dos profissionais e servicos de salde.
Responsabilidade social do hospital com a comunidade, no sentido de
retomar-lhe o investimento em forma de beneficios em sadde, como retorno
do investimento realizado com recursos publicos.

Com base no exposto é possivel perceber que o conceito de qualidade do
cuidado em enfermagem é complexo e amplo, uma vez que nele estdo inseridos
fatores que vao além dos recursos humanos, materiais, organizacionais e
processuais. Importante lembrar como as habilidades relacionadas a criticidade, ao
comprometimento e a responsabilidade profissional sdo fatores essenciais para que
0 aprimoramento continuo se estabeleca e a qualidade como um todo seja constante

no ambiente de enfermagem.
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3.2 AVALIACAO DE INDICADORES DA QUALIDADE DO CUIDADO DE
ENFERMAGEM NAS UTIS CARDIOLOGICAS

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é conhecida como uma area que atende
pacientes criticos e tem como principal caracteristica a necessidade de vigilancia
constante do estado de saude do paciente por parte da equipe multidisciplinar. Logo
essa € uma area do hospital na qual os riscos de mortalidade e morbidade séo
maiores, em virtude do estado geral dos pacientes, tratamentos e cuidados
prestados. Dessa forma, a utilizagdo de indicadores como uma ferramenta de
trabalho atende ao objetivo de diminuir as iatrogenias e eventos adversos
(OLIVEIRA, 2011, p. 57).

Cabe salientar que a qualidade em saude e os cuidados aos pacientes
criticos caminham juntos, sendo imprescindivel a qualificacdo da equipe de
enfermagem que exercerd os cuidados a esses pacientes. Assim, quanto mais
especializada a equipe de enfermagem for, mais seguro serda o atendimento
prestado a esse grupo (KENDALL-GALANGHER; BLEGEN, 2009).

Os indicadores de qualidade podem ser definidos como medidas quantitativas
que visam a medir a qualidade dos cuidados prestados, monitorar e quantificar 0s
resultados obtidos (NAKREM et al., 2009). Dessa forma, os indicadores de
qgualidade mensuram quantitativamente, a partir dos aspectos estrutural, processual
e resultados (VITURI; MATSUDA, 2009).

A qualidade da assisténcia em enfermagem prestada em UTI, pode ser
avaliada a partir de dois tipos de indicadores (SOUZA et al., 2006):

— Indicadores objetivos: dependem de paréametros concretos e tém por
finalidade demonstrar numericamente o desempenho técnico e dos
processos de tratamento desenvolvidos na UTI;

— Indicadores subjetivos: obtidos por meio de pesquisa de satisfacdo do
cliente como um importante referencial da qualidade percebida.

Além de uma ferramenta de apoio a qualidade do atendimento prestado, a
utilizacdo dos indicadores € uma necessidade estipulada pela Instituicdo Normativa
n° 4, publicada em 24 de fevereiro de 2010 no Diario Oficial da Unido, a qual disp0e,
em seu artigo primeiro, sobre a necessidade dos indicadores de qualidade para a

avaliacdo do desempenho e do padrao do funcionamento global das unidades de
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terapia intensiva (BRASIL, 2010). Determina, ainda, que devem ser monitorados

mensalmente, no minimo, os seguintes indicadores (BRASIL, 2010):

| - Taxa de mortalidade absoluta e estimada;

Il - Tempo de permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva;

lll - Taxa de reinternacdo em 24 horas;

IV - Densidade de Incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilacédo
Mecanica (PAV);

V - Taxa de utiliza¢éo de ventilagdo mecénica (VM);

VI - Densidade de Incidéncia de Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea
(IPCS) relacionada ao Acesso Vascular Central,

VIl - Taxa de utilizag8@o de cateter venoso central (CVC);

VIIl- Densidade de Incidéncia de Infecgcbes do Trato Urinario (ITU)

relacionada a cateter vesical.

Além dos indicadores determinados pela legislacdo, a busca pela qualidade
do atendimento prestado deve ter como fonte primaria a literatura sobre o assunto,
lembrando que, embora cada caso apresente suas particularidades, existem
medidas que sdo especificas a todas as UTIs. Dessa maneira, a legislacdo guia os
profissionais de enfermagem a luz dos dados basicos a serem mensurados, sendo
fundamental que o planejamento da qualidade no cuidado contenha outros
indicadores que avaliem e amparem a condicdo de trabalho do enfermeiro
(NAKREM et al., 2009; VITURI; MATSUDA, 2009).

Ha varias instituicdes que fornecem indicadores de qualidade de enfermagem;
entre elas, destaca-se a American Nurses Association (ANA, 2008), que leva em
consideracao a estrutura, o processo e o resultado, e cujos indicadores sdo: queda
de paciente; queda de pacientes com consequéncias; grau de consequéncias da
queda; indice de ulcera por pressdo na admissao; indice de ulcera por pressao
adquiridas durante a hospitalizacdo; satisfacdo da equipe de enfermagem com o
trabalho; horas por paciente/dia; satisfacdo do paciente com o gerenciamento da
dor; horas de treinamento; e flebite relacionada ao acesso periférico.

Assim, com base na avaliagdo dos indicadores listados pela American Nurses
Association (ANA, 2008), no Manual de Indicadores de Enfermagem (NAGEH, 2012)
e no Compromisso com a Qualidade Hospitalar (CQH, 2006), a presente pesquisa
analisou os seguintes indicadores objetivos: extubagédo acidental; perda de sonda
gastroenteral; queda de pacientes; flebite relacionada a acesso venoso periférico;
Ulcera por pressao; medidas preventivas para controle de infeccdo do trato urinario

relacionada ao cateter vesical de demora; e os registros de enfermagem nos
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instrumentos da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem. Também foram
analisados a estrutura fisica das UTIs e o conjunto de competéncias dos

profissionais atuantes nestas unidades.

3.2.1 Indicador: extubagé&o acidental

A ventilacdo mecanica € um método de suporte de vida necessario para a
maioria dos pacientes alocados na Unidade de Terapia Intensiva. Grande parte
desses pacientes fazem uso dos dispositivos (tubo endotraqueal e respiradores
microprocessados) e precisam de assisténcia e cuidados especificos da equipe de
enfermagem (YAKO, 2000).

Silva (2005) salienta que uma das finalidades do cuidado em enfermagem
referente a ventilacdo mecanica € prevenir as complicacdes decorrentes do uso da
tecnologia, sendo que uma das preocupacdes mais importantes € a prevencdo da
extubacdo acidental, ou seja, a retirada ndo planejada ou acidental do dispositivo
ventilatorio, que pode ocorrer devido ao manejo inadequado da equipe da saude
(transporte, mudanca de decubito, banho no leito, entre outros), ou, ainda, pela
autoextubacdo (sedacdo inadequada, alteracdo neurolégica, desconforto
respiratorio, entre outros) (CASTELLOES; SILVA, 2006).

A ocorréncia da extubacédo acidental, segundo CastellGes e Silva (2007), pode
acarretar ao paciente complicacbes mecanicas (traumas em labios e boca,
alteracbes do aparelho digestivo e cardiovascular, e aumento da pressao
intracraniana) e infecciosas (pneumonias relacionadas a ventilagdo mecénica). Tal
ocorréncia durante os procedimentos de enfermagem acarreta prejuizos a saude do
paciente, bem como prorrogacado de sua alta, gerando, com isso, retrabalho a toda
equipe de saude (SILVA, 2003).

Considerando que a equipe de enfermagem da UTI é responséavel pela tarefa
de rastrear a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes, alguns cuidados
devem ser seguidos de modo a reduzir o indice de extubacéo, conforme recomenda
Zanei (2010):

— Manter a fixacdo adequada do tubo orotraqueal;

— Atentar para os problemas relacionados ao cuff;
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— Identificar precocemente o0s pacientes com risco potencial para
autoextubacéo;
— Se 0 paciente estiver consciente. esclarecer a necessidade do dispositivo
invasivo e as potenciais complicacdes se retirado precocemente;
— Avaliar com critério a necessidade de restricdo fisica no leito;
— Discutir com 0 médico a necessidade de contencéo quimica (sedacgéo);
— Se indicado o periodo de desmame, manter vigilancia continua;
— Caso o paciente esteja desorientado ou incapaz ou estiver sob efeito de
risco para sua prépria seguranca, utilizar a contencdo fisica apropriada;
— Se mantido com a contencao fisica, avaliar periodicamente a cada duas
horas os locais de contato com as faixas, para evitar a formacgéo de lesao,
em especial nos membros;
— Retirar as faixas de contencéo téo longo seja possivel;
— Se sedado, monitorar o nivel de sedacdo, utilizando-se de meios
apropriados (escalas ou equipamentos de monitoracdo continua do
eletrocardiograma — indice bispectral — BIS)
A avaliacdo do indicador de incidéncia de extubacéo acidental é definida
pela equacédo entre o0 niumero de pacientes extubados acidentalmente e o numero de
pacientes intubados/dia, multiplicado por 100, em um determinado periodo de tempo
(CQH, 2006, p.13).

Essa equacao foi utilizada para avaliagdo do indicador correspondente e, para
parametros de comparacdo, foram utilizados estudos relacionados, como os de
Dopico e Castelldes (2006) e de Venturi (2009).

3.2.2 Indicador: perda de sonda gastroenteral

A sonda oro/nasogastroenteral para aporte nutricional € utilizada como um
recurso para atender ao risco nutricional do paciente em UTI. Sua utilizacdo é
fundamental para que haja o estabelecimento de uma oferta nutricional adequada
para o controle da desnutricdo e suas consequéncias, devendo ser iniciada entre 24
e 48 horas apds a admissdo dos pacientes hemodinamicamente instaveis, ou seja
precocemente (ARANJUES et al., 2008).
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A nutricdo do paciente critico € fundamental e deve ser prescrita, segundo
Fontoura et al. (2006, p. 304), para sanar as alteragcdes nas fun¢des muscular,
respiratoria e cardiaca, bem como o balanco da cascata de coagulacdo, o balanco
eletrolitico hormonal, a funcdo renal, e consequéncias fisiologicas proprias da
desnutricao.

A terapia nutricional é denominada como a oferta de nutrientes pelas vias
oral, enteral ou parenteral e visa ao fornecimento de proteinas, energia, minerais,
vitaminas e agua em quantidades adequadas ao paciente que, por algum motivo,
nao pode receber suas necessidades pela via oral convencional (TEIXEIRA et al.,
2006).

A nutricdo enteral apresenta vantagens como a manutencdo da funcéo e
estrutura da mucosa intestinal, a reducdo de complicacbes infecciosas e a
diminuicdo do tempo de permanéncia hospitalar e dos custos (TAYLOR et al., 2005;
GRIFFITHS; BONGERS, 2005). No entanto, durante a terapia enteral podem ocorrer
diversas condi¢cdes que interferem na oferta planejada, as quais incluem desde o
jejum para os procedimentos até as intolerancias como vomitos, distensfes
abdominais, entre outras (REID, 2006; WHELAN et al., 2006). Assim sendo, a
monitorizacdo diaria da oferta nutricional real € fundamental para assegurar a
qualidade de vida do paciente.

Cabe salientar que o profissional responsavel pela passagem da sonda para
suporte alimentar € o enfermeiro e a responsabilidade pela manutencdo dessa
terapia é da equipe de enfermagem. Assim, o planejamento dos fatores de risco da
perda acidental das sondas gastroenterais deve ser direcionado aos pacientes e aos
profissionais.

Durante a passagem da sonda deve-se avaliar os fatores de risco envolvidos:
os relacionados aos profissionais que prestam os cuidados durante a manipulacao
do paciente (troca de curativo, fixacdo inadequada da canula, banho ou higiene
intima, administracdo de medicamentos, mudanca de decubito, transporte leito/maca
e transporte maca/leito) e os relacionados ao proprio paciente (como agitacdo
motora; uso de sedacdo; confusdo mental; disturbios neurolégicos entre outros)
(CQH, 2006).

A avaliagdo do indicador de incidéncia de perda ou retirada acidental de

sonda é definida pela relagédo entre o numero de perdas/retirada acidental de sondas
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e 0 numero de pacientes-dia com sonda, multiplicado por 100, em um determinado
periodo de tempo (CHQ, 2006, p.14).

Essa equacédo foi utilizada para avaliacdo do indicador correspondente as
UTlIs cardioldgicas do hospital, objeto deste estudo de caso. Ja para parametro de
comparacao foram utilizados estudos relacionados, como o de Lunardon (2007),
Travinski (2008), Carrion et al., (2000), Nascimento et al., (2008) e de Venturi (2009).

3.2.3 Indicador: queda de paciente

Na rotina do cuidado de enfermagem nas UTIs ocorrem Varias
movimentacées como a higienizacdo do paciente, transferéncia cama-maca ou
cama-cadeira, as quais requerem do enfermeiro uma atencéo especial no sentido de
prevenir a queda do paciente. Contudo, os mesmos predispdem-se a queda em
virtude de doencas relacionadas a deméncia, a osteoporose, a sedacdo, entre
outros (DYKES et al., 2010).

Quedas de pacientes contribuem para aumentar o tempo de permanéncia
hospitalar, bem como os custos assistenciais, além de gerar ansiedade na equipe de
saude e produzir repercussdes na credibilidade da instituicAo (CORREA et al.,
2012). Nesse contexto, conhecer os fatores de risco relacionados a queda permite
ao enfermeiro trabalhar com medidas preventivas e de seguranca, preservando a
saude do paciente e a qualidade do cuidado prestado.

Conforme descrito no Protocolo de Prevencdo de Quedas do Ministério da
Saude, (BRASIL, 2013) os fatores predisponentes especificos que aumentam o risco

de queda sao:

— Demograficos: criancas menores de cinco anos e idosos maiores de 65
anos;

— Psico-cognitivos: declinios cognitivos, depressédo e ansiedade;

— Condi¢bes de saude e presenca de doengas cronicas, tais como: acidente
vascular cerebral prévio, hipertensdo postural, tonteira, baixo indice de
massa corporea, anemias, insdnia, incontinéncia ou urgéncia miccional,

artrite, osteoporose e alteracfes metabdlicas;
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— Funcionalidade: dificuldade de desenvolvimento das atividades de vida
diaria, necessidade de dispositivo de auxilio a marcha, fraqueza muscular,
problemas articulares e deformidades dos membros inferiores;

— Comprometimento sensorial: comprometimento da visdo, audicdo ou
tato,e do equilibrio corporal (marcha alterada);

— Uso de determinados medicamentos;

— Obesidade morbida;

— Historia prévia de quedas.

A equipe de enfermagem compde o grupo de profissionais que passa 0 maior
tempo ao lado dos pacientes, cabendo a eles a responsabilidade de assegurar um
cuidado livre de imprudéncia, impericia e negligéncia, proporcionando, assim, um
ambiente seguro e monitorado quanto aos fatores de risco (OLIVER; HEALEY;
HAINES, 2010).

O indicador de queda de paciente é definido pela relagdo entre o nimero de
quedas e o numero de pacientes-dia, multiplicado por 1000, em um determinado
periodo de tempo (CQH, 2006, p.12).

Essa equacao foi utilizada para avaliacdo do indicador correspondente, sendo
que para parametro de comparacéo foi utilizado o estudo relacionado de Venturi
(2009).

3.2.4 Indicador: flebite relacionada ao acesso venoso periférico

A flebite € uma das complicagbes mais frequentes relacionadas ao uso
inadequado de cateteres venosos periféricos (CVP). Caracterizando-se por uma
inflamacéo aguda da veia, que causa edema, dor, desconforto, eritema ao redor da
puncdo e um corddo palpavel ao longo do trajeto da veia (PHILLIPS, 2001).
Portanto, a utilizacdo do cateter requer atencdo redobrada da equipe de
enfermagem, sobretudo em relacdo ao tempo de permanéncia no paciente,
respeitando-se a troca no periodo entre 72 e 96 horas, conforme preconiza a grande
maioria das instituicbes como o Center for Diseases Control and Prevention (2013).

Considerando-se que a permanéncia do cateter por tempo prolongado
contribui para o desenvolvimento da flebite, para que se evitem complicacbes se faz

extremamente necessario que os profissionais de enfermagem conhecam a
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anatomia, a fisiologia, a microbiologia e a farmacologia atualizando-se
constantemente por meio de atividades educativas, para que, dessa forma, otenha-
se a qualificacdo de toda a equipe (TORRES; ANDRADE; SANTOS, 2005). Além
disso, deve-se realizar a troca do curativo do local diariamente, bem como a
avaliacao do local da puncgéo e cautela na administracdo de medicamentos, tanto no
preparo da medicacdo, quanto no preparo da pele antes da administracdo e, em
especial, na lavagem das maos. (CENTER FOR DISEASES CONTROLAND
PREVENTION 2013).

Conforme Philips (2001), para se prevenir as complicagdes relacionadas ao
acesso venoso periférico, deve-se ter atencdo quanto a escolha de veias mais
calibrosas ou a utilizacdo de acesso central para a administracdo de solucdes
hiperténicas. Também sdo recomendadas pelo autor: a escolha de menor dispositivo
indicado; a infusdo com rodizio do local puncionado a cada 72 horas; a fixacdo do
dispositivo para prevenir irritagdo mecanica; puncgdes realizadas por profissionais
habilitados; lavagem das méos adequadamente; protocolo de orientacdo sobre
medicacoes irritantes e solu¢des hipertdnicas; e troca dos frascos de solucdo a cada
24 horas.

A Intravenous Nurses Society (INS, 2006) recomenda uma escala para
classificacdo do grau de flebite, cuja utilizacdo colabora para um melhor
acompanhamento e padronizacdo da avaliagdo. No quadro a seguir é apresentada a

escala de classificacdo do grau de flebite.

Quadro 1 - Classificacdo do Grau de Flebite
Intensidade Sinais e Sintomas
1+ Dor local, eritema ou edema sem endurecimento, corddo fibroso ndo palpavel,
o4 Dor local, eritema ou edema, formagdo de endurecimento, corddo fibroso néo
palpéavel;
3+ Dor no local, eritema ou edema, formacdo de endurecimento, corddo fibroso
palpavel.

Fonte:Intravenous Nurses Society (2006).

Vale salientar que existem trés agentes causadores da flebite a serem
considerados (VENTURI, 2009):

— Flebite mecanica: ocasionada por uso de cateter de grande calibre em
uma veia pequena, técnica de puncdo incorreta, fixacdo inadequada

causando irritacdo na parede da veia, manipulacao;
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— Flebite quimica: causada por fluidos administrados, solucdes irritantes,
diluicdo ou mistura inapropriada de medicamentos, presenca de infusdo
rapida;

— Flebite bacteriana ou séptica infecciosa: decorrente da contaminagdo do
fluido infundido durante seu preparo, inadequado preparo da pele antes
da puncdo venosa, falha na deteccdo de quebras na integridade do
dispositivo, falhas na avaliacdo do local da punc¢éo e incorreta lavagem
das maos.

O indicador de flebite relacionada a acesso venoso periférico € 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, p.17). Essa
equacado foi utilizada para a avaliacdo do indicador correspondente; ja como
parametro de comparacao, utilizou-se o estudo de Venturi (2009), além de

recomendacdes da Infusion Nurses Society (2006).

3.2.5 Indicador: Ulcera por pressao

A longa permanéncia do paciente no hospital tem como consequéncia mais
comum as alteracdes de pele, caracterizadas pela combinacdo de fatores de risco,
dentre eles a idade avancada e a restricdo ao leito. Nesse caso, a manutencao da
integridade da pele dos pacientes restritos ao leito deve ser supervisionada pelo
profissional enfermeiro e entrar no rol de prioridades do cuidado (VIRANI, 2005).

Cabe salientar que esse tipo de alteracdo de pele tem sido alvo de grande
preocupacao para os servicos de saude, devido ao impacto que esse indicador gera
tanto para os pacientes e seus familiares quanto para o proprio sistema de saude e
instituicdo, uma vez que a consequéncia é o prolongamento da internacado, o risco
de infeccao e agravos inevitaveis (BRASIL, 2013).

A Ulcera por pressao (UP) é definida como “areas de localizacdo de necrose
tissular que se desenvolvem gquando o tecido de acolchoamento € comprimido entre
uma proeminéncia 6ssea e uma superficie externa por um periodo prolongado”
(NATIONAL PRESSURE ULCERA DVISORY PANEL,1989). Portanto, se
desenvolve pela compressao do tecido mole entre uma proeminéncia éssea e uma

superficie externa, causando assim a ma& irrigacdo sanguinea no local
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comprometendo a oxigenagdo e nutricdo dos tecidos, causando isquemia local,
hipoxia, edema, inflamacao e a morte celular (HESS, 2002).

Os locais mais comuns para o aparecimento das UP sdo as regides em que
normalmente o corpo se apoia entre as proeminéncias 6sseas, quando sentado ou
deitado, ou seja: regido occiptal, orelha, cotovelo, regido sacral, regido trocantérica,
joelho, calcaneo e maléolo (BRASIL, 2013).

O Protocolo para Prevencéo de Ulcera por Pressdo (2013) salienta que o seu
desenvolvimento pode ser evitado por meio da identificacdo dos pacientes em risco
e da implantacdo de estratégias de prevencao confiaveis para esses pacientes.

A esse respeito, Cuddiga, Ayello e Sussman (2001) propdem 6 estratégias
para a prevencao da UP:

1) Avaliacdo de UP na admissédo de todos os pacientes;

2) Reavaliagdo diaria de risco de desenvolvimento de UP de todos os

pacientes internados;

3) Inspecéo diaria da pele;

4) Manejo da umidade: manutencdo do paciente seco e com a pele

hidratada;

5) Otimizacao da nutricao e da hidratacéo;

6) Minimizar a pressao.

Além das estratégias de prevencéao, as escalas de risco servem para pontuar
o risco de uma populacdo e tém grande importancia ao constituirem estratégias
(priorizacdo do paciente e investigacdes preventivas eficazes) para diminuir a
incidéncia de formacao de UP (BRASIL, 2013).

O instrumento mais utilizado para avaliagdo de UP no Brasil € a escala de
Braden, que foi traduzida e validada para a lingua portuguesa em 1999 (OLIVEIRA;
SANTOS, 2008).

Os fatores de risco avaliados na Escala de Braden s&o: percepgéo sensorial
(mede a capacidade de sentir e avaliar o desconforto), umidade (avalia a umidade
da pele, verificando a que fatores essa estd exposta), atividade fisica (avalia a
frequéncia e a mobilidade fora do leito), mobilidade (avalia a capacidade do cliente
de mudar e controlar a posi¢cdo do corpo), a nutricdo (investiga o padrao usual de

consumo alimentar, considerando-se as reservas existentes), friccao e cisalhamento
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(considera a habilidade do cliente de se movimentar ou ser auxiliado nas
movimentagoes).

No quadro 2 é apresentada a estrutura basica da Escala de Braden:

Quadro 2 -  Classificagdo do Risco de Desenvolver Ulceras de Pressdo. Escala de Braden —
Adaptada.
Fatores de Risco
(Subclasses) 1 Ponto 2 Pontos 3 Pontos 4 Pontos
PERCEPCAO Complemento L . L
SENSORIAL limitado. Muito Limitado. Levemente Limitado Nenhuma Limitacdo
UMIDADE: Const'an_temente Muito imido Ocas[on_almente Raramente Umida
Umida Umida
ATIVIDADE FiSICA Acamado Restrito a cadeira. Caminhada Caminha
ocasionalmente frequentemente
MOBILIDADE Comi;::]eét\ell(r;rente Muito Limitado Levemente limitado Nenhuma limitagéo
~ . Provavelmente
NUTRICAO Muito pobre inadequado Adequado Excelente
FRICCAOE Problema Potencial para o Potencial para o Nenhum problema
CISALHAMENTO problema: problema aparente.
GRAU DE RISCO EM DESENVOLVER UP CONFORME CLASSIFICACAO DA ESCALA DE BRADEN
B BAIXO RISCO (PONTUAGCAO >- 17)
M MODERADO RISCO ( PONTUAGCAO 12 A 16)
A ALTO RISCO (PONTUACAO <- 11)

Fonte: Adaptado de Paranhos (1999)

Conforme pode ser observado, a Escala de Braden (Anexo C) é composta de
6 subclasses, as quais refletem o grau de percepcao sensorial, umidade, atividade
fisica, nutricdo, mobilidade, friccdo e cisalhamento. Todas as subclasses sao
graduadas de 1 a 4, exceto friccdo e cisalhamento, cuja variacdo é de 1 a 3. O grau
de risco varia de 6 a 23, e pacientes adultos hospitalizados com escores de 16 ou
abaixo sdo considerados de risco para a aquisi¢do de UP (BRASIL, 2012).

Além da avaliacao do grau de risco de o paciente desenvolver a UP, também
é fundamental avaliar o estagio dessa lesdo. Nesse caso, 0 instrumento mais
utilizado € o proposto pela National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), que as
classifica em quatro estagios, de acordo com a profundidade de comprometimento

tecidual, conforme segue o quadro abaixo:
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Quadro 3-  Classificacdo dos Estagios das Ulceras por Pressdo conforme National Pressure Ulcer
Advisory (NPUAP).
ESTAGIOS DEFINICAO APRESENTAGAO
AlteracBes/eritema em pele integra como: temperatura .
GRAU | quente ou fria; consisténcia do te(;ido: endurecid.a ou S}é;b:; g se;n;?enseecrialrSarl?\linougoas ou
amolecida; sensacao: dor ou prurido; aspecto: hiperemia ressio. Pode ser dolorida
Persistente ou leve pigmentacéo. P ) )
Perda parcial/fina camada da pele, envolvendo epiderme Pele hiperemiada com presenca de
GRAU I - - = bolhas que podem ou n&o estar
e/ou derme. Ulcera superficial, bolhas ou abraséo. . . .
rompidas. E dolorida.
Ulcera superficial com margens
Perda total/significativa da pele com les&o/necrose de bem definidas, geralmente com
GRAU Ill | tecido subcutaneo, mas com fascia preservada. Ulcera exsudato, podendo estar presente
profunda, com ou sem tlneis em tecido adjacente. tecido necrético. Geralmente néo é
dolorida.
Perda total da pele com extensa destruicdo e necrose do g;ﬁﬁggg%l‘i%{ﬁ?U:Xrlstﬁ(;g(igt:
GRAU IV | tecido subcuténeo e/ou leséo de outros tecidos como infeccio Geralmenté ndo &
musculos, 0ssos, tenddes, capsulas articulares. dolorida.

Fonte: Adaptado de NPUAP (1989).

Cabe salientar que a avaliacdo dos fatores de risco e dos estagios devem ser
realizados o mais precocemente possivel no paciente, exigindo do profissional
enfermeiro uma atencdo peculiar para, a partir de entdo, desenvolver estratégias
preventivas para a melhora ou prevengéo da UP.

A mensuracao do indicador de casos novos de Ulcera por presséo se da pela
razao entre o numero de casos novos de pacientes que apresentam ulceras por
pressdo (UP) em um determinado periodo, e o nimero de pessoas expostas ao
risco de adquiri-las, multiplicado por 100 (CQH, 2006, p.15).

Essa equacéo foi utilizada para avaliagcdo do indicador correspondente, além
de, como parametro de comparacao, estudos relacionados ao assunto, como o de
Petrolino (2002), Costa (2003), Rogenski e Santos (2005), Fernandes (2006) e
Venturi (2009).

3.2.6 Indicador: medidas preventivas para controle de infeccdo do trato

urinario relacionada ao cateter vesical de demora

O cateter vesical de demora (CVD) consiste em um dispositivo estéril que é
introduzido através da uretra até a bexiga e tem o objetivo de drenar a urina da
bexiga até a cavidade vesical. E frequentemente utilizado em pacientes pos-
cirdrgicos e com sedacédo para avaliacdo do controle de diurese, mensuracdo da
urina residual,

obtencdo de amostra urinaria para exames laboratoriais,

esvaziamento da bexiga para procedimentos cirdrgicos, mensuracdo acurada do
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débito urinario, entre outros. Deve-se, entretanto, utilizar técnica asséptica/estéril no
procedimento a fim de evitar uma infec¢@o urinaria, uma vez que 40% de todas as
infeccbes hospitalares estdo relacionadas a infeccdo do trato urinario e, dessas,
80% estdo relacionadas a utilizacdo e tempo de permanéncia do cateter vesical
(EMORI et al., 1991).

Dentre os fatores de risco associados a infec¢édo do trato urinario (ITU), estdo:
sexo feminino, idade avancada, disfuncbes anatdmicas e fisiologicas do trato
urinario, e doencas subjacentes severas, como diabetes (RODRIGUES, 1997).

Nogueira e Marvulo (2001) salientam que 0s cateteres uretrais trouxeram
grandes beneficios aos pacientes, no entanto, o inadequado manuseio desse tipo de
cateterizacdo ampliou os riscos de problemas relacionados ao trato urinario. Em
razdo da alta incidéncia e significancia, medidas preventivas passaram a ser
adotadas pelas instituicbes hospitalares com o objetivo de reduzir complicagbes e
custos subsequentes provenientes das ITU. Nesse contexto, as atuais politicas
administrativas visam a obtencdo da melhor qualidade na assisténcia, com a maior
reducdo dos gastos na prestacao dos servicos (SOUZA et al., 2007), estratégias que
consistem, entre outras acdes, em maior capacitacao dos profissionais.

No entanto, conforme considera Tipple et al. (2003), mesmo diante dos
avancos e medidas estabelecidas para prevencdo e controle das infeccdes nas
instituicbes hospitalares, ainda prevalece uma baixa adesdo as recomendacdes,
devido ao desconhecimento ou dificuldade em mudar habitos sedimentados ao
longo da vida profissional.

Dentre os cuidados relacionados a manutencdo do cateter vesical,

Fernandes, Lacerda e Hallage (2006) apresentam 0s seguintes procedimentos:

— Fixacédo adequada do cateter evitando, assim, tracéo e lesdo da mucosa
do trato urinario;

— Utilizagcdo de técnica criteriosamente asséptica ao manusear o sistema de
drenagem;

— Atencgdo quanto ao posicionamento correto da bolsa coletora, que devera
estar sempre fixada abaixo do nivel da bexiga e afastada do chao;

— O tubo coletor deve ser clampeado quando for necesséria a elevacao do
sistema coletor para movimentagcdo e manuseio do paciente evitando-se,

assim, o fluxo retrogrado;
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— Manutencéao do fluxo urinario desobstruido, descartando-se a urina assim
que atingir 2/3 da capacidade da bolsa coletora.

— Higienizagdo criteriosa das maos antes e apds o procedimento, bem
como uso de luvas de procedimento para descarte da urina em
recipientes limpos e individualizados;

— Limpeza do meato urinario evitando assim o acumulo de bactérias no
local, apds as evacuacdes.

Embora os indicadores relacionados ao cuidado com o CVD sejam
independentes, todos dependem do numero de profissionais envolvidos na
prestacdo desses cuidados, bem como do conjunto de competéncias desses
profissionais, uma vez que a qualidade do cuidado esta diretamente relacionada a
equipe de enfermagem.

A avaliacao destes indicadores na presente pesquisa foi embasada no estudo
de Fernandes, Lacerda e Hallage (2006, p. 180-182), por meio do uso de equagdes

especificas, com o objetivo de avaliar:

— Anotacgao do tempo de permanéncia do cateter;

— Fixacdo adequada do cateter uretral/vesical;

— Sistema de drenagem fechado e posicionamento adequado da bolsa

coletora de urina;

—  Fluxo urinario desobstruido.

Cada critério podera ser avaliado isoladamente, sendo que o indicador sera
expresso pela relacdo entre o nimero total de um critério avaliado e o numero total
de cateterismos vesicais avaliados, multiplicados por 100, em um determinado
periodo de tempo.

Essas equacdes foram utilizadas para avaliacdo do indicador correspondente
as UTlIs cardioldgicas do hospital, objetos deste estudo de caso. J4 o parametro de

comparacao baseou-se no estudo de Venturi (2009).
3.3 PROCESSO DE TRABALHO DO ENFERMEIRO
A velocidade das inovacgdes tecnologicas reflete-se na sociedade, sobretudo

no mercado de trabalho, o qual, para acompanhar esse processo dinamico de

evolugdo, passou a demandar novas competéncias e habilidades, criando, com isso,
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novas profissbes ou exigindo adaptagbes em certas atividades (AGUIAR et al.,
2005).

Conforme Peres e Ciampone (2006), essas transformacdes refletem-se de
maneira significativa, também, no campo da saude, tanto no objeto quanto no
instrumento tedrico-pratico. Nesse contexto, a formagdo do enfermeiro também
passou a ser observada a partir de novas perspectivas e, enquanto parte do trabalho
em saude, essa formacdo precisou ser reconstruida, buscando-se, para isso,
embasamento teorico na filosofia, na ciéncia e na tecnologia, bem como na ética
(ROCHA; ALMEIDA, 2000).

Um dos marcos dessa transformacao, segundo Peres e Ciampone (2006), foi
a instituicdo da Lei de Diretrizes e Bases da Educacédo (LDB), que, por meio da Lei
n° 9.394, de 20 de dezembro de 1996, estabeleceu as diretrizes e bases da
educacdo nacional. Essa iniciativa motivou a mobilizagcdo de diversas instituicbes
relacionadas ao ensino de enfermagem a tracarem diretrizes para a educacdo em
enfermagem no Brasil, o que resultou, em 2001, nas Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCNs) do Curso de Graduacdo em Enfermagem (PERES; CIAMPONE,
2006).

Essas diretrizes, segundo Peres e Ciampone (2006), foram desenvolvidas
com base no &mbito do ensino e dos servigos, de modo a estabelecer um perfil
profissional com competéncias, habilidades e conhecimentos para a atuacdo no
Sistema Unico de Saude (SUS). Para tanto, prevé 6 competéncias e habilidades

gerais que devem ser desenvolvidas na formacéo do profissional de enfermagem:

1) Atencao a saude;

2) Tomada de decisbes;

3) Comunicacéo;

4) Liderancga;

5) Administragéo e gerenciamento;

6) Educacédo permanente.

Assim, as competéncias do enfermeiro podem ser divididas em: a) cuidados
de enfermagem e b) administracdo e gerenciamento do cuidado. Vale salientar que,
em enfermagem, conforme asseveram Aguiar et al. (2005), competéncia
corresponde a capacidade de conhecer e atuar sobre determinadas situacdes. Para

tanto, sdo requeridas habilidades para desenvolver ac¢bes de planejamento,
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implementacgédo e avaliacdo. Dessa forma, a competéncia esta intimamente ligada ao
conjunto de conhecimentos do profissional e a habilidade se relaciona a prética e ao
saber fazer (AGUIAR et al., 2005).

Peduzzi e Anselmi (2002) salientam que o gerenciamento do cuidado é o
trabalho nuclear do enfermeiro e que o cuidado de enfermagem possui duplo
conteldo, ou seja, ao cuidado incluem-se procedimentos técnicos e de
comunicagao. Nesse contexto, “gerenciar é efetivar politicas que podem favorecer a
manutencao ou a transformacao de um determinado contexto”.

Para gerenciar com lideranga, o enfermeiro precisa adquirir conhecimentos
que subsidiardo sua atividade préatica. Esses conhecimentos, segundo Peres e
Ciampone (2006), sd&o: planejamento; estratégias gerenciais; estrutura
organizacional; geréncia de pessoas; processos decisorios; administracdo do tempo;
gerenciamento de conflitos; negociagao; poder; e comunicagao. Portanto, o curso de
graduacdo deve privilegiar as condutas técnico-cientificas, ético-politicas e
socioeducativas, permitindo ao futuro enfermeiro maior aprofundamento em relacao
as competéncias relativas a lideranca da equipe de trabalho (AGUIAR et al., 2005).

Aguiar et al. (2005) salientam que a lideranca da equipe de enfermagem é
uma atividade essencial no processo de trabalho do enfermeiro, uma vez que, ao
liderar um grupo, o profissional estara refletindo a filosofia, a politica de pessoal e a
proposta de trabalho da organizacdo. Dessa forma, o modo como enfrenta os
problemas, negocia, dialoga, argumenta, propde, e alcanca mudancas causa
impacto diretamente na qualidade do cuidado.

Nesse sentido, Peres e Ciampone (2006) sugerem que algumas etapas sejam
observadas: 1) conhecer a instituicdo e sua missao, 2) avaliar as reais necessidades
dos usuarios e 3) realizar o trabalho pautado em um planejamento.

Sobre conhecer a instituicdo e sua missdo, trata-se de uma estratégia da
administracdo institucional que alinha e direciona as praticas gerenciais em seu
niveis organizacional e operacional, conforme suas metas e objetivos. Desse modo,
esse alinhamento deve partir do enfermeiro e da propria estrutura de administracado
da instituicdo e, em alguns casos, pode ter inicio no treinamento introdutorio, quando
o profissional se integra a instituicao.

A esse respeito, Aguiar et al. (2005) enfatizam que o treinamento introdutorio
na area de saude nao deve ser apreendido como uma pratica de modelagem de

comportamento e aquisicdo de habilidades motoras, mas como uma oportunidade
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de o profissional se tornar apto para realizar tarefas especificas em consonancia
com o planejamento estratégico da instituigcao.

Avaliar as necessidades do usuario compreende o ato de cuidar e cabe
enfatizar que administrar também é cuidar (AGUIAR et al., 2005). Assim, no campo
da enfermagem, cuidar significa assistir o ser humano em suas necessidades
bésicas em uma relacdo onde avaliar o cuidado (ou seja, a promogéao, a prevencgao e
a recuperacdo da saude) deve ser o objetivo central e 0 que impulsiona o
gerenciamento.

Além disso, a assisténcia de enfermagem requer e expressa autonomia dos
agentes (conforme a categoria profissional) para que seja possivel conservar
parametros que possibilitem a eficiéncia e a eficacia dos servicos prestados. Assim,
para que seja possivel a assisténcia individualizada, € fundamental a Sistematizacéo
de Assisténcia de Enfermagem (SAE) como uma ferramenta estratégica de
qualidade, sobretudo porque na praxis da enfermagem o cuidado se divide em:
cuidado direto (pessoal de nivel médio e de nivel basico profissionalizante) e
cuidado indireto (planejamento, organizacdo, supervisdo e avaliagcdo do cuidado)
(PEDUZZI; ANSELMI, 2002).

Para configurar a realidade da pratica de planejamento no ambiente
hospitalar, cabe apresentar o estudo de Peduzzi e Anselmi (2002), os quais
realizaram uma pesquisa qualitativa do modelo de assisténcia integral ao paciente
de um hospital de ensino com 308 leitos na cidade de Sao Paulo, cuja amostra foi
composta por cinco enfermeiros, um técnico de enfermagem e 21 auxiliares de
enfermagem. Os resultados evidenciaram que instrumentos que representam
momentos centrais do planejamento do cuidado como evolucdo, prescricao,
checagem e anotacdes de enfermagem sao interpretados pela equipe de
enfermagem como burocraticos, sem que seja identificada a percepcdo de que trata-
se de um processo inerente ao planejamento do cuidado e que esses resultados sao
fundamentais para a tomada de decisdo do enfermeiro.

A tomada de deciséo, segundo Peres e Ciampone (2006), deve ser pautada
em um planejamento que contemple todas as informacdes necessarias para a
analise e a comparacédo da evolucdo dos processos, bem como para a identificacao
de fontes de conflito, falhas, retrabalhos, entre outros. Para tanto, os autores
sugerem a criacdo de cronogramas de trabalho, bem como o envolvimento dos

diversos niveis hierarquicos nesse processo.



45

Para que seja possivel compreender profundamente a &rea de enfermagem é
necessario observar os multiplos agentes e as articulacdes existentes entre eles
(PEDUZZI; ANSELMI, 2002), pois, sendo uma area extremamente dinamica, Peres e
Ciampone (2006) apontam que a enfermagem apresenta alta demanda de troca de
informacgdes entre servicos, instituicdes e populacdo. Nesse sentido, a comunicagao
em enfermagem deve ser observada a partir de dois aspectos: 1) informacdes que
sustentam o trabalho em salde; e 2) comunicacao interpessoal.

Assim, enquanto o primeiro aspecto da comunicacéao refere-se a alimentacéo
das informacdes observadas durante a préatica do cuidado, portanto, uma pratica do
planejamento e da gestdo, a segunda refere-se ao desenvolvimento da competéncia
interpessoal.

Aguiar et al. (2005) explicam que além das competéncias técnicas
especializadas € necessario que as pessoas envolvidas no cuidado sejam
comprometidas com o processo de gestdo, além de criativas, inovadoras e
emocionalmente inteligentes, e tenham intuicdo assertiva, capacidade de se
relacionar e se manter atualizadas. Nesse contexto, o ensino por competéncias pode
ser uma estratégia de dissociacdo tedrica pratica, sobretudo quando o enfermeiro
egresso ao mundo do trabalho.

Por fim, a competéncia de educagcdo permanente, associada ao papel da
universidade e das politicas institucionais, € de responsabilidade do profissional de
saude. Conforme aconselham Peres e Ciampone (2006), o programa de educacao
permanente deve proporcionar o desenvolvimento das seguintes competéncias:
planejamento; politicas de desenvolvimento de recursos humanos; organizacées de
aprendizagem pautadas em métodos ativos; conhecimento do processo de trabalho;
cultura organizacional; negociacéo; trabalho em equipe; comunicacao; qualidade de
vida no trabalho; salde do trabalhador; leis trabalhistas; gerenciamento de pessoas;

e educacéo continuada.

3.4 HABILIDADES DO ENFERMEIRO NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Conceitua-se habilidade como um saber que liga-se a atributos relacionados
nao apenas ao saber conhecer, mas ao saber fazer, ao saber conviver e ao saber
ser, ou seja, uma acdo de fazer com qualidade. Nessa perspectiva, o termo foi

inicialmente incorporado pelo mundo do trabalho e, em seguida, utilizado nas
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propostas de formacdo e utilizagdo dos profissionais (VALE; GUEDES, 2004). A
habilidade profissional refere-se ao saber agir responsavel e reconhecido, que
implica mobilizar, integrar, transferir conhecimentos, recursos e habilidades, de
modo a agregar valor econdmico a organizacdo e valor social ao individuo
(MARTINS; KOBAYASHI; AYOUB, 2006).

Na area de saude, a busca pela qualidade na assisténcia e na seguranca do
paciente impulsionou varios estudos de avaliacdo de habilidades profissionais, em
especial, na terapia intensiva, em gque a tecnologia e a constante atualizacéo fazem
parte da rotina do enfermeiro (VIANA, 2011). Assim, o trabalho do enfermeiro se
subdivide em varios processos de trabalho, como cuidar e assistir, administrar e
gerenciar, pesquisar e ensinar. Dentre esses, 0 cuidar e 0 gerenciar sdo 0S
processos mais evidenciados no seu trabalho (PERES; CIAMPONE, 2006). O
exercicio profissional de enfermagem é amparado pela Lei n.° 7.498/86, que
descreve tais atribuigdes.

Mendes (1996, p. 19) sintetiza essas atribui¢cdes, da seguinte forma:

planejamento, organizacdo, coordenacdo, execu¢do e avaliacdo dos
servigos de assisténcia de enfermagem, consultoria, auditoria e emissao
sobre matéria de enfermagem, prestagdo de cuidados diretos de
enfermagem a pacientes graves e com risco de vidas e de cuidado de maior
complexidade que exigem conhecimento cientificos e tomada de deciséo.

Viana (2011) explica que, no caso do enfermeiro intensivista, cobra-se
contato permanente no setor, pois este lida com situacbes e acontecimentos
diversificados e imprevistos em sua pratica profissional, ao ponto de a equipe
multidisciplinar o ter como uma referéncia para diversas intercorréncias relacionadas
aos pacientes, profissionais ou equipamentos que integram a UTI.

Conforme Epstein e Hundert (2002 apud VIANA, 2011, p.115), as
habilidades e competéncias dos enfermeiros podem ser desenvolvidas a partir de 7
dimensoes, a saber:

1) Cognitiva: compreende a capacidade do enfermeiro de solucionar
problemas com base em seus conhecimentos, buscando constantemente
o aprimoramento de suas habilidades, a partir da identificacdo das
lacunas no proprio conhecimento;

2) Técnica: compreendem as habilidades profissionais para a execucdo dos

procedimentos préprios de sua area de lotagéo;
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3) Integrativa: é a habilidade que o profissional desenvolve de associar seu
conhecimento as situacbes de incerteza, inter-relacionando o
conhecimento basico ao profissional;

4) Contextual: refere-se a capacidade de administracdo do tempo, bem
como a sua facil adaptacéo a diferentes cenérios de trabalho;

5) Relacional: compreende a habilidade interpessoal e administracdo de
conflitos;

6) Afetivo-moral: consiste na capacidade cuidadora, na tolerancia, no
respeito as responsabilidades individual e social do profissional.

7) Habitos mentais: capacidade de autoavaliacdo para a identificacdo e o
reconhecimento de suas falhas e erros profissionais, com vistas a
autossuperacao.

Para atuar na Unidade de Terapia Intensiva, o enfermeiro deve apresentar
uma formacao diferenciada e qualificada, incluindo-se aquela adquirida ao longo da
carreira, agregando, além disso, a experiéncia pessoal e profissional, (LEMOS,
2008).

Balsanelli e Cunha (2006) explicam que varios motivos colaboram para que
um profissional de enfermagem passe a atuar na UTI. Entre eles, destacam-se o
desejo pessoal e as questdes administrativas. E necessario mencionar que, em
alguns ambientes hospitalares, a complexidade do trabalho no setor transforma a
UTI em um ambiente que, muitas vezes, € considerado punitivo para os funcionarios
gue nédo se adaptam a outros locais do complexo hospitalar.

Assim, a atuacdo em UTI requer do enfermeiro mais que qualificacdo
técnico-cientifica, uma vez que na execucdo de suas funcdes, algumas
competéncias profissionais especificas como humanizacdo e individualizacdo do
cuidado ou habilidades intelectuais, psicomotoras e afetivas sdo essenciais para o
desenvolvimento eficaz de suas atribuicbes e, consequentemente, para melhor
gualidade na assisténcia prestada.

A finalidade da execucado do processo de trabalho da enfermagem na UTI é
contribuir para a concretizagcdo da missdo da unidade, ou seja, a recuperacao dos
pacientes criticos que necessitam de cuidados especiais e intensivos (TREVISAN,
2005). Por isso, os enfermeiros intensivistas devem possuir um perfil que esteja
alinhado as expectativas e necessidades préprias da unidade de terapia, de modo

gue o desenvolvimento desses profissionais priorizem o conceito de continuidade,
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tendo como base as situacbes peculiares do servico na perspectiva da
interdisciplinaridade. Tal perfil desdobra-se em uma série de dimensdes da
competéncia, destacando-se 0s aspectos cognitivos (contextuais, relacionais, éticos,
morais e de habitos mentais de autoavaliacdo do desempenho cotidiano) das
habilidades, sumariados no saber, ou no saber fazer, saber ser e saber conviver
(LEMOS, 2008; VIANA, 2011).

Em tese, a importancia dos processos escolares de capacitacao,
destacando-se os cursos de especializacdo, bem como o conhecimento advindo da
propria pratica no convivio com outros enfermeiros devem ser sempre valorizados,
sobretudo no que se relaciona a capacidade de refletir e ser resolutivo frente a
situacdes nao previsiveis do cotidiano de trabalho (MARTINS; KOBAYASHI,
AYOUB, 2006).

Assim, para a capacitacdo do profissional que ird atuar na UTI, o programa de
formacdo deve partir de objetivos educacionais que sao, por sua vez,
desdobramentos do perfil esperado desse profissional. Contudo, todo 0 processo
sera comprometido, caso ndo seja implementada uma avaliacdo formal e continuada
das competéncias, articulando-as a pratica, por meio de objetivos, estratégias e
critérios definidos, tanto no ingresso quanto ao longo da atuacdo do profissional

enfermeiro na unidade.
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4 METODO

Neste capitulo serdo apresentados o tipo da pesquisa e 0S processos
utilizados para a sua realizacdo, bem como o0 cenario pesquisado e 0s participantes
do estudo. Abordam-se, também, as etapas metodoldgicas, desde a elaboracdo dos
instrumentos, contemplando as modalidades de coleta de dados, com suas técnicas,
periodicidade e aspectos éticos, e, por fim, o tratamento e a andlise de dados.

4.1 TIPO DE PESQUISA

Uma pesquisa pode ser caracterizada sob diferentes perspectivas. Assim, de
acordo com os objetivos, esta pesquisa caracteriza-se como descritivo-exploratoria.

Com relacdo a pesquisa descritiva, Gil (2007) vai além da simples
identificag8o da existéncia de relacdes entre variaveis, pois pretende determinar a
natureza dessa relacdo. H&, porém, pesquisas que, embora definidas como
descritivas, com base em seus objetivos, acabam servindo mais para proporcionar
uma nova visao do problema, o que as aproxima das pesquisas exploratorias.

Dessa forma, buscou-se a ampliacdo do olhar nas unidades, com foco nos
problemas identificados, entre os quais, o0 conjunto de habilidades dos profissionais
enfermeiros, a qualidade do cuidado prestada por este profissional e a avaliacao de
séries historicas relacionadas a estrutura fisica e aos protocolos existentes no local
de estudo, tendo como referencial a avaliacdo da qualidade do cuidado. Sendo
assim, a pesquisa se caracteriza como pesquisa exploratoria.

Segundo Cervo e Bervian (1996), a pesquisa descritiva pode assumir diversas
formas; entre elas, o estudo de caso. Assim, optou-se por esse método nesta
pesquisa, o qual € usado em muitas situacdes e contribui para nosso conhecimento
dos fenbmenos individuais, grupais, organizacionais, sociais, politicos e relacionados
(YIN, 2010).

Como método de procedimento, a pesquisa caracteriza-se como um estudo
de caso, de acordo com Gil (2007), em que se aplica a investigagdo de fenbmenos
da atualidade, inseridos em uma realidade na qual as fronteiras entre fenbmenos e
contexto ndo estdo totalmente explicitadas, exigindo-se, portanto, a utilizacdo de
véarias fontes de evidéncias (YIN, 2005). Trés dessas fontes de evidéncias foram

utilizadas para este estudo de caso: analise documental, entrevistas e observagéo.
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Quanto a documentacdo, foram analisados os protocolos institucionais, os
prontudrios de pacientes, as anotacdes de enfermagem, bem como as médicas, as
atas gerenciais e o website do hospital.

Em relacdo a entrevista, aplicaram-se dois questionarios semiestruturados a
10 enfermeiros que atuam direta e indiretamente nos cuidados dos pacientes pdés-
cirargicos cardiacos imediatos.

Ja quanto a andlise observacional, foi realizado um acompanhamento dos
pacientes que necessitavam de cuidados de enfermagem e observou-se, assim,
indicadores que mensuravam a qualidade do atendimento prestado.

A partir do estudo de caso, foi possivel explicar, descrever, avaliar e explorar
o problema de pesquisa. A escolha desse método justifica-se, uma vez que o
objetivo desse procedimento ndo € realizar julgamentos a partir de resultados
obtidos, mas gerar caracteristicas e conexfes de relevancia teodrica (BRYMAN,
1989).

Na perspectiva da classificacdo como método de investigacédo, a pesquisa é
guantitativa, pois envolveu etapas de coleta sistematica de dados, por meio das

quais pode-se ter condi¢des de controle.

4.2 CENARIO DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
cardiologicas de um Hospital Universitario de natureza filantropica, ou seja, sem fins

lucrativos. O hospital tem por misséo, visao e valores:

Cuidar da saude da populacéo, de forma crista e qualificada, promovendo o
ensino e a pesquisa, com uma visdo de ser um hospital abrangente,
sustentavel e de exceléncia conquistando a Acreditacdo Hospitalar Nivel |
até 2013. Trabalhando com valores de Sustentabilidade, Humanizacgéo,
Etica, Comprometimento, Espiritualidade, Gestdo Participativa, e
Responsabilidade Social e Ambiental (SANTA CASA DE MISERICORIDIA
DE CURITIBA, 2008).

O Hospital de Caridade da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de
Curitiba € uma iniciativa de um grupo de idealistas da “Fraternidade Curitiba” e,
embora tenha como data de origem o0 ano de 1843, iniciou suas primeiras atividades

em 1852, atendendo a doentes afetados pela epidemia de Coélera Morbo.
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Inaugurada pelo imperador Dom Pedro I, no dia 22 de maio de 1880, o
Hospital de Caridade da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia tinha 160 leitos e
durante muitos anos foi o Unico hospital de Curitiba. Somente em 1985, foi criada a
Fundacdo Santa Casa de Misericordia de Curitiba-PR, com a incorporacdo do
Hospital Psiquiatrico Nossa Senhora da Luz. Em 1991, agregaram-se o Instituto
Paranaense de Saude Mental (IPASAME) e a Academia de Cultura de Curitiba
(ACCUR) (SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CURITIBA, 2011).

A Santa Casa de Curitiba também foi pioneira no ensino médico, pois, em
1912, j& funcionava no hospital o centro de aperfeicoamento para os médicos do
Parana e de Santa Catarina. Entre 1915 e 1961, foram iniciadas as aulas praticas de
clinica pela Universidade Federal do Parana, e, em 1957, inicia-se a atuacéo
conjunta entre Santa Casa, Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Catdlica e Escola de Enfermagem Madre Léonie, acolhendo estudantes da Pontificia
Universidade Catdlica do Parana - PUCPR (SANTA CASA DE MISERICORDIA DE
CURITIBA, 2011).

Com 132 anos, o Hospital de Caridade disponibiliza 77% de seus atendimentos
ao Sistema Unico de Salde e tem como miss&o prestar servigos assistenciais a
comunidade e promover a melhoria da qualidade do ensino médico-hospitalar no
estado, ampliando sua atuacdo como hospital-escola. Para tanto, conserva quatro
pilares fundamentais: instituicdo universitaria, catélica, Marista e comunitaria. Sua

estrutura organizacional consiste no seguinte organograma:
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Figural- Organograma Santa Casa de Misericérdia de Curitiba/PR.

ORGANOGRAMA HOSPITAL HSC

Fonte: Santa Casa de Misericérdia de Curitiba (2013)

O hospital presta atendimento a 19 setores, sendo que, desses, quatro sao
exclusivos para o atendimento de Unidade de Terapia Intensiva, distribuidos da

seguinte forma:

— UTI Geral;

— UTI Coronariana;
— UTI Cardiolégica I;
— UTI Cardiologica .

Atualmente, o hospital dispbde de 263 leitos, assim divididos: 10 de UTI
geral (trés isolamentos); 10 de UTI coronariana (trés isolamentos); nove na UTI
cardiaca | (trés isolamentos); nove na UTI cardiaca Il (dois isolamentos); 225 leitos
de internacdo geral. Todas as UTIs tém em sua estrutura fisica, dentre os 10 leitos,
um leito para isolamento. O hospital em estudo é referéncia em atendimentos a
pacientes cardiacos e o corpo funcional conta com 989 funcionarios, dos quais 450
sdo médicos e 448 fazem parte da equipe de enfermagem, sendo estes: 64
enfermeiros, 166 técnicos e 218 auxiliares de enfermagem (SANTA CASA DE
MISERICORDIA DE CURITIBA, 2013).

As UTlIs cardiologicas foram inauguradas em 1998 e nomeadas como

“Professor Doutor Felix do Rego Almeida”. Sua missdo € a ‘recuperacdo de
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pacientes criticos cardiol6gicos que necessitam de cuidados especiais e intensivos
sendo desenvolvidas atividades de enfermagem, de medicina, de fisioterapia, de
nutricdo e de outras profissdes” (TREVISAN, 2005). Essas unidades destinam-se ao
atendimento de pacientes adultos, cardiacos e cirdrgicos apenas de especialidade
cardiologica do Sistema Unico de Saude (SUS) e convénios.

A maioria dos pacientes das UTIs sdo encaminhados do pronto socorro e do
centro cirdrgico, mas existe uma pequena parcela que vem encaminhada pela
clinica médica. A média de permanéncia no local varia de 3 a 4 dias (SANTA CASA
DE MISERICORDIA DE CURITIBA, 2011). As UTlIs cardioldgicas s&o divididas em |
e Il e cada uma delas possui nove leitos ativados e um de isolamento. Atendem
pacientes em pos-operatério de diversas cirurgias cardiacas, como troca de valvulas
e revascularizacdo do miocardio.

Nas UTlIs trabalham sete médicos intensivistas e um coordenador médico
intensivista cardiologista. Além desses, hd médicos de outras especialidades para
suporte, se necessario: quatro fisioterapeutas; dois funcionarios administrativos; dois
auxiliares de servicos gerais; dez enfermeiros assistenciais; um enfermeiro
coordenador; e um enfermeiro gerencial responsavel pelo servico geral de
enfermagem do hospital. O quadro de profissionais de nivel técnico nas UTIs
cardiolégicas | e Il totalizam 51 profissionais; desses, 47 sdo técnicos de
enfermagem e quatro, auxiliares de enfermagem.

Na figura 2 é apresentada a estrutura do estudo de caso de modo a

sistematizar o presente estudo.

Figura2 - Caso, unidades de analise e fonte de dados.

Caso:
Santa Casa de Misericordia de Curitiba/PR

Unidades de analise:
UTlIs cardioldgicas da Santa Casa de Misericdrdia de Curitiba/PR

Fonte de dados:
Enfermeiros UTls cardioldgicas da Santa Casa
de Misericordia de Curitiba/PR

Fonte: A autora (2013).
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4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

A amostra constitui-se de enfermeiro gerencial, enfermeiro administrativo e
enfermeiros  assistenciais. Todos o0s participantes foram selecionados

intencionalmente, segundo 0s seguintes critérios:

— Critérios de inclusédo: profissionais enfermeiros atuantes nas UTIs

cardiologicas de qualquer idade e sexo;

— Critério de exclusdo: enfermeiros plantonistas, que ndo fizessem parte

das equipes das UTlIs cardiolégicas | e Il.

Sob esses critérios, participaram da pesquisa: um gerente de enfermagem;
um enfermeiro coordenador - os quais sdo classificados como “grupo I”; e oito
enfermeiros assistenciais - classificados como “grupo II” (Quadro 4). Ao aceitar
participar da pesquisa, todos os enfermeiros responderam a dois questionarios: um
sobre o conjunto de competéncias profissionais e outro sobre dados de séries
histéricas. Foram observados, ainda, os enfermeiros assistenciais durante a

prestacao dos cuidados aos pacientes internados.

Quadro 4 -  Grupos, Funcdes e Sujeitos da Pesquisa.
Grupos Cargos Func¢éo Numero de Sujeitos
Atua na geréncia geral
Geréncia de do servigo de
1
i Enfermagem enfermagem de todo
Grupo I .
. - hospital.
Administracdo de ATUam Como
Enfermagem .
Coordenador de supervisores e
e 1
Enfermagem administradores das
unidades especificas.
Grupo Il: Enfermeiros Atuir:ic?;r;éacrgfnntoe no 8
Enfermeiros Assistenciais .
paciente.
Total da Amostra 10

Fonte: A autora (2013).
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4.4 DEFINICAO DE INSTRUMENTOS E TECNICAS DE COLETA DE DADOS

4.4.1 Dados para o perfil e o conjunto de habilidades dos profissionais

enfermeiros, de acordo com seu treinamento, qualificacdo e superviséo

O instrumento, adaptado de Venturi (2009) (ANEXO A), foi aplicado a todos
0s sujeitos dos grupos | e Il, tendo como objetivo avaliar o perfil e o conjunto de
habilidades dos profissionais, conforme seu treinamento, qualificacéo e supervisao.

Tal instrumento contém:

— Dados de identificacdo do funcionario: iniciais do nome e sobrenome, bem
como idade e sexo;

— Dados de qualificacdo: titulos que possui e ano de conclusao;
participacdo em cursos, especializacbes ou pds-graduacao, se concluida
ou em andamento; expectativa de qualificagao profissional;

— Tempo de experiéncia na assisténcia; tempo de experiéncia em UTI
cardioldgica; turno de trabalho atual; outra atividade laborativa;

— Dados de treinamento/educacédo em servico relacionados a periodicidade,
efetividade, necessidades de aprendizado;

— Dados da supervisdo que recebe: quem o0 supervisiona; sente-se
supervisionado; que acdes o0 supervisor realiza; qualificacdo da
supervisao.

A aplicagao do instrumento ocorreu individualmente nos turnos de trabalho
de cada profissional, sendo que seu preenchimento foi feito pelos préprios
entrevistados em uma sala reservada, dentro do seu setor de atuacao, juntamente
com a entrevistadora. Tal procedimento foi adotado para proporcionar estimulo e
seguranca aos entrevistados, além de sanar duvidas em relacdo ao seu
preenchimento.

A coleta foi feita no periodo compreendido entre 10 e 21 de dezembro de
2012. Vale salientar que o periodo de trabalho noturno corresponde a carga horéaria
de 12/36 horas de trabalho; portanto, a equipe noturna € constituida por duas

equipes denominadas “Noite A e B”.
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4.4.2 Dados de Séries Histéricas de Indicadores Relacionados ao Aparato
Tecnoldgico, Servigos e Protocolos Organizacionais

O segundo questionario trata de séries histéricas relacionadas a indicadores
de estrutura fisica, protocolos institucionais existentes e acompanhamento de
indicadores da qualidade concernentes ao cuidado prestado pelos profissionais
enfermeiros. Esse instrumento de coleta foi semelhante para o grupo | e Il, variando

apenas as questdes de enfoque de cargo e funcio (APENDICES B e C).

Assim, o instrumento é composto por:

— Séries historicas de indicadores relacionados aos seus servicos e
processos organizacionais como: taxa de erro de medicacao, indice de
Ulcera por pressdo, densidade de infeccdo hospitalar, percentual de
gueda do leito, incidéncia de extubacé&o, entre outros;

— Existéncia de manuais, normas e rotinas do setor, protocolo baseado em
evidéncias clinicas, atualizados para a area de UTI cardioldgica;

— Existéncia de recursos técnicos como: eletrocardidgrafo, respirador
mecanico a pressao (um para trés leitos), oximetro de pulso (um para
cada leito), bomba de infusdo (um para cada leito), carrinho de
emergéncia completo, entre outros.

As perguntas foram estruturadas com base no roteiro de visita desenvolvido
pela organizacdo do Compromisso com a Qualidade Hospitalar (CQH, 2009),
Manual de Indicadores de Enfermagem desenvolvido pela Escola de Enfermagem
da Universidade de Sédo Paulo (NAGEH, 2006) e Associacdo de Medicina Intensiva
Brasileira (AMIB, 2009).

O questionario foi aplicado no setor de atuacdo de cada profissional,
juntamente com a aplicacdo do questionario que avalia o conjunto de competéncias

profissionais.

4.4.3 Dados para a Avaliacdo da Qualidade do Cuidado de Enfermagem e seus

Eventos Adversos

O questionario “Avaliacdo da Qualidade do Cuidado de Enfermagem e seus
Eventos Adversos” (ANEXO B e C) - adaptado de Venturi (2009), foi elaborado
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tendo como modelo os instrumentos testados e aplicados em UTIs de Curitiba
(LUNARDON, 2007; TRAVINSKI, 2008).

O questionario foi constituido por:

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

— Questdes especificas dos 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
infeccdo do trato urinario relacionado ao cateter vesical de demora;

— Legendas para preenchimento do instrumento.

Os itens sdo compostos de subitens, diferenciados de acordo com o tempo

gradativo despendido nas atividades descritas, sendo mutuamente excludentes.

Foi realizada uma andlise observacional para aplicacdo desse instrumento
com o objetivo de identificar a qualidade do cuidado prestado pelo enfermeiro ao
paciente internado. Essa observacéao transcorreu diariamente e de forma ininterrupta
em turnos aleatdrios (matutino, vespertino e noturno), no periodo de vinte dias, entre
1 e 22 de janeiro de 2013.

Embora a coleta dos dados tenha sido realizada em um periodo atipico, cabe
salientar que o nimero de cirurgias realizadas, bem como a frequéncia de pacientes
recebidos nas UTIs nédo foi influenciada, uma vez que o quadro de funcionarios
permaneceu 0 mesmo, dadas as substituicbes necessaérias.

Vale salientar que as UTIs cardiolégicas do hospital em estudo recebem
pacientes operados nos trés turnos; dessa forma, foi adotado um periodo de
permanéncia de trés horas no local, em periodos aleatdrios. Nesses periodos, foram
observados os pacientes que estavam em até seu terceiro dia em internamento de
pos-operatorio cardiaco imediato, frente aos cuidados recebidos pelos enfermeiros

Durante todos os dias da coleta era esperado que o0s enfermeiros
assumissem seus plantbes para iniciar a analise observacional. Nesse periodo,
também eram consultados os prontuarios, os documentos institucionais existentes,
bem como os relacionados a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE)
de todos os pacientes que compunham a amostra. Tais documentos se constituiram
em fontes primérias de informacdo (MARCONI; LAKATOS, 2005).
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O Quadro 5 apresenta as etapas de coleta de dados da pesquisa.

Quadro 5 - Caracteristicas das etapas de coleta de dados da pesquisa conforme os objetivos
Objetivos Instrumento Pe(r:lgltl?ade Teég:g?ade Variaveis analisadas
Avaliar o
conjunto de
habilidade
dos Questionario Preenchimento Competéncias dos
enfermeiros | sobre o perfile o 10/12/2012 de questionario profissionais enfermeiros
atuantes nas conjunto de a pelos sujeitos, de acordo com seu
UTls competéncia dos 21/12/2012 junto a treinamento, qualificacédo e
cardiolégicas profissionais. pesquisadora. supervisao.
do Hospital
Universitario.
Levantar a Questionario
emstgnqa de S.Obfe. Senes Estrutura fisica das UTIs
series historicas de Preenchimento cardiolégicas e
histéricas de indicadores 10/12/2012 e . gicas
indicadores | relacionados aos a de questionario equipamentos utilizados
los sujeitos ara atendimento aos
de estrutura aparato 21/12/2012 PeIos SUjettos, pare :
fisica. tecnoléaico junto a pacientes, manuais de
gico,
Senvicos e pesquisadora. normas e rotinas
existentes.
protocolos
organizacionais.
Descrever Qualidade do cuidado
0s prestado direta e
indicadores indiretamente, perfil dos
de qualidade | Formulario para pacientes da UTI
aplicados no avaliacdo da 01/01/2013 Observagéao cardiolégica; monitorar a
cuidado ao gualidade do a sistematica e de ocorréncia de eventos
paciente cuidado e 20/01/2013 documentos. adversos do
pés- eventos cuidado de enfermagem e
operatorio adversos. 0s riscos relacionados a
cardiaco do esses, a que 0s pacientes
Hospital estdo expostos.
Universitario.

Fonte: A autora (2013)

4.5 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

As variaveis avaliadas no estudo sdo de natureza quantitativa e os resultados
obtidos foram descritos por frequéncias e percentuais, apresentados em tabelas e
gréficos. Os dados foram analisados no programa computacional IBM SPSS v.20.0.

4.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

da Pontificia Universidade Catélica do Parana (PUCPR), em atendimento a
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Resolugdo n.° 466/12, que versa sobre as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisa envolvendo seres humanos do Ministério da Saude (BRASIL, 1996) e
aprovado sob o registro n.° 90.33 e CAAE 03763912.6.1001.0100 (ANEXO E).

Para o cumprimento dessa resolucdo, foi solicitada autorizacdo para a
realizacdo da pesquisa ao diretor do hospital e ao gerente de enfermagem, bem
como para a disponibilizacdo de documentos oficiais para a coleta de dados da
pesquisa conforme oficio de n.° 066-2012 (ANEXO D).

Foi solicitado aos profissionais enfermeiros que assinassem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A), ao aceitarem participar da

pesquisa.
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5 RESULTADOS

No presente capitulo serdo apresentados os resultados obtidos nas diferentes
etapas metodolégicas da pesquisa, a saber: o conjunto de competéncias dos
profissionais enfermeiros; a estrutura fisica; o0s aparatos tecnoldgicos; o0s
indicadores; os manuais e protocolos baseados em evidéncias clinicas existentes
nas UTIs cardiolégicas; o perfil dos pacientes; os fatores de risco; e 0os eventos

adversos, associados aos indicadores de qualidade, a que estdo expostos.

5.1 HABILIDADES DO ENFERMEIRO NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

5.1.1 O perfil dos enfermeiros

As variaveis relativas ao perfil profissional dos entrevistados estdo dispostas

na Tabela 1.
Tabela 1l - Frequéncia Absoluta e Relativa das Respostas as Questdes Segundo o Perfil dos
Profissionais Enfermeiros. Curitiba, 2013.
Variavel Frequéncia %

Funcéo

Gerente 1 10
Coordenador 1 10
Enfermeiro Assistencial 8 80
Turno de trabalho

Manha e tarde 2 20
Manha 2 20
Tarde 2 20
Noite 4 40
Idade (anos)

Até 30 3 30
31a 40 6 60
Mais de 40 1 10
Sexo

Masculino 4 40
Feminino 6 60
Tempo de formado (anos)

Até 5 3 30
6alo 6 60
Mais de 10 1 10
Possui pos-graduacao

Sim 8 80

N&o 2 20
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Variavel Frequéncia %
Qualificacao especifica
Diversas* 1 12,5
UTI 4 50
Saude da Familia 1 12,5
Enf. Trabalho 1 12,5
Estomatoterapia 1 12,5

Fonte: A autora, 2013
Nota: (*) Administracéo Hospitalar, Gestdo Empresarial, Projetos Assistenciais, Metodologia do
Ensino e Mestrado em Tecnologia da Saude.

Quanto ao perfil dos entrevistados, foram predominantes a faixa etaria entre
31 a 40 anos (60%), o sexo feminino (60%), o tempo de formacéo entre 6 e 10 anos
(60%), e os profissionais pos-graduados (80%), sendo que 50% das especializacbes
sdo em UTI. A variavel relacionada a pergunta sobre expectativa de qualificacdo
profissional foi respondida positivamente por 100% dos entrevistados.

A equipe de enfermeiros se distribui da seguinte forma: dois enfermeiros
administrativos que atuam em periodo integral e oito enfermeiros assistenciais,

subdivididos nos dois setores, conforme melhor descrito no Quadro 6.

Quadro 6 -  Distribuicdo da Equipe de Enfermeiros Conforme Turno de Trabalho.
.UTI,S . Manhéa Tarde Noite
Cardiolégicas
1 Enfermeiro (7:00 as 1 Enfermeiro (13:00 as 2 Enfermeiros (19:00
UTI CARDIO | 13:00) 19:00) as 7:00)
1 Enfermeiro (7:00 as 1 Enfermeiro (13:00 as 2 Enfermeiros (19:00
UTI CARDIOI 13:00) 19:00) as 7:00)
UTl e UTIII Enfermeiro Administrativo (01 Coordenador e 01 Gerente)

Fonte: A autora (2013)

7

Ressalta-se que o turno noturno € composto por duas equipes, cujos
profissionais perfazem uma carga horaria de 12/36 horas.
J4 no que diz respeito a experiéncia profissional dos participantes, as

principais caracteristicas sdo descritas na Tabela 2.
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Tabela 2 - Frequéncia Absoluta das Respostas as Questfes Segundo a Experiéncia Profissional

dos Enfermeiros. Curitiba, 2013.

Variavel Frequéncia

Tempo de trabalho na assisténcia

0-12 meses

13-24 meses

25-59 meses

5-10 anos

>10 anos

Tempo de experiéncia em UTI cardioldgica

0-12 meses

13-24 meses

25-59 meses

5-10 anos

>10 anos

Atuou anteriormente em outra categoria da equipe de

enfermagem

Sim

N&o

Fonte: A autora (2013)

CUWRRE, RORRR

~N W

Quanto a experiéncia profissional predominaram o tempo de trabalho em UTI
cardiolégica de 5 a 10 anos (50%) e o mesmo tempo de atuacdo na assisténcia
(60%), sendo que 30% dos profissionais ja atuaram em outra categoria da
enfermagem, e 0 mesmo percentual exerce outra atividade laborativa.

Todos os enfermeiros tém vinculo empregaticio no hospital, conforme a

Consolidacao das Leis Trabalhistas (CLT).

5.1.2 Educacdao continuada

A Tabela 3 apresenta os dados referentes a categorizacdo das unidades em

relacdo as acfes de treinamento e educacdo em servico.
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Tabela 3 - Frequéncia Absoluta das Respostas as Questfes sobre Treinamentos/Educacdo em
Servigo. Curitiba, 2013.
Variavel Frequéncia
Recebeu treinamento ao ser admitido na UTI cardiolégica
Sim 4
N&o 6
Participa de treinamentos/ educacéo na instituicdo
Sim 10
N&o 0

Todos os funcionarios tém o mesmo acesso aos programa
de treinamento/educacéao

Sim 8
N&o 2
Contelido atende as necessidades da equipe

Sim 8
N&o 2

Fonte: A autora (2013)

Observa-se que 40% dos entrevistados receberam treinamento de contetidos
técnicos especificos ao serem admitidos, sendo que dois deles (20%) receberam,
ainda, treinamento de conteudo técnico geral e administrativo.

Todos o0s entrevistados afirmam haver treinamentos educativos
continuamente oferecidos pela instituicdo, mas 20% desses encontram dificuldades
NO acesso a esses treinamentos e relatam que os conteldos ndo correspondem as
necessidades especificas da UTI.

Quanto a periodicidade desses treinamentos, 90% declararam ser mensais, e
10% afirmam que n&o ha periodicidade definida, uma vez que as atividades de
treinamento ocorrem a medida que sejam possiveis, ou seja, durante os turnos de
trabalho da UTI e segundo a disponibilidade dos funcionarios. Em consequéncia
disso, 30% dos enfermeiros afirmam que os programas de treinamento educativo
ndo atendem as necessidades da equipe de enfermagem, relatando que os horarios
séo inapropriados.

No Grafico 1 apresentam-se as necessidades de aprendizagem nos

programas de treinamento/educacao.
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Gréficol-  Necessidades de aprendizagem dos enfermeiros no Programa de Treinamento das
UTIs cardioldgicas. N: 10 sujeitos, Curitiba, 2013.

H N3o ESim

. e . . 0
Desenvolvimento de habilidades no relacionamento interpessoal 0%

d 100%

Utilizagdo de equipamentos E 10%

Identificagdo de necessidades de cuidados com paciente em UTI cardioldgica E 30%

30%

d 90%

d 70%

Reflexdo/discussdo sobre dilemas éticos da pratica assistencial

70%

0,
Capacidade pararealizar determinadas técnicas 30%

i 60%
Registro de enfermagem ﬁ
Enfrentamento de situagBes de risco e morte dos pacientes ﬁ 60%

Comunicagdo com outros servigos/unidades do hospital

70%

70%
30%

0,
Preparo para assumir as atribuic8es inerentes ao cargo # 70%
0

Fonte: A autora (2013)

As principais necessidades para assuntos abordados nos programas de
aprendizagem foram: desenvolvimento de habilidades no relacionamento

interpessoal (100%) e utilizacao de equipamentos (90%).

5.1.3 Superviséo

Todos os enfermeiros assistenciais indicam que s&o supervisionados pelo
coordenador da unidade; jA o enfermeiro coordenador, pelo seu supervisor, 0
gerente. Cabe ressaltar que o enfermeiro gerente ndo respondeu a esse subitem do
guestionario referente a supervisao, justificando ndo ser supervisionado.

Diante disso, 50% dos enfermeiros entrevistados qualificam a superviséo
recebida como satisfatoria, pois as acdes sao desenvolvidas com efetividade.

Dos participantes, 90% declaram exercer atividade de supervisdo a
profissionais de outra categoria de enfermagem, conjuntamente com a funcéo de
cuidado direto ao paciente, exceto o enfermeiro coordenador, o qual relata exercer
somente atividade de supervisao.

O Graéfico 2 apresenta as atividades realizadas pelos enfermeiros durante sua

supervisao.
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Gréfico 2 -  Atividades realizadas pelos enfermeiros durante sua supervisdo em UTI cardiolégica.
N: 9 sujeitos, Curitiba, 2013.
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Fonte: A autora (2013)

Entre as atividades que os enfermeiros exercem durante a supervisdo as
alternativas destacadas, com maior frequéncia, foram: aconselhamento e
fornecimento de materiais; escuta sobre problemas pessoais; avaliacdo da qualidade
do cuidado; delegacédo de atividades; administracdo de tempo; e motivacdo. Ja as
com menor incidéncia foram: planejamento do cuidado e acompanhamento de acbes

de cuidado.
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5.2 SERIES HISTORICAS DE INDICADORES RELACIONADOS AO APARATO
TECNOLOGICO, AO SERVICO E AOS PROTOCOLOS ORGANIZACIONAIS

5.2.1 Avaliacédo das séries historicas relacionadas aindicadores

No Grafico 3 apresenta-se o resultado referente a consulta sobre a existéncia
de séries historicas relacionadas a indicadores da qualidade da assisténcia nas
UTls. Cabe salientar que foram consultados dois grupos de indicadores, a saber: 1)
indicadores relacionados a assisténcia nas UTls; e 2) indicadores relacionados ao
perfil do pessoal lotado na unidade.

No primeiro caso, trata-se de indicadores cuja analise compete
exclusivamente ao enfermeiro responsavel pela unidade, por se tratar de indicadores
especificos da assisténcia. No segundo caso, os dados sdo referentes a
administragao de recursos humanos do hospital.

Assim, a consulta quanto a existéncia de indicadores relacionados ao perfil do
pessoal lotado na unidade teve o objetivo de identificar a percepcao dos enfermeiros

em relacdo a mensuracao de indicadores dessa natureza.
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Grafico 3- Indicadores de qualidade na assisténcia avaliados nas UTIs. N: 10 sujeitos, Curitiba,
2013.
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Dos entrevistados, 100% afirmam ndo existir avaliacdo das seéries histéricas
relacionadas a taxa de incidéncia de: Ulceras por presséo; quedas da cama/ maca;
incidéncia de extubac&o acidental; perda de sonda nasogastroenteral para aporte
nutricional; incidéncia de flebite; horas de enfermeiro/cuidado intensivo; taxa de
absenteismo de enfermagem; e indice de treinamento de profissionais de
enfermagem.

Dentre eles, 40% relatam ter avaliacdo de indicadores referentes a:
reinternacéo do paciente pelo mesmo CID; densidade de infeccéo hospitalar; taxa de
complicagdo na internacdo; mortalidade institucional; incidéncia de néo
conformidade relacionada a administracdo de medicamentos pela enfermagem;
acidente de trabalho na enfermagem; e rotatividade do profissional de enfermagem.



68

5.2.2 Protocolos existentes nas UTIs cardioldgicas

Com relacdo aos protocolos e registros existentes nas unidades, 100% dos
entrevistados responderam positivamente quanto a existéncia de atas de reunides e
comissoes, tais como as de ética médica e de enfermagem e os comités técnicos.

Entre os entrevistados, 90% afirmaram ter a existéncia de manuais contendo
normas, procedimentos e rotinas atualizados especificos para éarea de UTI
cardiologica. Porém, na realidade vivenciada no local, ndo foram localizado tais
protocolos especificos para as UTls cardiol6gicas, apenas protocolos gerais da
instituicao.

Tratando-se da relacdo de medicamentos atualizados para as UTls

cardiologicas, 100% dos entrevistados relatou a inexisténcia destes.

5.2.3 Estrutura fisica e recursos técnicos das UTlIs

Com relacao a estrutura fisica das UTls cardioldgicas, 100% dos participantes
afirmaram que € uma é&rea de circulacdo restrita e que a distribuicdo dos leitos
permite a visualizacdo constante do posto de enfermagem, além de relatarem a
existéncia de canais de comunicacdo para o0 recebimento de dendncias que
funcionam com efetividade.

Conforme preconiza a Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB),
(2009), para se manter a qualidade e a seguranca do atendimento ao paciente é
necessaria a disponibilidade dos seguintes aparatos tecnolégicos em Unidades de

Terapia Intensiva:

— Marca passo externo-transitorio, sendo um p para cada leito;
— Materiais para entubacgé&o orotraqueal, um para cada unidade;
— Eletrocardiografo, um para cada unidade;

— Respirador mecéanico, um para cada leito;

— Oximetro de pulso, um para cada leito;

— Aspirador para drenagens, um para cada leito;

— Bomba de infusdo, um para cada leito;

— Carrinho completo de emergéncia, um para cada unidade;
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— Monitor cardiaco, um para cada leito;

— Pontos de 02, ar comprimido e vacuo, um para cada leito.

Durante o periodo de observacdo das UTls foi constatado que 100% dos
aparatos tecnolégicos solicitados pela legislacdo estavam disponiveis em

quantidade recomendada.

5.3 INDICADORES DE QUALIDADE DAS UTIs CARDIOLOGICAS E RISCOS DOS
PACIENTES AOS EVENTOS ADVERSOS

Nesta sessao serdo apresentados os resultados referentes aos riscos a que
0S pacientes estavam expostos e 0 monitoramento da ocorréncia de eventos
adversos do cuidado de enfermagem, identificados no periodo de coleta de dados,
bem como serdo descritos o processo de trabalho dos profissionais enfermeiros e o
perfil dos pacientes observados.

Foram realizadas 113 observacdes no total de 57 pacientes no periodo de 22
dias. Tais observacdes sao divididas em seis indicadores analisados: extubacéo
acidental; perda de sonda gastroenteral; queda de pacientes; flebite relacionada a
acesso venoso periférico; Ulcera por pressdo; medidas preventivas para controle de

infeccdo do trato urinario relacionado ao cateter vesical de demora.

5.3.1 O processo de trabalho nas UTIs cardiolégicas

O cuidado de enfermagem prestado nas UTIs em estudo € voltado a
pacientes cardioldgicos necessitando de cuidados no pés-operatdrio de cirurgias
cardiacas, tais como: troca de valvulas, transplantes cardiacos e revascularizacao
do miocérdio E os cuidados sao prestados, majoritariamente, a usuarios do Sistema
Unico de Saude (SUS).

Todos os profissionais enfermeiros das UTIs cardiologicas trabalham direta ou
indiretamente na assisténcia prestada ao paciente, exercendo a¢des independentes,
bem como acdes colaborativas com outros profissionais meédicos intensivistas,
cardiologistas, fisioterapeutas, psicologos, fonoaudiologos, farmacéuticos e
residentes de diversas areas.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), ndo estéd implantada

no local, porém séo aplicadas algumas etapas do processo de enfermagem, como
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histérico de enfermagem, prescri¢cdes de enfermagem e a evolucdo de enfermagem.
Verifica-se um processo de trabalho organizado, pois existe um planejamento de
cuidado por parte dos enfermeiros junto aos técnicos de enfermagem; porém esse
processo ndo é documentado.

Conforme observado, as etapas do processo de enfermagem, quando
realizadas, sao elaboradas pelo enfermeiro assistencial; sendo assim, as acdes
prescritas sdo realizadas pelos técnicos de enfermagem. Nao existe um documento
especifico para sistematizar as acdes da enfermagem e os profissionais registram os
cuidados prestados aos pacientes no corpo do prontudrio.

O paciente, ao ser admitido no setor, recebe um prontuario que é elaborado
eletronicamente. ApoOs finalizado, tal prontuario € impresso e disponibilizado na
bancada de enfermagem para acesso continuo dos funcionarios do setor. Esse
documento € composto pela prescricdo médica, pela prescricdo e anotacdo de
enfermagem e é valido para as 24 horas de cuidado. Sua estrutura € composta,
ainda, por um campo personalizado com um corpo humano especificando a data e o
local em que foi colocado o dispositivo para suporte ao paciente.

A elaboracdo das prescricbes e evolucdes de enfermagem é dividida por
leitos assim separados: o enfermeiro assistencial da manha realiza as prescricdes e
evolucdes dos leitos 03, 06 e 09; o enfermeiro da tarde, as prescri¢coes e evolugdes
referentes aos leitos 01, 02, 04 e 05; e o enfermeiro da noite se responsabiliza pelos
leitos 07, 08 e 10. Quando ocorre a admissdo de novos pacientes no setor, estes
ficam sob a responsabilidade do enfermeiro do turno em que ocorreu a admisséo,
assim como a realizacado do histérico de enfermagem e do exame fisico.

O enfermeiro coordenador permanece em seu horario de trabalho dentro das
UTls, sendo responsavel pela realizacdo da escala mensal e pela delegacdo de
folgas de todos os profissionais enfermeiros e técnicos de enfermagem.

E de responsabilidade de cada enfermeiro assistencial realizar a escala diaria
de trabalho para seus profissionais técnicos de enfermagem, junto aos pacientes
hospitalizados. Nessa escala estdo divididas as atividades que deverdo ser
prestadas a cada paciente por leito, pretendendo-se, assim, evitar a sobrecarga de
trabalho a equipe e garantir a prestacdo de um cuidado integral, porém essa rotina

nao é documentada.
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Todos os pacientes internados séo avaliados diariamente pelo enfermeiro
assistencial, que é responsavel pela supervisdo do cuidado de enfermagem e pela
execucao de procedimentos de alta complexidade.

O método de organizacao do trabalho de enfermagem é integral. Os técnicos
de enfermagem prestam cuidado aos pacientes, guiados pela prescricdo de
enfermagem e sob a supervisdo e orientacao dos enfermeiros assistenciais.

N&o ha nas UTlIs cardiologicas registros de entrada e saida de funcionarios, o
que pode dificultar o controle da lotacdo e de auséncias previstas e nao previstas

dos funcionérios pela prépria unidade.

5.3.2 Perfil dos pacientes internados

Foram realizadas 113 observacfes a 57 pacientes e, nesse periodo, foi
observada a procedéncia das principais morbidades que ocasionaram as
internacBes, bem como os cuidados e procedimentos de enfermagem realizados.
Vale salientar que inicialmente a pesquisa tinha como objetivo transcorrer no periodo
de 30 dias; no entanto, devido a um acontecimento atipico na UTI cardiolégica |,
surto de bactéria Pneumoniae, produtora de Carbapenemase (KPC), a pesquisa
teve que ser interrompida no 22° dia.

A analise do perfil quanto ao sexo e idade dos pacientes que foram assistidos

é distribuida conforme demonstra o Gréfico 4:

Graéfico 4 - Perfil dos Pacientes — Género e idade. N: 57 pacientes observados, Curitiba, 2013.
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Fonte: A autora (2013)



72

Existe uma maior concentracdo de pacientes com idade acima de 60 anos
(61,4%). E, em relacédo ao género, 32 (52,1%) eram do sexo masculino e 25 (29,5%)
do sexo feminino.

Quanto a admissao na instituicdo, a grande maioria dos pacientes internados
tiveram procedéncia do internamento, sendo que existe uma ala exclusiva para
internamento de pacientes cardiologicos. Em relacdo a cidade de origem, a

distribuicdo do atendimento é apresentada no Gréfico 5:

Gréfico5-  Procedéncia dos pacientes — UTls cardiologicas. N: 57 pacientes, Curitiba, 2013

m Curitiba  ®Regido Metropolitana Qutras cidades do Parana

Fonte: A autora (2013).

Observa-se no Grafico 5 a predominancia de atendimentos a pacientes do
municipio de Curitiba (65%). Ja 26% sdo atendimentos prestados a pacientes da
regido metropolitana e 9% a pacientes de outras cidades paranaenses.

Constatou-se que o tempo de permanéncia nas UTIs transcorreu da seguinte

forma:
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Gréfico6 - Tempo de internacdo dos pacientes nas UTIs cardioldgicas. N: 57 pacientes, Curitiba,
2013.
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Fonte: A autora (2013)

Conforme pode ser observado no Grafico 6, a permanéncia nas UTls
avaliadas varia entre 1 e 4 dias com maior concentracdo de pacientes internados
com apenas 1 dia.

Quanto aos diagnosticos médicos encontrados nos pacientes com maior

frequéncia, estes podem ser avaliados no Grafico 7:

Gréfico 7 -  Diagnéstico médico dos pacientes hospitalizados nas UTls cardiolégicas. N: 57
pacientes, Curitiba, 2013.
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Fonte: A autora (2013).

O recebimento de pacientes pds-cirurgicos de Revascularizacdo do Miocardio
(RM) predominou dentre os diagnosticos médicos realizados. Cabe ressaltar que no
periodo em estudo faleceram trés pacientes, em consequéncia de pos-cirurgico de
RM e Troca Valvular.

ApGs apresentar estabilizacdo do quadro clinico, a grande maioria dos
pacientes era transferida para uma unidade de internag@o especifica para pacientes
cardioldgicos, localizada dentro da instituicdo hospitalar. J& uma pequena minoria

obtinha alta hospitalar.
5.3.3 Indicador — Extubacéo Acidental
Na Tabela 4 sdo apresentadas as variaveis do Indicador de Extubacéao

Acidental, com relacéo a frequéncia e ao percentual de ocorréncias durante as 113
observacgoes.

Tabela 4 - Avaliacéo do Indicador — Extubacdo Acidental. Curitiba, 2013.

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4
Variavel

Freq| % | Freq % | Freq % | Freq %

Paciente intubado

Sim 27 474 9 29 10 625 4 44,4
Nao 30 526 | 22 71 6 37,5 5 55,6
Terapia ventilatoria*

TO 20 351 5 16,1 7 43,8 2 22,2
TN 7 12,3 4 12,9 3 18,8 1 11,1
NU 27 474 | 18 58,1 5 31,3 3 33,3
AA 3 5,3 3 9,7 1 6,3 1 111
Ms 1 3.2 1 11,1
TT 1 11,1

Fatores de risco para extubacéao
acidental (1 - 11) (& beira do leito**

FRE 1 1 3,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0
FRE 5 11 40,7 5 56,0 8 80,0 3 75,0
FRE 9 2 7,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
FRE 1e FRES 10 37,0 2 22,0 2 20,0 1 25,0
FRE 1 e FRE 2 2 7,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
FRE 11 1 3,7 2 22,0 0 0,0 0 0,0

Necessita de contencéo?
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Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4
Variavel
Freg| % Freq % Freq % Freq %
Sim 17 62,9 7 77,8 7 70,0 2 50,0
Nao 10 37,0 2 22,2 3 30,0 2 50,0
Est4 contido?
Sim 17 100 7 100 7 100 2 100
Nao 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Havia prescrigdo de cuidados?
Sim 13 48,1 4 44,4 6 60,0 3 75,0
Nao 14 51,9 5 55,6 4 40,0 1 25,0
Esta checada? (S/N)
Sim 9 333 4 44,4 2 20,0 2 50,0
Nao 18 66,7 5 55,6 8 80,0 2 50,0

Fonte: A autora (2013)

*TO (Tubo Oro-Traqueal); TN (Tubo Naso-Traqueal); NU (Névoa Umida); AA (Ar Ambiente); Ms
(Mascara); TT (Tragueostomia).

*ERE1(agitagdo motora); FRE2 (confusdo mental); FRE3 (déficit sensitivo); FRE4 (disturbio
neuroldgico); FRE5 (uso de sedativo ou pds sedacdo); FRE6 (fixagdo incorreta da céanula
endotraqueal); FRE7 (presséo inadequada do cuff da canula); FRE8 (uso incorreto do suporte para
extens@es e circuitos ventilatérios); FRE9 (transferéncia maca/maca, maca/cadeira...); FRE10 (sem
registro para o motivo); e FRE 11 (n&o identificado para fator de risco).

Nas 113 observacbes a beira do leito, 50 (44,4%) foram a pacientes
intubados, sendo que, nesses, os dispositivos utilizados com maior frequéncia foram
o tubo orotraqueal (68%) e o tubo nasotraqueal (30%). Dentre todas as
observacdes, 8 pacientes (7,0%) nao estavam sob qualquer tipo de terapia
ventilatoria, pois respiravam espontaneamente. Além disso, em combinacdo com
outras terapias, em 2 observacées (1,7%) os pacientes estavam utilizando mascara
e 53 (47%) utilizavam névoa Umida. Dessa forma, estavam sob utilizacdo de
ventilagdo mecanica 52 pacientes (46%), conforme pode ser observado no Gréfico
8.
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Grafico 8-  Distribuicdo do tipo de terapia ventilatéria utilizada com maior frequéncia no periodo de
observagéo. Amostra de 113 observagoes, Curitiba, 2013.
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Fonte: A autora (2013)

Ficou evidenciado nesta pesquisa que a maioria dos pacientes
permaneceram, em média, um dia intubados. Sendo que o nimero de pacientes que
evoluiu para uma piora do quadro clinico e necessitaram, assim, de tragueostomia
foi de apenas um caso.

No Gréfico 9 é apresentada a distribuicdo diaria do uso de dispositivos
ventilatérios.

Gréfico 9 -  Distribuicdo diaria do uso das terapias ventilatdrias. Amostra de 113 observagdes,
Curitiba, 2013.
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Fonte: A autora (2013).

No Gréafico 10 é apresentada a distribuicdo da ocorréncia dos principais
fatores de riscos para extubacdo acidental conforme os dias de internacdo. Vale

salientar que o paciente pode apresentar mais de um fator de risco associado.
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Gréfico 10 - Fatores de risco para extubacdo acidental pontuados com maior frequéncia. Amostra
de 50 observacdes, Curitiba, 2013.
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Fonte: A autora (2013)

Das 50 observacbes dos pacientes intubados, todos apresentavam um ou
mais fatores de risco para extubacdo (FRE). Verifica-se, no Grafico 10, a
predominancia do FRE5 — (uso de sedativo, ou pds-sedacdo) -, 27 observacdes
(54%); e da combinacdo do FRE5 e FRE1 — (agitacdo motora) -,15 observagdes
(30%). Vale salientar que, embora o primeiro e 0 segundo dias dos pacientes
intubados sejam criticos, houve uma predominancia do FRE11 (n&o identificado para
fator de risco).

Quanto a necessidade de contencdo, das 50 observacdes realizadas aos
pacientes intubados, apenas em 36 (66,0%) houve a necessidade de contencéo e,
desses, 100% estavam contidos.

Referente ao planejamento de cuidado ficou evidenciado que em nenhum dos
quatro dias houve a prescricdo de enfermagem realizada em 100% dos pacientes.
Das prescri¢des realizadas apenas no segundo dia obteve-se a checagem de todos
os cuidados. No Grafico 11 pode ser visualizada a evolu¢do das prescricfes e a

checagem de cuidados realizadas nas UTIs analisadas.
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Gréfico 11 - Prescricdes e checagens de enfermagem realizadas a pacientes Intubados. Amostra
de 50 observacdes, Curitiba, 2013.
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Fonte: A autora (2013)

7

A avaliacdo do indicador de extubacdo acidental (IEA) é definida pelo
Programa de Compromisso com a Qualidade Hospitalar (CQH, 2006, p.13), a partir

da seguinte equacéao:

Incidencia de Extubacio ndo Planejada de Canula Endotraqueal

n® extubacio nio planejada
= : : —— x 100
n® paciente intubado/dia

0
Célculo do indicador = 5 = 0%

Considerando-se que, durante o periodo de observagéo, ndo houve nenhuma

extubacao acidental, o IEA encontrado foi de 0%.
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5.3.4 Indicador — Perda de Sonda Gastroenteral

Na Tabela 5 sdo apresentadas as variaveis do Indicador de Perda de Sonda
Gastroenteral, com relacao a frequéncia e ao percentual de ocorréncias durante as

113 observacoes.

Tabela 5 - Avaliacéo do Indicador — Perda de Sonda Gastroenteral. Curitiba, 2013.
L Dial Dia 2 Dia 3 Dia 4
Variavel
Freq % Freq % Freq % Freq %
Paciente com sonda (S / N)
Sim 9 15,8 5 16,1 10 62,5 7 77,8
N&o 48 84,2 26 83,9 6 37,5 2 22,2
Tipo de Sonda (SOG, SNG,
SOE, SNE)
SNE 6 66,7 5 100,0 10 100,0 7 100,0
SNG 3 33,3
Fatores de risco 1 para perda
de sonda (1 - 12) (& beira do
leito)*
FRPS 1 2 22,2
FRPS 3 5 55,6 5 100 5 50,0 5 71,4
FRPS 7 1 10,0 2 28,6
FRPS 1 e FRPS 4 1 11,1
FRPS 4 e FRPS 6 1 111 4 40,0
Esta fixada corretamente (S/N)
Sim 9 100,0 5 100,0 9 90,0 5 714
N&o 1 10,0 2 28,6
Havia prescri¢do de cuidados?
Sim 2 22,2 4 80,0 5 50,0 3 42,9
N&o 7 77,8 1 20,0 5 50,0 4 57,1
Est4 checada? (S/N)
Sim 2 22,2 3 60,0 1 10,0 3 429
Nao 7 77,8 2 40,0 9 90,0 4 57,1

Fonte: A autora (2013)

*SOG (Sonda Orogastrica); SNG (Sonda Nasogastrica); SOE (Sonda Oroenteral); SNE (Sonda
Nasoenteral).

*FRPS1 (agitacdo motora), FRPS2 (confusdo mental), FRPS3 (troca do curativo), FRPS4 (banho),
FRPS5 (administracdo do medicamento), FRPS6 (durante mudanca de decubito), FRPS7
(transferéncia maca/maca, maca/cadeira), FRPS8 (obstrucéo da sonda), FRPS9 (deterioracdo da
sonda), FRPS10 (outra condi¢do), FRPS11 (sem registro para o motivo), FRPS12 (n&o identificado
para fatores de risco).

Das 113 observagdes, em 31 delas (27,4%) os pacientes utilizaram sonda
para aporte nutricional, em 28 (90%) sonda nasoenteral, e em 3 (10%) sonda
nasogastrica, nao tendo nenhum paciente em utilizacdo de sonda oroenteral e

orogastrica.
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A grande maioria estava com a fixacdo correta da sonda (90%), porém, no
terceiro (um caso) e quarto (dois casos) dias identificou-se que alguns pacientes néo
estavam com esse aporte nutricional fixado corretamente.

Dentre os pacientes que utilizaram a sonda, todos apresentaram um ou mais
fatores de risco. O fator pontuado com maior frequéncia foi o FRPS3, com 20 casos
(64,5%), o FRPS4 e FRPS6 com 5 casos (16,1%), e o FRPS7 com 3 casos (22,5%),

conforme pode ser melhor visualizado no Gréfico 12.

Gréfico 12 - Fatores de risco pontuados com maior frequéncia para perda de sonda gastroenteral.
Amostra de 31 observagoes. Curitiba, 2013.

MFRPS1 ®FRPS3 WMFRPS1eFRPS4 HEFRPS4eFRPS6 WFRPS7

5 5 5 5
4
2 2
1 1 1
0 00 0 0 0

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4

Fonte: A autora (2013)

Em relacdo as prescricdes de cuidados para o indicador de perda de sonda
nutricional, foi observado que em nenhum dos dias houve 100% das prescricdes de
enfermagem realizadas. Além disso, apenas no primeiro e quarto dias houve a
checagem de todos os cuidados que foram prescritos. No Grafico 13 sao
apresentadas as prescricdes realizadas e checadas com relacdo ao numero de

pacientes com uso de aporte nutricional.
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Gréfico 13 - Prescri¢cdes e checagens de enfermagem realizadas para pacientes em uso de aporte
nutricional. Amostra de 31 observag¢fes. Curitiba, 2013.

MUtilizacdo de Sonda  ®Prescricdo de cuidado W Checagem do cuidado

1dia

Fonte: A autora (2013)

A avaliacdo do indicador de incidéncia de perda ou retirada acidental de
sonda gastroenteral é definida pelo Programa de Compromisso com a Qualidade
Hospitalar (CQH, 2006, p.14), a partir da seguinte equacao:

Incidéncia de Saida nio Planejada de Sonda Oro/Nasegastroenteral

n® de saida nio planejada de sonda Oro/Nasogastroenteral 100
= x
n° paciente Ora/Nasogastroenteral/dia

0
Céalculo do indicador = E = 0%

Considerando-se que, durante o periodo de observacdo, ndo houve nenhuma

perda ou retirada de sonda gastroenteral acidental, o IPS é de 0%.
5.3.5 Indicador — Queda do Leito

Na Tabela 6 sédo apresentadas as variaveis do Indicador Queda do Leito, com
relacdo a frequéncia e ao percentual de ocorréncias durante as 113 observagoes.
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Tabela 6 - Avaliacdo do Indicador — Queda do Leito. Curitiba, 2013.
. Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4
Variavel
Freq ‘ % Freq % Freq % Freq %
Queda do leito (S/N)
Sim
Nao 57 100,0 31 100,0 16 100,0 9 100,0
Fatores de risco 1 para queda
do leito (1 - 9) (4 beirado
leito)*
FRQ 9 23 40,4 16 51,6 4 25,0 1 11,1
FRQ 1 13 22,8 7 22,6 6 37,5 6 66,7
FRQ 2 1 1,8 3 9,7 2 12,5 1 11,1
FRQ 6 8 14,0 1 3,2 2 12,5 1 11,1
FRQ 7 1 1,8
FRQleFRQ7 1 1,8
FRQ1eFRQ6 7 12,3 3 9,7 2 12,5
FRQ 6 e FRQ 7 2 3,5
FRQ1eFRQ3 1 1,8
FRQ 1,FRQ2e FRQ 3 1 3,2
Havia prescricéo de
cuidados?
Sim 4 7,0 6 19,4 4 25,0
N&o 53 93,0 25 80,6 12 75,0 9 100,0
Esta checada? (S/N)
Sim 2 3,5 6 19,4 4 25,0
N&o 55 96,5 25 80,6 12 75,0 9 100,0
As grades estao elevadas? (S
/ N)
Sim 52 91,2 28 90,3 13 81,3 9 100,0
N&o 5 8,8 3 9,7 3 18,8

Fonte: A autora (2013)

*FRQL (idade maior de 65 anos), FRQ2 (agitagdo motora), FRQ3 (confusdo mental), FRQ4 (déficit sensitivo),

FRQ5 (distarbio neurolégico), FRQ6 (uso de sedativo ou p6s-sedacdo), FRQ7 (transferéncia maca, maca/maca,

cadeira...), FRQ8 (dificuldade de marcha), FRQ9 (n&o identificado para fator de risco).

Das 113 observacoes, 44 (38,9%) ndo apresentaram fator de risco para

queda. Para as demais observacdes, os fatores de risco pontuados com maior

frequéncia foram o FRQ1 (idade maior de 65 anos), o FRQ6 (uso de sedativos ou

poés-sedacdo), e o FRQ7 (transferéncia das macas e cadeiras). Cabe salientar que,

durante a observacédo, pdde-se avaliar que alguns pacientes tiveram mais de um

fator de risco associados, conforme pode ser observado no Grafico 14.
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Gréfico 14 - Fatores de risco para queda do leito pontuados com maior frequéncia. Amostra de 113
observacdes, Curitiba, 2013.

#FRQ1 EFRQ2 MFRQ6
uFRQ7 uFRQ9 uFRQ1e FRQ7
4FRQ1 e FRQ6 4FRQ6 e FRQ7 MFRQ1e FRQ3

4 FRQ1, FRQ2 e FRQ3

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4

Fonte a Autora (2013).

Quanto a observacdo da elevacdo das grades, foi possivel evidenciar que,
das 113 observacgdes, 102 (99,1%) estavam com as grades elevadas. No entanto,
apenas no quarto dia de observacéao foi evidenciado 100% desse cuidado correto.

Nas observacdes referentes as prescricbes de cuidado, 14 (12,4%) tinham
prescricoes realizadas, sendo que eram referentes ao primeiro, segundo e terceiro
dias. No quarto dia ndo foi realizada nenhuma prescricdo ao paciente em nenhuma
das UTls.

Quanto as checagens dessas prescricdes, somente no terceiro e quarto dias
houve 100% delas, as quais foram realizadas pelos técnicos de enfermagem.

No Gréfico 15 é apresentada a evolugcéo das observacgdes realizadas frente as

prescricdes e checagem de enfermagem.
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Gréfico 15 - Prescricdes e checagens de cuidados de enfermagem realizados para prevengédo de
risco de queda do leito. Amostra de 113 observacdes, Curitiba, 2013.

M Pacientes M Prescricdo de cuidado  «Checagem do cuidado

|
o | T |

2dia

3 dia

Fonte: A autora (2013).

A avaliacao do indicador de incidéncia de quedas € definida pelo Programa de
Compromisso com a Qualidade Hospitalar (CQH, 2006, p.12), a partir da seguinte

equacao:

n° de queda

Incidéncia de Queda de paciente = . — x 1000
n° paciente/dia

0
Célculo do indicador = —— = 0%
113

Considerando-se que, durante o periodo de observacdo, ndo houve nenhuma

gueda de paciente, logo o IQP € de 0%.

5.3.6 Indicador - Flebite em Acesso Venoso Periférico

Na Tabela 7 sdo apresentadas as variaveis avaliadas do Indicador Flebite em
Acesso Venoso Periférico, frente a frequéncia e ao percentual realizados durante as

113 observacoes.
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Tabela 7 - Avaliacdo do Indicador — Flebite em Acesso Venoso Periférico. Curitiba, 2013.
. Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4
Variavel
Freq % Freq % Freq % Freq %

Flebite em AVP (S/N)

Sim

Nao 57 100,0 31 100,0 16 100,0 9 100,0
Data do AVP - Identificado na

fixacdo? (S/N)

Sim 39 68,4 21 67,7 12 75,0 8 88,9
N&o 18 31,6 10 32,3 4 25,0 1 11,1
Local da puncéo venosa (CC,

ul, UTI, PS, SR)*

SR 18 31,6 10 32,3 4 25,0 1 11,1
CC 26 45,6 13 41,9

UTI 13 22,8 8 25,8 12 75,0 8 88,9
Realizada troca de fixac&o?

(S/N)

Sim 12 21,1 11 35,5 8 50,0 7 77,8
Nao 45 78,9 20 64,5 8 50,0 2 22,2
Fatores de risco 1 para flebite

(1-8) (&beirado leito) **

FRF8 30 52,6 11 35,5 6 37,5 4 44,4
FRF1 14 24,6 9 29,0 5 31,3 4 444
FRF3 1 1,8 1 3,2 3 18,8 1 11,1
FRF7 3 53 3 9,7

FRF1 e FRF7 7 12,3 4 12,9 1 6,3

FRF1 e FRF3 1 1,8 1 3,2

FRF1 e FRF2 1 1,8 2 6,5 1 6,3

Havia prescricéo de

cuidados?

Sim 17 29,8 17 54,8 12 75,0 7 77,8
N&o 40 70,2 14 45,2 4 25,0 2 22,2
Esti checada? (S/N)

Sim 15 26,3 13 41,9 10 62,5 5 55,6
N&o 42 73,7 18 59,1 6 37,5 4 44,4

Fonte: A autora (2013)

*CC (Centro Cirargico); Ul (Unidade de Internacao); UTI (Unidade de Terapia Intensiva); OS (Pronto

Socorro); SR (Sem Reqgistro).

*ERF1 (infus8o de solucdo hipertbnica), FRF2 (dispositivo intravenoso de grande calibre), FRF3
(local da puncéao inadequada), FRF4 (mesmo local em nova punc¢éo), FRF5 (acesso superior a 96
horas), FRF6 (fixacdo incorreta do AVP), FRF7 (curativo do AVP sujo) e FRF8 (néo identificado para

fator de risco).

Durante as observagdes, ndo foi identificada nenhuma ocorréncia de flebite.

Y

Quanto a identificacdo na fixacdo dos acessos, das 113 observacdes, 80

(70,7%) estavam identificadas, sendo que 41 (32,8%) foram realizadas nas UTlIs

cardiologicas, e 39 (31,2%) no centro cirurgico.
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Ao avaliar os fatores de risco para flebite foi possivel verificar que 51
observacdes (45,1%) nao foram identificadas para fator de risco FRF8. As demais
evidenciaram que em todos os dias houve uma incidéncia significativa do FRF1,
inclusive associado ao FRF2, FRF3 e FRF7. Cabe ressaltar que, durante as
observacdes, pOde-se avaliar que alguns pacientes tiveram mais de um fator de

risco associado, conforme pode ser observado no Gréfico 16.

Grafico 16 - Fatores de risco para desenvolvimento de flebite em acesso venoso periférico
pontuados com maior frequéncia. Amostra de 113 observacdes, Curitiba, 2013.

EFRF1 BFRF3 WFRF7 mFRF8 EFRF1e FRF 7 aFRF1eFRF 3 MFRF1eFRF 2

30

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4

Fonte: A autora (2013)

Novamente, observa-se que um grande percentual das observacées, 60 delas
(53,0%), ndo tinha prescricdo de cuidado e checagem realizada conforme
preconizado, sendo que esse procedimento de cuidado teve maior incidéncia no
primeiro e segundo dias da observacdo. Tal fato pode estar associado ao fator
humano, ou seja, o enfermeiro responsavel atende ao planejamento de cuidado com

maior atencd@o. No Grafico 17 pode-se observar o fluxo desse planejamento.
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Gréfico 17 - Prescricdes e checagens de enfermagem realizados para prevencdo de flebite em
acesso venoso periférico. Amostra de 113 observacdes, Curitiba, 2013.

HPacientes # Prescricdo de cuidado s Checagem do cuidado

1 dia —ﬂ-l
2 dia —dﬂ-l

3 dia

4 dia

Fonte: A autora (2013)

A avaliagéo do indicador de incidéncia de flebite em acesso venoso periférico
€ calculada pela equacdo fornecida pelo Programa de Compromisso com a
Qualidade Hospitalar (CQH, 2006, p.17):

n° de casos de flebite

Incidencia de Flebite = . . —— x 100
n° pacientes/dia com acesso venosa periférico

0
Célculo do indicador = —— = 0%
113

Durante a observagdo néo foi identificado nenhum caso de flebite, dessa

forma, o Indicador de Flebite em AVP nas UTls é de 0%.

5.3.7 Indicador— Incidéncia de Ulcera por Press&o

Na Tabela 8 sdo apresentadas as variaveis do indicador avaliado, com

relacdo a frequéncia e ao percentual realizados durante as 113 observacoes.
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Tabela 8 - Avaliac&o do Indicador — Incidéncia de Ulcera por Press&o. Curitiba, 2013.
. Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4
Variavel
Freq % Freq % Freq % Freq %
UP'S (S/N)
Sim 1 1,8 2 6,5 3 18,8 0 0,0
Nao 56 98,2 29 93,5 13 81,3 9 100,0
Local da UP (RO / RS / RT /
RM/RC/OR)*
OR 1 100,0 50,0 1 33,3
RC 50,0 1 33,3
RS 1 33,3
Grau de risco para UP de
Braden (n°B/M/A) **
B 57 100 31 100 16 100 9 100,0
M
A
Estagio da UP da NPUAP (I -
|V) *k
B 1 100 2 100 3 100 0 100
M
A 1 4,5
Havia prescricdo de medidas
preventivas? (S/N)
Sim 25 43,9 28 90,3 13 81,3 7 77,8
N&o 32 56,1 3 9,7 3 18,8 2 22,2
Quais condutas? (MD / CO /
MA / CT) ***
Nenhuma 32 56,1 3 9,7 3 18,8 2 22,2
CO 4 7,0 6 19,4 2 12,5 2 22,2
MD 2 3,5 3 9,7 1 6,3
MA 13 22,8 5 16,1 2 12,5 1 11,1
CO e MD 3 55,3 4 12,9 2 12.5 3 33,3
COeMA 2 3,5 7 22,6 4 25,0
CO, MA e MD 1 1,8 3 9,7 1 6,3 1 11,1
MD e MA 1 6,3

Fonte: A autora (2013)

*RO (Regiao Occiptal); RS (Regido Sacra); RT (Regidao Trocantérica); RM (Regido Maleolar); RC
(Regido Calcénea); OR (Outra Regido).
**B (Baixo Risco); M (Moderado Risco); A (Alto Risco).
***MD (Mudanca de Decubito); CO (Coxin); MA (Massagem Corporal com Solucao Hidratante; CT

(Curativo).

Entre as 113 observacOes, seis apresentaram Ulcera por pressao (5,3%),

subdivididas em: um caso (16,6%) em regido sacra (RS) no primeiro dia; dois casos

(33,4%) em regido do calcaneo (RC) no segundo dia; e trés casos (50,0%) na regiao

da orelha (OR).
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Através da classificacdo da Escala de Braden (ANEXO C) pode-se avaliar o
grau de risco dos pacientes para desenvolver Ulceras por pressdo. Em 100% dos
casos observados o grau de risco foi baixo.

Conforme os parametros do National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP,1989), o estagio das UP identificadas foi de Grau | em 100% dos casos.

Referente a prescricdo de medidas preventivas para a prevencao de UP ficou
evidenciado que em 73 observacbes (64,6%) havia prescricdes de cuidados
realizados. Dentre essas prescricbes, as principais medidas utilizadas para
prevencdo foram: massagem corporal com solugcdo hidratante (MA) em 21
observacdes (18,5%) e uso de coxin (CO) em 14 delas (12,3%).

Cabe salientar que em um numero significativo de observacoées - 40 (35,3%) -
nao havia medidas preventivas prescritas. Dessas, a maior incidéncia foi no primeiro
dia, pois em 32 observacdes (28,3%) nao havia sido prescrita nenhuma medida.

O Grafico 18 apresenta a distribuicdo dos cuidados prescritos e realizados

pelos profissionais da equipe de enfermagem aos pacientes observados.

Gréfico 18 - Medidas preventivas prescritas para prevencao de Ulcera por pressdo. Amostra de 113
observacdes, Curitiba, 2013.

@ Nenhuma ECO uMD E MA
ECOeMD ECOeMA @ CO MAeMDu MDeMA
32

Dia1l Dia 2 Dia3 Dia 4

Fonte: A autora (2013)

Para avaliar o indicador de incidéncia de casos novos de UP foi utilizada a
equacao proposta pelo Programa de Compromisso com a Qualidade Hospitalar
(CQH, 2006, p.15), especifica para a UTI adulto:
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Incidencia de UP UTI Adulto

n° de casos noves de pacientes com UP em um determinado periodo 100
= p x
n° de pessoas expostas ao risco de adquirir UP no periodo

6
Célculo do indicador = ? =10,5%

O IUP identificado no estudo foi de 10,5%, pois foram detectados 6 casos de
UP.

5.3.8 Indicador- Medidas Preventivas para Controle de Infeccdo do Trato

Urinario Relacionada ao Cateter Vesical de Demora

Na Tabela 9 sédo apresentadas as variaveis do indicador avaliado, com relacao

a frequéncia e ao percentual realizados durante as 113 observacgdes.

Tabela 9 - Avaliacéo do Indicador — Medidas Preventivas para Controle de Infeccdo do Trato
Urindrio Relacionado ao Cateter Vesical de Demora. Curitiba, 2013.
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4
Variavel
Freq % Freq % Freq % Freq %
ITU diagnosticada? (S/N)
Sim
N&o 57 100,0 31 100,0 16 100,0 9 100,0
Total 57 100,0 31 100,0 16 100,0 9 100,0
Paciente com CVD? (S/N)
Sim 43 75,4 28 90,3 15 93,8 8 88,9
N&o 14 24,6 3 9,7 1 6,3 1 11,1
Foi identificada? (S/N)
Sim 29 67,4 22 78,6 9 60,0 6 75,0
Nao 14 32,6 6 21,4 6 40,0 2 25,0
Local em que a CVD foi
passada (PS/ CC / Ul / UTI/
SR)*
CC 23 53,5 18 64,3 7 46,7 3 37,5
UTI 6 14,0 4 14,3 2 13,3 3 37,5
SR 14 32,6 6 21,4 6 40,0 2 25,0
Esta Fixada? (S/N)
Sim 21 48,8 16 57,1 9 60,0 5 62,5
Nao 22 51,2 12 42,9 6 40,0 3 37,5
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Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4

Variavel
Freq % Freq % Freq % Freq %

Esta fixada adequadamente?

(SIN)
Sim 16 372 | 15 536 | 8 533 | 5 625
N&o 27 628 | 13 464 | 7 467 | 3 375

Sistema de drenagem
corretamente fechado? (S/N)

Sim 43 100,0 28 100,0 15 100,0 8 100,0
N&o

Posicionamento adequado da
bolsa coletora? (S/N)

Sim 43 100 28 100,0 15 100,0 8 100,0
N&o

Fluxo urinario desobstruido?

(SIN)

Sim 43 100,0 27 96,4 13 86,7 7 87,5
N&o 1 3,6 2 13,3 1 12,5
Havia prescricéo de

cuidados?

(SIN)

Sim 17 39,5 22 78,6 12 80,0 7 87,5
N&o 26 60,5 6 21,4 3 20,0 1 12,5
Esta checada? (S/N)

Sim 16 37,2 22 78,6 11 73,3 6 75,0
Nao 27 62,8 6 21,4 4 26,7 2 25,0

Fonte: A autora (2013)
*PS (Pronto Socorro); CC (Centro Cirargico); Ul (Unidade de Internagdo); UTI (Unidade de Terapia
Intensiva); SR (Sem Registro).

Das 113 observacdes realizadas durante os 22 dias, ndo foi identificado
nenhum caso de ITU, embora a grande maioria dos pacientes estivessem em uso de
cateterismo vesical de demora (CVD), mais precisamente, 94 das observacdes
(83,1%).

Das observacdes realizadas aos pacientes em uso de CVD, em 51 delas
(54,2%) as sondas estavam fixadas, mas somente 44 delas (46,8%) estavam fixadas
corretamente. Cabe salientar que havia um numero significativo dos pacientes sem
fixacdo adequada - 50 (53,1%).

Quanto ao local em que as sondas foram passadas, em 51 deles (54,2%)
havia identificacdo do Centro Cirargico (CC), em 15 (15,9%), da UTI, e em 28 (29,7)
nao havia identificacdo do local, um dado preocupante, ja que a identificacdo do
local em que a sonda foi passada deve ser obrigatoria.

Sobre o fechamento adequado do sistema de drenagem e posicionamento da

bolsa coletora, 100% dos casos observados apresentavam o procedimento correto.
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No entanto, quanto a desobstrucdo do fluxo urinério ficou evidenciado que em 4
observacbes (4,3%) a sonda estava obstruida, o que corresponde a 95,7% de
sondas ndo obstruidas. Comparando-se esse resultado aos achados de Venturi
(2009), que foi de 97,32% compreende-se que o percentual encontrado nesta
pesquisa é sensivelmente menor.

Por fim, observou-se que referente as prescricdes de cuidado de pacientes
em uso de CVD, em 58 (51,3%) havia prescricdoes realizadas; dessas, 55 (48,6%)
foram checadas pelos técnicos de enfermagem. Esses dados podem ser melhor

observados no Grafico 19.

Gréfico 19 - Prescri¢cdes e checagens de enfermagem realizadas para pacientes em uso de CVD.
Amostra de 94 observacdes, Curitiba, 2013.

@Pacientes  mPrescricdo de cuidado  wChecagem do cuidado
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Fonte: A autora (2013)

Para calcular o indicador relativo a fixacdo adequada do cateter
uretral/vesical, foi utilizada a seguinte equacdo (FERNANDES, LACERDA,
HALLAGE, 2006, p. 180-182):

Total de CVD com fixacio adequada
Total de CVD avaliado

x 100

44
Calculo do Indicador IFA = a = 46,8%
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O numero de fixagcdes adequadas identificadas nas UTIs, no periodo de 22
dias, foi de 44 fixacbes corretas em 94 pacientes observados em uso de CVD. O
indice de fixacbes adequadas (IFA) encontrado, conforme avaliado, foi de 46,8%.

Na avaliacdo do indicador relativo ao sistema de drenagem fechado, o valor
encontrado foi de 100%, conforme obtido pela equagédo seguinte equagao
(FERNANDES; LACERDA; HALLAGE, 2006, p. 180-182):

Total de CVD com sistema de drenagme fechada
Total de CVD avaliados

x 100

94
Célculo do Indicador = g =100%

Do mesmo modo, o indice de posicionamento adequado da bolsa coletora de

urina assumiu o percentual de 100% correto.

Total de CVD com posicionamento adequado da bolsa coletora de urina
Total de CVD avaliados

x 100

94
Céalculo do indicador = g =100%

Em relacdo a desobstrucdo do fluxo urinario ficou evidenciado que, das 94
observacdes em pacientes com CVD, 90 delas estavam com sistema desobstruido;

com isso, o indice corresponde a 95,7%.

Taotal de CVD com fluxe urinario desobstruido

100
Total de CVD avaliados x

a0
Célculo do indicador = ; =95,7%

Foi identificada a ocorréncia de 4 casos (4,3%) de obstrucdes urinarias.
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6 DISCUSSAO

6.1 HABILIDADES DO ENFERMEIRO NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

6.1.1 Perfil dos enfermeiros das UTIs cardioldgicas

Identificou-se no estudo que o quantitativo de enfermeiros assistenciais
atuantes nas UTlIs, por numero de leitos, ndo é o suficiente, considerando-se que as
unidades observadas possuem nove leitos para a UTI Cardiolégica | (mais trés leitos
de isolamento) e nove leitos na UTI Cardiologica Il (mais dois leitos de isolamento).
Tal constatacdo corresponde a ndao conformidade em relacdo ao artigo quinto da
Resolucdo n.° 293/2004 COFEN, que trata da distribuicdo do percentual total dos
profissionais enfermeiros para a assisténcia intensiva, o qual deve ser de 52% a
56%, ou seja, uma propor¢cdo de 2/10. Assim, percebe-se que o numero de
enfermeiros lotados nas UTIs ndo é satisfatério para a realizacdo de um atendimento
seguro e com qualidade.

O numero reduzido de enfermeiros no atendimento em UTI faz com que
muitas atividades exclusivas desse profissional passem a ser executadas por
pessoal de nivel técnico, sem a qualificacdo necessaria, 0 que compromete a
qgualidade da assisténcia de enfermagem oferecida, podendo causar danos a saude
do paciente (PORTO; FIGUEIREDO, 2009, p. 203). Além disso, a adequacédo do
namero de profissionais é fundamental para reduzir a morbidade e a mortalidade de
pacientes (PEREIRA, 2009).

Cabe ao enfermeiro manter um posicionamento consistente frente a
instituicdo, assumindo sua funcdo de gerente do cuidado. Mazur, Labronici e Wolff
(2007, p.374) sugerem que a argumentacdo do enfermeiro seja embasada no
principio ético universal da beneficéncia dos profissionais de enfermagem e na
legislacdo profissional vigente, pois, dessa forma, sera possivel melhorar as
condic¢des de trabalho da categoria.

Esse principio, segundo Mazur, Labronici e Wolff (2007, p. 374):

refere-se as acbes que devem ser implementadas na tentativa de se
promover o bem aos pacientes. Porém, ainda que o profissional deseje
trabalhar embasado em seus preceitos ético, nem sempre consegue, devido
a impossibilidade de realizar os cuidados necesséarios, uma vez que
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requerem a sua presenca junto ao paciente para se efetivarem. Esta néo
pode ser viabilizada devido ao fato dele estar responsavel por uma
guantidade excessiva de pacientes ao mesmo tempo, ou nédo ter condicbes
de trabalho (recursos materiais, fisicos e tecnoldgicos) para tal.

A Unidade de Terapia Intensiva requer um atendimento especializado, pois
trata-se de um local onde séo prestados atendimentos a pacientes criticos e de alta
complexidade, o que exige do profissional de enfermagem capacitacado especifica
nos mais diversos procedimentos da assisténcia.

Desse modo, possuir especializacdo na enfermagem tem se mostrado cada
vez mais necessério devido ao avanco das tecnologias e a modificagdo rapida e
constante nos conhecimentos acerca da qualidade do atendimento na area da
saude. Com isso, tornam-se imperativas a atualizacdo e a especializa¢do, no que
tange ao cuidado com o paciente critico (PORTO; FIGUEIREDO, 2009).

Por conseguinte, a qualidade do atendimento na UTI esta diretamente ligada
a qualificacao profissional desses enfermeiros (PORTO; FIGUEIREDO, 2009), pois a
unidade requer desse profissional maior destreza e conhecimento das praticas
desenvolvidas e, sobretudo, discernimento ao tomar decisfes importantes para
manutencgao da vida do paciente (MARUDEIRA; VEIGA; SANTANA, 2000).

A realidade estudada pela presente pesquisa demonstra que, embora 80%
dos enfermeiros sejam especialistas na area da enfermagem, apenas 50% possuem
especializacdo na area de UTI, nimero que pode comprometer a qualidade do
atendimento, se entendermos que uma equipe especializada podera ter maior
dominio e destreza de técnicas especificas, bem como tomadas de decisédo rapidas,
sempre que necessario.

Os resultados da pesquisa também evidenciaram que todos os entrevistados
possuem interesse em se qualificar dentro da area da UTI cardioldgica, o que
demonstra satisfacdo e preocupacdo dos enfermeiros com o trabalho no setor. Entre
os indicadores de qualidade em atendimento a unidades criticas, a qualificacédo
profissional € um item fundamental e, dessa forma, a ndo observacdo a esse
elemento sugere uma falta significativa no sistema de gestdo da equipe de
enfermagem.

E importante salientar que ndo somente a titulacdo de especialista é suficiente
para classificar um profissional como capacitado, mas, também, sua trajetéria

profissional na area, de modo a valorizar suas experiéncias e vivéncias. Competem,
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assim, ao coordenador a identificacdo e a melhor distribuicdo dentro da equipe de
trabalho.

O tempo de experiéncia dos enfermeiros na assisténcia (60% possuem entre
5 e 10 anos) e a experiéncia exclusiva na area de UTI cardiologica (50%) sao
resultados que podem ser considerados oportunos para o alcance da exceléncia no
atendimento, sendo fundamental identificar o nivel de experiéncia do enfermeiro, por
meio de uma gestdo que contribua para o reconhecimento de quais acdes de
capacitacdo devem ser mobilizadas para a equipe.

Além de trabalharem na UTI cardioldgica, 30% dos enfermeiros assistenciais
exercem outra atividade laborativa: dois atuam como enfermeiros em outras
instituicbes hospitalares no periodo noturno. em uma jornada de trabalho 12/36, e
um como empresario fora da area da saude. Este resultado corrobora o perfil
predominante da enfermagem, caracterizado por altos indices de dupla jornada, a
qual, na maioria das vezes, € justificada pelos salarios insuficientes para o sustento
da familia (PAFARO; MARTINO, 2003). A propria caracteristica do servico
hospitalar,com um sistema de plantdes, permite duplos cargos e jornadas de
trabalho (PITTA, 2003).

Esse indice de profissionais que fazem dupla jornada e atuam na UTI é
importante, sobretudo em relacdo ao clima organizacional, jA& que estudos
comprovam que a dupla jornada de trabalho acarreta consequéncias a saude do
trabalhador, refletindo-se no aumento do nivel de estresse e na insatisfacdo pessoal
pela sobrecarga de trabalho, entre outros (STACCIARINI; TROCCOLI, 2001).

A esse respeito, Stacciarini e Trécolli (2001) ressaltam que monitorar o indice
de estresse e suas causas pode auxiliar na solucdo de algumas dificuldades
encontradas na profissdo, como desmotivacdo, improdutividade, absenteismo,

acidentes de trabalho e algumas doencgas de ocupagéo.

6.1.2 Educacao continuada

O treinamento introdutério consiste em um momento onde o funcionario
recém contratado passa a conhecer seu novo ambiente de trabalho, ou seja, as
liderancas diretas, seus direitos e deveres, rotinas e normas institucionais, bem
como as responsabilidades e atribuicbes inerentes ao cargo, entre outros. No caso

do atendimento em UTIs, esses conhecimentos sdo de fundamental importancia,
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pois, trata-se de um setor que presta atendimento ao paciente critico e com
especialidades.

O resultado da pesquisa evidenciou que 60% dos participantes nao
receberam treinamento introdutorio ao serem admitidos na instituicdo, fato que
demonstra falhas no sistema de gestao de pessoas e no processo de admisséo. No
entanto, os 40% que receberam treinamento introdutério declararam que tratava-se
de conteudos técnico-geral e técnico-especifico de UTI, o que é um ponto positivo
para o hospital, jA que o profissional recém-contratado tera a oportunidade de
compreender e organizar as novas condutas no cotidiano.

O treinamento para a introducéo do profissional ao ambiente de UTI referente
aos conteudos técnico-geral e técnico-especifico sdo fundamentais, pois € através
desses que pode-se evitar 0s vicios e condutas inadequadas, bem como situar o
profissional a rotina da unidade, adquirindo maior integracdo e conhecimento da
instituicdo e de seu futuro setor de trabalho.

Ter experiéncia no ambiente da enfermagem permite considerar que a
educacdo continuada é fundamental para a atualizacdo do profissional. As novas
tecnologias e avancos na area da saude tem impulsionado as instituicbes a uma
maior adequacdo quanto a atualizacdo de seus profissionais, em um contexto onde
a educacdo continuada passou a ser um direito individual e a0 mesmo tempo,
responsabilidade da instituicdo (KOIZUMI et al., 1998).

Quanto a participacdo ativa em treinamentos educativos promovidos pela
instituicdo, 100% dos entrevistados afirmam que participam, o que demonstra que a
instituicdo tem investido esforcos para a manutencéo da competéncia da equipe de
enfermagem. No entanto, 20% deles indicam que sdo prejudicados devido a falta de
tempo e aos horarios inadequados da realizacdo desses treinamentos, o0 que
demonstra a necessidade de melhor adequacédo desse programa as condi¢cdes de
tempo para cumprimento dessas atividades. Essa afirmacdo é compativel com o
descrito em Leite e Pereira (2001), pois a participagdo dos funcionarios em
programas de educagdo continuada esta vinculada a uma pratica onde se deve
priorizar uma abordagem clara e facilitadora e oferecer aos profissionais condi¢cdes
adequadas para a sua participacao.

Dentre os resultados apresentados (Gréfico 1), referentes as necessidades de
aprendizagem nos programas de treinamento/educagdo, destacam-se as

necessidades dos enfermeiros para aprimoramento, nos quesitos: desenvolvimento
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de habilidades no relacionamento interpessoal; utilizacdo de equipamentos;
identificacdo da necessidade de cuidados ao paciente em UTI cardioldgica; reflexdo/
discusséo sobre dilemas éticos da pratica assistencial, e capacidade para realizar
determinadas técnicas.

Nesse sentido, percebe-se que as queixas dos profissionais de enfermagem
evidenciam a necessidade de realizar um planejamento referente as principais
atividades prestadas na UTI, uma vez que essas necessidades correspondem a
condutas corriqueiras vivenciadas por eles, sendo fundamental que o planejamento
e a elaboracdo da estrutura do programa de educacdo continuada atendam as
necessidades pontuadas.

6.1.3 Superviséo

Uma analise na estrutura organizacional da equipe de enfermagem das UTIs
cardiolégicas permite concluir que este trata-se de um ambiente que preserva uma
gestdo horizontalizada. A importancia da horizontalizacdo no ambiente de

enfermagem é explicada por Gelbckel e Leopardi (2004, p.2):

Os trabalhadores de enfermagem sentem também a necessidade de serem
cuidados, valorizados e apontam a necessidade de relagbes mais
horizontalizadas na equipe de enfermagem e com as instancias
hierarquicas. Trabalhar as relag8es interpessoais pressupbe entender o ser
humano como sujeito, com emocdes, desejos, pulsdes. E um ser em
relagdo, € humano e, neste sentido, parece soar estranho aos Nnossos
ouvidos que este ser humano clame por humanizagéo.

Percebe-se que nas UTIs cardiologicas a divisdo do trabalho no sistema
hierarquico é dinamico e harménico, sempre preservando as relagdes internas que
valorizam o sujeito. Isso pode ser confirmado nos itens da pesquisa quanto a
atividade gque os supervisores prestam a equipe de enfermagem. Entre as respostas
gue receberam maior atencao, configuram-se o “aconselhamento” e a “escuta sobre
problemas” como atributos importantes para as relagbes interpessoais que sao
vivenciadas no ambiente da enfermagem.

As atividades pontuadas com menor frequéncia, com relagdo as
desempenhadas durante suas supervisbes, sdo: planejamento do cuidado e
acompanhamento de acdes de cuidado. Tal constatacdo demonstrou ser

preocupante, pois, nesse contexto, os enfermeiros que desempenham atividades de
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supervisao tem como principal funcdo acompanhar e planejar o trabalho da equipe
no que tange ao cuidado, buscando, assim, a qualidade do servigo prestado, o que
parece nao estar acontecendo. Além disso, a supervisdo da equipe de enfermagem
é definida como competéncia privativa do enfermeiro, o qual deve seguir normativas
do conselho profissional de modo a prestar o cuidado direto ao paciente critico com
efetividade.

Segundo Santos et al. (2009), o desenvolvimento de atividades de supervisao
por enfermeiros requer dominio de habilidades técnicas (observacéo, orientacao e
avaliacdo das técnicas de assisténcia) e administrativas (planejamento, organizacgéo,
coordenacao, direcdo e controle), pois, sem essas habilidades seré dificil cumprir os
objetivos da supervisdo. A ndo observacdo dessas atividades influencia de forma
negativa a assisténcia prestada, pois o paciente é a propria fonte de prestacdo de
cuidados e, também, o principal objetivo de se fazer enfermagem.

Vale salientar que a efetividade de uma supervisdo € resultado do somatorio de
habilidades técnicas e pessoais. Consequentemente, o uso dos instrumentos e
funcdes gerenciais possibilita ao enfermeiro gerenciar sua equipe adequadamente e
conduzir a prestacéo de cuidados com a qualidade almejada (MAZUR; LABRONICI;
WOLFF, 2007). Dessa forma, ter conhecimento e dominio das competéncias deve
ser considerado necessidade para o profissional enfermeiro, como corrobora Bork
(2003), ao apontar que as competéncias definidas para o enfermeiro envolvem uma
série de habilidades, destacando-se, entre elas, a interacdo entre conhecimento e
pratica, 0 pensamento critico, a lideranca e a capacidade de orientar a equipe, além

da humanizagé&o ao paciente.

6.2 SERIES HISTORICAS DE INDICADORES RELACIONADOS AO APARATO
TECNOLOGICO, SERVICO E PROTOCOLOS DE ENFERMAGEM NAS UTIS
CARDIOLOGICAS

6.2.1 Séries histdricas de indicadores

Conforme ficou evidenciado nos resultados da avaliacdo de indicadores de
gualidade mensurados nas UTls (Gréfico 3), pode-se perceber que os setores nao
trabalham com um programa implantado para mensurar e avaliar indicadores. A

discrepancia dos resultados obtidos foi significativa, 0 que justifica o
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desconhecimento por parte de alguns profissionais dos indicadores, pois, ao serem
questionados quanto a coleta de dados e mensuracdo para avaliacdo desses
indicadores citados, os enfermeiros relataram que eram avaliados e mensurados por
outros setores e profissionais da instituicdo, e que desconheciam os resultados
obtidos periodicamente.

Nesse sentido, € preocupante constatar o posicionamento de alguns
profissionais acerca desse instrumento, pois o desconhecimento de sua importancia
e utilizacdo reflete-se diretamente na prestacdo do cuidado, sendo que o0s
indicadores de qualidade em saude s&o ferramentas que mensuram as condi¢cdes de
qualidade da assisténcia e a proporgédo de riscos a que a populacdo de pacientes
criticos esta suscetivel. A monitorizacdo destes identifica a oportunidade de melhoria
dos servicos a um custo razoavel (VITURI; MATSUDA, 2009).

Cabe salientar que desenvolvimento e utilizacdo dos indicadores de qualidade
em saude se constituem, no Brasil, como uma norma a ser seguida e que esti
regulamentada conforme o Artigo 48 da RDC n.° 7, e a Instrucdo Normativa de 24 de
fevereiro de 2010, publicados no Diario Oficial da Unido, em 25 de fevereiro de 2010
(BRASIL, 2010). Dessa maneira, a legislacédo guia os profissionais de enfermagem a
luz dos dados béasicos a serem mensurados. Porém, ha outras etapas que também
devem ser seguidas, entre elas, a revisao de literatura, a selecdo de resultados e
indicadores, a designacdo e avaliacdo/validade das especificidades dos dados e
medidas e a realizacdo de teste piloto (VIANA, 2011).

Enfim, mensurar e avaliar indicadores institucionais trata-se de um assunto
sério e cauteloso, uma vez que o enfoque ndo é apenas a mensuracdo de dados,
mas a avaliacdo da qualidade dos cuidados prestados aos pacientes, o que pode ser
considerado sinbnimo da vida que sera propiciada a esses pacientes.

O hospital objeto desse estudo de caso ndo é creditado por nenhuma
instituicdo relacionada a qualidade hospitalar, tampouco tem um sistema de gestédo
voltado para avaliacdo de indicadores. Dessa forma, o que pode ser percebido € que
os enfermeiros ndo possuem a percepcdo da importancia que eles tém na
alimentacdo desses indicadores. Entendem esses indicadores como algo alheio a
sua pratica assistencial. Na vivéncia da coleta indagou-se a esses profissionais o
local em que estes dados estavam, ja que afirmou-se existir a mensuracdo de
alguns indicadores; Porém, relatou-se que ficavam sob controle do setor da

qualidade da institui¢ao.
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A esse respeito, Viana (2008) aponta que o enfermeiro deve ter uma visao
global sobre o que est4d acontecendo em seu ambiente de trabalho, de modo a
compreender que seu trabalho € uma parcela que influencia o resultado final dos
indicadores de qualidade. Assim, a falta de reflexdo sobre indicadores de qualidade
faz com que o profissional ndo exerga uma prética consciente e focada nas falhas e
necessidades identificadas no setor.

Garcia e Fugulin (2012) ressaltam que para que os indicadores sejam
validados, é necessario que se siga sempre a mesma norma ou forma de medida,
permitindo, deste modo, a comparabilidade. Além disso, os indicadores devem ser
produzidos com regularidade, permitindo visualizar as tendéncias do tempo e nos
dados, sem esquecer que os dados devem ser publicados para que qualquer pessoa
tenha acesso facilmente.

Diante isso, é possivel concluir que as unidades estudadas apresentam falhas
relacionadas a avaliacdo de indicadores, pois os enfermeiros desconhecem a
importancia e a mensuracdo, como, também, os resultados dessa ferramenta frente

a qualidade do cuidado.

6.2.2 Protocolos institucionais

A pesquisa evidenciou que ndo existem protocolos baseados em evidéncias
clinicas, demonstrando um alerta para a prestacdo do atendimento de enfermagem,
uma vez que os protocolos consistem em um instrumento pronto e fundamentado
em leis e procedimentos e servem para auxilio e pesquisa dos profissionais no que
tange as rotinas e técnicas utilizadas em seu dia-a-dia de trabalho.

Em um protocolo consta a descritiva de procedimentos que foram
cientificamente comprovados como a melhor alternativa para a execugdo de uma
determinada técnica ou conduta profissional. Assim, pode-se considerar que, ao
utilizar o protocolo, o profissional tem um maior amparo legal e confiabilidade diante
de uma situacao adversa (GULLUM, 2010).

Quanto a importancia dos protocolos, Gullum (2010) apresenta ainda um
estudo que demonstra que existem muitas limitagcbes para que o0s enfermeiros
acessem e incorporem as evidéncias cientificas em suas decisfes na pratica diaria.

Tal constatacao justifica a resisténcia de alguns profissionais em utilizar e elaborar
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esses documentos em suas rotinas de trabalho seja em nivel individual ou
organizacional.

Em uma pesquisa realizada com 1.500 enfermeiros em Alberta, no Canada,
denominada Estabrooks (PRAVIKOFF; TANNER; PIERCE, 2005), ficou identificado
que as fontes de informagdo mais utilizadas por esses profissionais foram, por
ordem de frequéncia: experiéncia (informacdes do paciente e experiéncia
profissional pessoal); aprendizado obtido na escola de enfermagem; informacdes
obtidas em programas de educacdo continuada ou manuais de politicas e
procedimentos disponiveis no proprio local de trabalho; informag6es compartilhadas
por colegas; informagBes obtidas com os médicos e pela intuicdo (sobre o que é
adequado para o paciente). Os resultados ndo foram muito diferentes em outra
pesquisa realizada sobre o tema (PRAVIKOFF; TANNER; PIERCE, 2005).

Com base nisso, é possivel concluir que, como o hospital ndo dispde de
protocolos baseados em evidéncias clinicas, o enfermeiro tende a adotar
procedimentos baseados em suas experiéncias pessoais, conhecimento técnico ou
académico ou entdo pela observacdo de outros profissionais, fazendo com que o
hospital ndo tenha uma padronizacdo da linguagem dificultando dessa forma a
avaliacdo dos indicadores de risco.

Outra questdo é levantada por Di Censo et al., (2010), que explica que as
barreiras mais comumente apontadas, além da falta de tempo, para que o0s
enfermeiros elaborem e incorporem a utilizacdo de protocolos especificos em sua
pratica, incluem: dificuldade na interpretacdo e na compreensao dos resultados das
pesquisas; auséncia de suporte organizacional; auséncia de habilidades;
valorizacdo; motivacdo; e crencas de que a enfermagem baseada em evidéncias
impede a individualizac&o da assisténcia.

Em sintese, percebe-se que o0s enfermeiros, embora identifiguem a
necessidade de obter informacfBes especificas para fonte de pesquisa, nao
encontram o0 apoio de que necessitam para aprender a buscar, avaliar e aplicar os
resultados das pesquisas em seu ambiente de pratica.

Ficou evidenciado, também, que ndo ha existéncia de protocolo atualizado
referente a medicamentos, instrumento fundamental para a seguranca do paciente.
Vérios sdo os agravos que podem acontecer ao paciente durante a hospitalizacao,
sendo que os relacionados ao sistema de medicagdo ocupam posicao de destaque.

A consequéncia desse tipo de evento para o0 paciente pode variar de auséncia de
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dano, até invalidez ou morte (REID-SEARL et al, 2003). A chance de um individuo
hospitalizado morrer devido a erro de medicacdo é trés vezes maior do que por
acidente automobilistico (BERLIN et al., 1998).

Embora o enfermeiro ndo prescreva medicamentos, ele é o responsavel por
administra-los com seguranca. Assim, a realizacdo da terapia medicamentosa, ou
seja, 0 planejamento, o0 preparo e a administracdo do farmaco, executada pela
enfermagem, ndo pode ser considerada como corriqueira, comum, simples, técnica
basica ou outro adjetivo semelhante. Trata-se de uma préatica complexa, que requer
do profissional conhecimento de anatomia, fisiologia, farmacologia, bioquimica,
dentre outras ciéncias.

A terapia medicamentosa é de responsabilidade multidisciplinar. O erro pode
ocorrer em todos os momentos do processo, bem como ser interceptado por
qualquer profissional envolvido. Assim, o0 protocolo de padronizacdo de
medicamentos atualizados € um instrumento fundamental para agilizar os processos
internos, bem como assegurar a correta administracdo do medicamento ao paciente
(PETERLINI; PEDREIRA; KUSAHARA, 2011).

As instituicoes devem elaborar protocolos para consulta dos profissionais
contendo informacdes imprescindiveis sobre os medicamentos mais utilizados nas
unidades. Esses instrumentos devem conter o nome do farmaco, a apresentacéo
farmacéutica, a posologia, a via de administracdo, os tipos de solucdes indicadas
para reconstituicdo e diluicdo do farmaco, a concentracdo minima apés a diluicao, o
PH do medicamento, estabilidade apds reconstituicdo e diluicdo, os tipos de
acessorios indicados para a infusdo do farmaco, dentre outras informacfes
necessarias para a realizacdo da pratica com maior seguranca (PETERLINI;
PEDREIRA; KUSAHARA, 2011).

Os profissionais da enfermagem néo estédo cientes da constante incluséo de
novos farmacos no mercado, 0s quais, muitas vezes, ndo estdo acompanhados das
informacdes imprescindiveis para a correta administracdo. Assim, ha a necessidade
da busca de informagfes sempre que um novo farmaco € inserido no protocolo de
tratamento, para promover adequada assisténcia de enfermagem na administracéo
da terapia intravenosa (PETERLINI; PEDREIRA; KUSAHARA, 2011).

Em resposta ao Procedimento Operacional Padrdo (POP) para higiene das
maos, isolamento e precaucbes padrdo, prevencao de infeccédo relacionada ao

acesso vascular, trato urinario e respiratorio, e intervencdes de surto de infecgéo
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hospitalar, dos 10 enfermeiros entrevistados, 90% responderam positivamente
quanto a existéncia desse protocolo, o que é um ponto positivo para o hospital
avaliado, ja que esse € um protocolo de desfecho principal para controle da infec¢céo
hospitalar.

A realidade evidenciada nos setores nao corresponde ao preconizado pela
RDC n.° 07/2010 - ANVISA, pois os POPs existentes no local n&do foram elaborados
com um olhar exclusivo as UTlIs cardiolégicas, mas para uso geral das unidades
dentro da instituicéo.

Como confirma a RDC 07/2010 - art. 8°: cada unidade hospitalar deve dispor
de registro de normas institucionais e rotinas de procedimentos assistenciais e
administrativos, as quais devem ser acessiveis e disponibilizados para todos o0s
profissionais da unidade (BRASIL, 2010).

O objetivo do POP é garantir a uniformidade na execucdo dos diversos
procedimentos realizados pela equipe de enfermagem em seus setores especificos
de atuacéo, facilitando o monitoramento e as ac¢fes corretivas, bem como contribuir
para melhorar as condi¢des dos servicos dos estabelecimentos, devendo estar sob
facil acesso, visibilidade e conhecimento de cada um dos funcionarios.

Considerando-se uma rede de servigos interligados voltados a assisténcia
em situagbes agudas e criticas com risco de morte, o atendimento com qualidade
torna-se pré-requisito para o éxito nos servicos de terapia intensiva, desafio a ser
enfrentado por profissionais e gestores de saude. Nesse sentido, a adequacdo da
infraestrutura e a articulacdo entre os servicos, assim como a provisdo de materiais,
equipamentos e recursos humanos especializados, compdem a complexa rede que
envolve o sistema de atendimento e de cuja engrenagem depende a seguranca do
paciente (VITURI, 2009).

6.2.3 Estrutura fisica e recursos técnicos das UTlIs

Tratando-se de aparatos tecnologicos de suporte ao paciente das UTIs,
mostra-se que existe um suporte adequado para prestacdo dos atendimentos.
Assim, estdo presentes 100% dos aparatos exigidos pela Associacdo de Medicina
Intensiva Brasileira (AMIB, 2009).

Juntamente com a necessidade de aprimorar a estrutura fisica e de recursos

humanos em ambientes de UTIs, a busca pela qualidade do cuidado nessas
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unidades apresenta um desafio aos enfermeiros: o manuseio da alta tecnologia, bem
como o acompanhamento da evolugcdo tecnolégica desses equipamentos. Dessa
forma, Lucena e Crosseti (2004) salientam que cabe ao enfermeiro manusear com
conhecimento 0s equipamentos necessarios ao desempenho de suas funcoes,
sendo obrigacao da instituicdo o adequado treinamento desses profissionais.

A estrutura fisico-funcional das UTIs deve favorecer a manipulacdo segura
dos equipamentos utilizados para dar suporte a vida dos pacientes, considerando-se
as normas de operacao destes, tanto em relacdo aos proprios pacientes, qguanto aos
profissionais de saude, que os adotam como ferramentas indispensaveis para o
desenvolvimento de suas atividades assistenciais. Assim, é de responsabilidade dos
gestores prever e promover recursos humanos e materiais adequados a realidade
desse processo de cuidar (MADUREIRA; VEIGA; SANTANA, 2000).

Atualmente, nota-se que o uso racional dos recursos tecnoldgicos possibilita a
assisténcia mais precisa, com diagnosticos mais rapidos e de qualidade. Dessa
forma, a UTI deve obedecer, na sua planta fisica, aos requisitos da Unidade de
Terapia Intensiva determinados nas: RDC/ANVISA n.° 50, de 21 de fevereiro de
2002, e RDC/ANVISA n.° 307, de 14 de novembro de 2002, as quais dispdem sobre
0 regulamento técnico para planejamento, programacéo, elaboracdo e avaliacdo de
projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude; e RDC/Anvisa n.° 189,
de 18 de julho de 2003, que dispde sobre a regulamentacdo dos procedimentos de
analise, avaliacdo e aprovacao dos projetos fisicos de estabelecimentos de saude
no sistema nacional de vigilancia sanitaria, a qual altera o regulamento técnico
aprovado pela RDC n.° 50 e d& outras providéncias.

Por fim, o atendimento ao paciente critico requer acdes dinamicas e que
vislumbrem a superacédo das dificuldades proprias do cuidado em enfermagem, que
historicamente estdo relacionadas aos processos sem planejamento e resisténcias
pessoais e institucionais marcadas pela falta de planejamento estratégico e reduzida

estrutura financeira que limitam substancialmente a qualidade da assisténcia.
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6.3 AVALIACAO DA QUALIDADE DO CUIDADO — PACIENTES POS-CIRURGICOS
CARDIOLOGICOS

6.3.1 Perfil dos pacientes internados

O tempo de permanéncia dos pacientes nas UTIs avaliadas varia entre 1 e 4
dias, com maior concentracdo de pacientes internados com apenas 1 dia. Sabe-se
que o pés-operatdrio imediato representa um periodo critico e fundamental para
preservar a saude do paciente, demandando cuidado intensivo, o que exige da
equipe de saude observacao continua, tomada de deciséo rapida e cuidados de alta
complexidade (DUARTE et al., 2012). Nesse contexto, os cuidados devem ser
voltados para assegurar e amenizar as complicacdes do pos-cirdrgico, como
alteracbes dos niveis presorios, arritmias e isquemias, equilibrio dos sistemas
organicos e alivio da dor ou desconforto (DUARTE et al., 2012).

Todo trabalho de enfermagem prestado ao paciente pds-cirargico imediato,
deve ter como objetivo a melhora rapida do paciente para que esse permaneca O
menor tempo possivel no setor, uma vez que o indice de infeccdo em UTIs é um
fator preocupante para a salude do paciente, bem como o0s custos relacionados ao
internamento, ja analisados em diversos estudos (HADDAD, 2006; DUARTE et al.,
2012).

O diagnostico médico encontrado com maior incidéncia, corresponde aos
achados em diversos estudos com foco no pdés-cirdrgico de cirurgia cardiaca. A
cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio (RM) consiste em enxerto arterial
coronario usando a veia safena autégena com o objetivo de isolar o vaso obstruido
e, assim, restabelecer a perfusdo da artéria coronariana (GALDEANO et al., 20083;
ROCHA; MAIA; SILVA, 2006; DUARTE et al., 2012).

Sua indicacdo € voltada a pacientes sintomaticos e que tenham intolerancia
ao tratamento medicamentoso. Também €& recomendado nos casos de lesbes
importantes - e impossiveis de serem corrigidas com angioplastia - e infarto agudo
do miocardio. Como prevencao ou correcao, ou por choque cardiogénico, bem como
no tratamento das complica¢des do infarto agudo do miocéardio, na angina instavel e
piora do quadro clinico (SEIFERT, 1997 apud MEEKER; ROTHROCK, 1997).
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6.3.2 Indicadores de qualidade das UTls cardiolégicas e riscos dos pacientes

aos eventos adversos

6.3.2.1 Extubacao acidental

As UTls cardiolégicas tem como caracteristica prestar atendimento a
pacientes pos-cirargicos cardiologicos, cujo diagndéstico encontrado com maior
frequéncia no periodo de observacédo foi o pos-cirargico de revascularizacdo do
miocardio.

O procedimento cirargico padrédo da cirurgia de revascularizagdo do miocardio
consiste em uma inciséo vertical no peito (externotomia) (BRAUNWALD, 1986).Uma
vez que as lesdes causadas pela externotomia estdo ausentes, percebe-se que a
reabilitacdo cardiaca e hemodindmica do paciente € mais rapida, o que reduz o
periodo de permanéncia na UTlI (PRYOR; WEBBER, 2002). Essa situacao foi
comprovada nos achados dessa pesquisa e o0s dados relatados na secao
“Caracterizagdo do paciente”, sendo que a média de permanéncia dos pacientes
pés-cirargicos de revascularizagdo do miocardio foi de dois dias.

A revascularizacdo do Miocardio (RM) € um procedimento cirargico de grande
porte e 0s pacientes estdo sujeitos a varios tipos de complicacdes nos periodos
trans e pos-operatorios, sendo suscetiveis, algumas vezes, a intubacdo, um método
de suporte de vida bastante utilizado em pacientes no periodo de pds-cirdrgico
imediato, exigindo da equipe de enfermagem cuidados especializados com o tubo
endotraqueal e manuseio de respiradores micro-processados, evitando, assim, a
extubacado acidental.

Das 113 observacfes 50 (44,2%) relaciona-se a pacientes em uso de terapia
ventilatoria, cujas complicacdes pds-operatorias estao diretamente relacionadas aos
fatores de risco para extubacédo citados com maior frequéncia: agitacdo motora,
confusdo mental, uso de sedativo ou pés-sedacdo. Esses fatores estdo associados a
condicdo do paciente, sendo que a grande maioria deles € proveniente do centro
cirdrgico, advindos de cirurgias e encontrando-se sob efeito de sedacéao.

Cabe salientar que, entre os fatores de risco para extubagcdo que néo foram
pontuados, destacam-se: fixacdo da canula, uso incorreto de suporte para extensdes
e circuitos ventilatérios e a transferéncia maca/maca, maca/cadeira, o0 que

demonstra que a equipe de enfermagem mantém, na maioria das vezes, atengao
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quanto ao cuidado relacionado aos dispositivos de ventilagdo mecéanica e manuseio
do paciente.

Nesse contexto, pode-se dizer que um dos principais cuidados de
enfermagem, para minimizar os fatores de risco para extubacéo acidental, é quanto
a atencdo da necessidade de conten¢do do paciente no leito, o que foi considerado
ponto positivo para a equipe de enfermagem, pois 100% dos pacientes que
obtinham prescricdo médica para contencéo no leito estavam contidos.

Quanto as prescricdes, das 50 observacfes aos pacientes entubados 26
(52%) delas continham prescri¢des de cuidados elaborados pelo enfermeiro. Além
disso, existe um percentual de profissionais que ndo checam essas prescrigdes, pois
somente no segundo dia foi identificada a checagem de 100% das prescricbes
realizadas. Esse baixo indice de planejamento de cuidado se justifica pela nao
implementagéo da SAE nas UTIs, colocando assim os pacientes em risco.

A esse respeito, Horta (1979) explica que a Sistematizacédo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) eleva a qualidade da assisténcia de enfermagem, beneficiando
tanto o paciente, através de um atendimento individualizado com maior seguranca e
planejamento, como o enfermeiro, que terd um melhor desempenho em suas
atividades diérias, com procedimentos amparados em protocolos validados.

Considerando-se que durante o periodo de observacdo ndo houve nenhuma
extubacdo acidental, o IEA encontrado foi de 0%. Comparando esse resultado aos
estudos de Dopico e Castelhfes (2006) e de Venturi (2009), podendo ser melhor
visualizados na Tabela 11, esse achado é relativamente positivo, pois esta abaixo
dos encontrados em UTlIs gerais cujos resultados variaram entre 0,78% e 27%.Vale
salientar que esses parametros de avaliacdo possuem tempos e numero de
observacdes diferentes e foram utilizados como referéncia quanto a incidéncia de
extubacao acidental.

Esse achado evidencia que a equipe de enfermagem mostra responsabilidade
pelo cuidado prestado ao paciente em uso de dispositivos ventilatérios, mas néo a
exime, assim, da atencéo quanto a necessidade de se elaborar um plano de cuidado
para os pacientes em utilizacdo desse dispositivo, 0 qual também pode prevenir a

ocorréncia dos eventos adversos.



109

6.3.2.2 Perda de sonda gastroenteral

Nas observacdes realizadas nas UTlIs ficou evidenciada uma predominancia
do uso de sonda nasoenteral. Ortega et al. (2006) salienta a importancia de iniciar
esse suporte nutricional entre 24 e 48 horas apdés a admissdo de pacientes
hemodinamicamente instaveis, ou seja, precocemente. Esse procedimento deve ser
utilizado para complementar a alimentacdo parenteral ou como Unico suporte
nutricional, principalmente quando ndo ha o funcionamento adequado do trato
digestorio (HEYLAND et al., 2003; LEYBA et al., 2005).

Segundo a Resolucdo RCD n.° 63/2000 (ANVISA, 2000), “o enfermeiro é
responsavel pela realizacdo desse procedimento e pelas prescricbes dos cuidados
de enfermagem em nivel hospitalar, ambulatorial e domiciliar’ (paragrafo 5.6.1). Na
pesquisa foi identificado que entre os fatores de risco para perda de sonda
nutricional, pontuados com maior prevaléncia, estavam os fatores associados aos
cuidados de enfermagem relacionados a troca do curativo, banho, mudanca de
decubito e transferéncia maca/maca e maca/cadeira. Evidencia-se, com isso, a
necessidade da observacédo cautelosa dos profissionais durante a prestacdo do
cuidado, a fim de prevenir a perda desse dispositivo. Durante o periodo de
observacdo néo foi identificada nenhuma perda acidental de sonda para aporte
nutricional, bem como nenhuma obstrucéo ou deterioracdo da sonda foi detectada.

Quanto a fixacdo da sonda, foram identificadas falhas na prestacdo desse
cuidado em 10% dos pacientes observados, fato que denuncia que a equipe de
enfermagem apresenta déficits quanto a esse cuidado prestado. Cabe salientar a
importancia da atencédo frente a esse cuidado, pois a retirada acidental desse
dispositivo acarreta maleficios a instituicdo (custos), a equipe de enfermagem
(retrabalho), e ao paciente (complicacBes clinicas e retardo da alta hospitalar)
(PETROS; ENGELMANN, 2006).

As prescricoes de enfermagem e checagem de cuidados encontrados
revelam a sua semelhanca aos achados encontrados em outras pesquisas sobre
perda de sonda nutricional, como em Travinski (2008) e Carrion et al. (2000). Tal
constatacdo, nos permite concluir que essa equipe de enfermagem executa 0s
cuidados exigidos, porém nao realiza um planejamento dos cuidados, o que

influencia na qualidade do servigo prestado.
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Considerando-se que no periodo de andlise ndo houve nenhuma perda
acidental de sonda nutricional, o IPS é de 0%. Comparando-se esse achado (Tabela
11), aos estudos de Lunardon (2007), Travinski (2008), Carrion et al. (2000),
Nascimento et. al., (2008) e de Venturi (2009), esses resultados sao relativamente
positivos, pois estdo abaixo dos encontrados em UTIs gerais cujos resultados
variaram entre 0,88% e 57,6%. Vale salientar que esses parametros de avaliacao
possuem tempos e numero de observacles diferentes e foram utilizados como
referéncia para avaliar a incidéncia de perda de sonda para aporte nutricional.

A comparacdo do IPS obtido nas UTIs com os demais estudos, permite
considerar que, embora o indice seja inferior, ndo exime-se a equipe de enfermagem
de ficar atenta aos fatores de risco que causam a perda acidental de sonda
nasoenteral acidental, visto que os principais fatores de risco, pontuados na

avaliacdo desse indicador, estéo relacionados aos cuidados de enfermagem.

6.3.2.3 Queda do leito

Através dos dados obtidos, pode-se avaliar que alguns pacientes tiveram
mais de um fator de risco associados para queda do leito, tais como: idade maior de
65 anos, uso de sedativos ou pos-sedacdo e transferéncia de maca e cadeira. Essa
incidéncia alerta quanto a necessidade de atencdo pela equipe de enfermagem a
esses fatores de risco e a prevencéo de quedas de pacientes, sendo que o perfil dos
pacientes da UTI esta diretamente ligado a esses fatores pontuados com maior
frequéncia.

Reduzir a ocorréncia de queda de pacientes hospitalizados e o dano dela
decorrente, através da implementacdo de medidas que contemplem a avaliacdo de
risco, garante o cuidado mais seguro. Essas medidas devem resguardar a dignidade
do paciente (BRASIL, 2013).

Oliver, Healey e Haines (2010) salientam que o risco de queda de pacientes
esta presente em todos 0s ambitos hospitalares, mas nao se distribui uniformemente
nos setores hospitalares, sendo mais frequentes nas unidades com concentracéo de
pacientes idosos e na reabilitagdo pos-cirurgica.

De modo de geral a hospitalizacdo aumenta o risco de queda, pois 0s
pacientes se encontram em ambientes que n&o lhe sé&o familiares, muitas vezes séo

portadores de doencas que os predispdem a queda (deméncia e osteoporose) e
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muitos dos procedimentos terapéuticos, como as mdultiplas prescricbes de
medicamentos podem aumentar esse risco (DYKES et al., 2010).

E importante salientar que a queda de pacientes contribui para aumentar o
tempo de permanéncia e 0s custos assistenciais, e para gerar ansiedade na equipe
de saude, além de produzir repercussdes na credibilidade da instituicdo de ordem
legal (CORREA et al., 2012).

Dos pacientes observados, 9,7% néo estavam com as grades elevada, um
percentual de falha preocupante em relagdo ao planejamento preventivo de
enfermagem a queda na UTI. Possivelmente, a ocorréncia da ndo elevacdo das
grades esté relacionada a falta de prescricdo de enfermagem e de supervisdo do
enfermeiro, sendo que os profissionais técnicos que executam esse cuidado sao
guiados diretamente pela prescricdo do enfermeiro. Assim, percebe-se novamente a
importancia da implementacdo da SAE nessas unidades, ou seja, um melhor
planejamento da rotina de cuidados prestados.

Considerando-se que o indicador de incidéncia de queda do leito encontrado
foi de 0%, ndo se deve abonar a atencdo dos enfermeiros no que tange cuidados
como esses, uma vez que foram identificadas falhas em relacdo a cuidados
prestados como: falta de elevacdo das grades, nao realizacdo da prescricdo e nao
checagem de cuidados de enfermagem, os quais ampliam o risco de queda nas
UTls.

Esse resultado (Tabela 11), comparado aos estudos de Venturi (2009), obteve
um achado igual. Nesse contexto, sugere-se a implantacédo de protocolos de quedas
para se ter planejamento e amparo legal na rotina dos cuidados prestados.

6.3.2.4 Flebite em acesso venoso periférico

Os fatores de risco para flebite pontuados com maior frequéncia foram os
associados a infusdo de solucdo hipertonica, ao local da pun¢éo inadequado e ao
curativo de acesso sujo, fatores que estdo diretamente ligados ao cuidado de
enfermagem. Os profissionais seguem o manual de normas e rotinas presente na
UTI conforme o Protocolo da Comisséo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH)
da instituicéo, preconizando a troca da punc¢éo venosa a cada 96 horas.

No atendimento em UTIs é comum a utilizacdo de substancias hiperténicas,

as quais, segundo Dias (2013), séo irritantes ou possuem Ph significativamente
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diferente do plasma, 0 que pode causar irritagdo venosa e inflamagédo. A esse
respeito, Martinho e Rodrigues (2008) salientam que as drogas hipertdnicas nao
devem ser administradas em AVP, pois pode ocorrer um maior risco de irritacdo e
inflacdo da veia, contribuindo para a formacéo de flebite.

Outro fator de risco pontuado refere-se ao local da puncao inadequado.
Nesse contexto, Phillips (2001) pontua que a melhor prevencdo para as
complicacfes relacionadas ao acesso venoso esta diretamente ligada a escolha de
veias mais calibrosas em locais adequados, exigindo-se assim, do profissional
enfermeiro, um conhecimento sobre a anatomia e fisiologia para a execucdo do
procedimento, deixando como sugestao a escolha de veias na regido do antebraco,
pois, nesse local, sdo encontradas veias mais calibrosas, o que pode contribuir para
a reducéo dos indices de flebite.

Outro indice apontado como fator de risco foi o curativo do acesso venoso
periférico sujo, sendo que, nesse sentido, Silveira (2005) salienta que a troca do
curativo deve ser realizado a cada 24 horas, observando-se o estado da veia e do
local que esta recebendo drogas para suporte, reduzindo-se, assim, o risco de
infeccéo.

A troca de curativo traz ao paciente conforto, e seguranca para a equipe de
enfermagem, proporcionando melhor visualizagao periférica e reduzindo o indice de
infeccdo no local. Quando esse cuidado nao é prestado corretamente, ou seja, com
uma técnica inadequada de assepsia, pode evoluir para um quadro de flebite e
adiando, assim, a alta hospitalar (PHILLIPS, 2001).

No que concerne a esses achados, had de se ressaltar que os principais
fatores de risco citados foram os ligados diretamente aos cuidados de enfermagem
prestados, sendo esses procedimentos fundamentais para a ndo evolucao de flebite
e cabendo ao enfermeiro supervisionar e planejar tais cuidados junto a sua equipe
de enfermagem.

Novamente, identificou-se que 53% dos prontuarios dos pacientes nao
continham prescricdo de cuidados realizados e, em nenhum dia havia 100% de
checagem, o que justifica os achados acima, ja que a equipe técnica de enfermagem
€ guiada pelas prescricfes de cuidados que o enfermeiro realiza. Vale lembrar que é
de responsabilidade do enfermeiro planejar esses cuidados, pois a sua nao
ocorréncia pode gerar prejuizos e agravos para 0s pacientes em relagdo ao

desenvolvimento das flebites.
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Durante a observagédo néo foi identificado nenhum caso de flebite, dessa
forma o Indicador de flebite nas UTIs é de 0%.

Nos estudos de Venturi (2009) foram identificados o IF para o valor de 3,93%
e, conforme a recomendacédo da Infusion Nurses Society (2006), a presenca de
flebite deve ser menor do que 5% em UTIs. Vale salientar que esses parametros de
avaliagcdo possuem tempos e numero de observacdes diferentes e foram utilizados
como referéncia para avaliar a incidéncia de perda de sonda para aporte nutricional.

Com isso, conclui-se que as UTls cardiolégicas estdo dentro dos parametros
de satisfacdo recomendados pela Infusion Nurses Society (2006). No entanto, néo
se deve deixar de considerar a atengcdo cautelosa por parte dos profissionais da
enfermagem, uma vez que foram identificadas falhas voltadas as suas praticas de
trabalho, como falta de identificacdo em acessos, ndo realizacdo da troca do curativo

e curativos sujos o que podem colaborar para o desenvolvimento de flebite.

6.3.2.5 Incidéncia de Ulcera por pressao

Os resultados obtidos pela escala de Braden evidenciaram que em 100% das
observacdes, 0s pacientes apresentavam baixo grau de risco para desenvolver UP.
Sugere-se, com isso, que esse dado esteja relacionado ao perfil das UTls
cardioldgicas, cujos pacientes permanecem em média 2 dias. No entanto, iSsSo nao
exonera o enfermeiro de realizar a avaliagcdo diaria, e planejar os cuidados
relacionados aos fatores de risco a que 0s pacientes estao expostos.

Em relagdo a realizagdo de procedimentos preventivos de UP, foi evidenciado
gue nas primeiras 24 horas de internacdo, a grande maioria dos pacientes nao
recebeu nenhum tipo de medida preventiva, sendo esse um achado preocupante,
pois sabe-se que uma lesdo pode se iniciar nas primeiras 24 horas e, uma vez que
o primeiro dia em uma UTI, que recebe pacientes pGs-cirargicos, é primordial para a
prestacdo desses cuidados, pois, geralmente, esses pacientes estdo sob efeito de
sedacdo e permanecem restritos ao leito, o que favorece as condigbes para o
desenvolvimento de lesbes, devido ao excesso de pressdo nas regides com
proeminéncias 6sseas. Logo, tornam-se totalmente dependentes dos cuidados da
equipe de enfermagem.

A esse respeito, Venturi (2009) salienta que a prevencdo para UP esta

relacionada a identificacdo dos fatores de risco e com a prescricdo de cuidados de
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medidas preventivas devendo ser individualizadas e sistematizadas. Nesse sentido,
a equipe de enfermagem é responsavel por esse cuidado, considerando-se 0s
fatores de risco para cada paciente (BRASIL, 2013B). E importante observar que a
nao realizacdo de medidas preventivas para UP, causam danos consideraveis aos
pacientes, dificultando seu processo de recuperacdo funcional e frequentemente
causando dor, desenvolvimento de infecgbes graves, internacdes prolongadas,
sepse e mortalidade.

O IUP identificado no estudo foi de 10,5%. Comparando os achados nesse
estudo, com os de Petrolino (2002), Costa (2003), Rogenski e Santos (2005) e
Fernandes (2006) (Tabela 11), cujos resultados foram entre 10,6% e 62,5%, e
Venturi (2009), que foi de 70,8%, nota-se que a incidéncia de UP na UTI avaliada
esté abaixo da encontrada em outros estudos, porém néo se deve deixar de lembrar
que a média de permanéncia desses pacientes difere de pacientes hospitalizados
em UTIs gerais, nas quais os estudos comparados foram realizados e os parametros
de avaliacdo possuem tempos e numero de observacdes diferentes.

O baixo indice de IUP ndo exime a equipe de enfermagem de avaliar
cautelosamente os fatores de risco para o desenvolvimento da UP e reforcar suas
praticas de cuidados oferecidas, pois evidenciaram-se falhas. Além disso, a falta de
prescri¢cdes, bem como de checagem dos cuidados prescritos podem colaborar para
a evolucao das UP identificadas ou justificar novos casos, prorrogando, assim, a alta

do paciente.

6.3.2.6 Medidas preventivas para controle de infec¢do do trato urinério relacionada

ao cateter vesical de demora

O indice de fixacao correta do cateter encontrado, conforme avaliado segundo
a equacao proposta por Fernandes, Lacerda e Hallage (2006), foi de 46,8%.
Comparando-se esse indice ao achado de Venturi (2009),18,77%, percebe-se que,
nas UTIs estudadas, o indice é significativamente menor, 0 que ndo exime, porém,
a equipe de enfermagem de manter atencdo aos cuidados preventivos e realizacao
da técnica correta, uma vez que um numero significativo de pacientes com fixacao
inadequada foi identificado.

O indice de sistema de drenagem fechado corretamente encontrado foi de
100%. Comparado aos achados de Venturi (2009), cujo indice foi de 98,85%, pode-
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se concluir que a equipe de enfermagem estd4 consciente da importancia desse
cuidado, ja que a importancia do fechamento do sistema de drenagem pode prevenir
a infeccdo do trato urinario em cerca de 70% a 85% dos casos, devido as suas
caracteristicas de anti-refluxo, que impedem o retorno da urina da bolsa coletora
para dentro do trato urinario. Além de retardarem o inicio dessa infeccdo em
cateterismos prolongados (VENTURI, 2009).

Do mesmo modo, o indice de posicionamento adequado da bolsa coletora de
urina assumiu o percentual de 100%, dados iguais aos achados de Venturi (2009).

Em relagéo a desobstrugdo do fluxo urinario, o indice correspondente foi de
95,7%. Esse resultado, embora seja baixo, deve ter a atencdo da equipe de
enfermagem e supervisdo cautelosa por parte do enfermeiro no sentido de adotar as
medidas preventivas, objetivando reduzir complicacdes e custos subsequentes, uma
vez que as atuais politicas administrativas visam a obtencdo da melhor qualidade na
assisténcia com a maior reducao dos gastos e na prevencao dos servicos (SOUZA,
et al., 2007).

Percebe-se a importancia da utilizacdo da SAE nas UTIs cardioldgicas, pois,
através de sua implementacdo e utilizacdo, os profissionais obteriam maior
embasamento para conduzir suas praticas assistenciais, por meio de medidas
preventivas e condutas corretas na prestacdo dos cuidados no qua tange aos
pacientes com CVD.

A conclusdo dos resultados apresentados evidencia que a equipe de
enfermagem esta atenta aos cuidados com o CVD. No entanto, as falhas
identificadas quanto a fixa¢do do dispositivo e fluxo urinario desobstruido, indica que
ha falhas na supervisdo do enfermeiro junto a sua equipe, pois cabe a ele
supervisionar o fluxo dos cuidados prestados com relacdo a esse indicador. Nesse
sentido, € fundamental assegurar que os enfermeiros tenham conhecimento
adequado em relacdo ao manuseio e a realizacdo da instrumentacdo do trato
urinario, uma vez que, segundo Souza et al. (2007), verificar o nivel de
conhecimento da equipe de enfermagem permite aprimorar e instituir programas

operacionais relacionados ao controle e prevencao de infeccoes.



6.4 RESULTADOS COMPARATIVOS

Na Tabela 10 € apresentada uma sintese dos resultados comparativos em relacdo a cada indicador analisado,

considerando-se o resultado obtido nessa dissertacdo e os referenciados pelos diversos autores que compdem a revisao

bibliografica.

Tabela 10 -

Resultados Comparativos

Dados da Pesquisa Resultados Comparativos
Indicador RESUIEED . . : Resultado
; dessa Referencia/Ano Titulo Metodologia .
Avaliado ; Comparativo
Pesquisa
Dopico e ~ . . L oo o
~ Extubacdo acidental na unidade terapia intensiva: Uma | Reviséo bibliogréafica
CastelhGes AR 27%
~ reviséo bibliogréafica de 1993 a 2005
Extubacao 0% (2006)
Acidental Qualidade do cuidado em UTIL: relacdo entre o
Venturi (2009) dimensionamento de pessoal de enfermagem e eventos Estudo de Caso 0,78%
adversos
Carrion et al Accidental removal of endotracheal and nasogastric tubes Analise
(2000) . : 41%
andintravascular catheters observacional
Avaliacdo de indicadores da qualidade do cuidado de
Lunardon (2007) enfermagem em uma unidade de terapia intensiva de um Estudo de Caso 0,88%
Perda de Sonda hospital universitario
0% Nascimento et. al | Indicadores de qualidade da assisténcia: andlise dos | Estudo retrospectivo
Gastroenteral . ~ . 57,6%
(2008) eventos adversos durante a internacdo hospitalar e transversal
Travinski (2008) Avalla(;go do cuidado de_ enfermagem _m(_edlant_e indicadores Estudo de Caso 3.48%
de qualidade em uma unidade de terapia intensiva
Qualidade do cuidado em UTIl: relacdo entre o
Venturi (2009) dimensionamento De pessoal de enfermagem e eventos Estudo de Caso 3,08%
adversos
Qualidade do cuidado em UTIL: relacdo entre o
Queda do Leito 0% Venturi (2009) dimensionamento De pessoal de enfermagem e eventos Estudo de Caso 0%
adversos




Dados da Pesquisa

Resultados Comparativos

Indicador REeuEe . . . Resultado
; dessa Referencia/Ano Titulo Metodologia .
Avaliado Pesquisa Comparativo
Qualidade do cuidado em UTIL: relacdo entre o
Venturi (2009) dimensionamento de pessoal de enfermagem e eventos Estudo de Caso 3,93%
Flebite em AVP 0% adversos
Infusion Nurses
Society (2006) > 5%
Ulcera por pressdo em pacientes de Unidade de Terapia
Petrolino (2002) Intensiva: incidéncia, avaliagcdo de risco e medidas de Estudo de Caso 10,6%
prevencao.
Incidéncia de Ulcera de pressdo e fatores de risco
Costa (2003) relacionados em Estudo de Caso 37%
pacientes de um Centro de Terapia Intensiva
Ulcera por Pressio 10.5% Rogenski e Estudo sobre a incidéncia de Ulceras por pressdo em um Estudo de Caso 39.8%
' Santos (2005) hospital universitario T
Fernandes Ef?if[os de inte_rvgngéles educativas no con_hec_:irrjenm e
(2006) praticas de profissionais de enfermagem e na incidéncia de Estudo de Caso 62,5%
Ulcera de pressdo em centro de terapia intensiva
Qualidade do cuidado em UTIL: relacdo entre o
Venturi (2009) dimensionamento de pessoal de enfermagem e eventos Estudo de Caso 70,8%
adversos
Infecgdo do Trato
Urinario
relacionado ao 46,8% 18,77%
CVD - Fixacéo
Correta
Sistema de Qualidade do cuidado em UTI: relacdo entre o
drenagem fechado 100% Venturi (2009) dimensionamento de pessoal de enfermagem e eventos 98,85%
corretamente adversos
Posicionamento
correto da bolsa 100% 100%
coletora
Obstrtdgiic;gg fluxo 95.7% 97.32%

Fonte: A autora (2013)
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7 DIAGNOSTICO SITUACIONAL E DESFECHO DOS RESULTADOS

O estudo realizado junto as UTls cardiologicas possibilitou refletir e avaliar
trés elementos da qualidade do cuidado em enfermagem: a) competéncias do
enfermeiro na Unidade de Terapia Intensiva; b) séries historicas de indicadores
relacionados ao aparato tecnoldgico, servigos e protocolos de enfermagem nas UTls
cardioldgicas; e c) avaliacdo da qualidade do cuidado em pacientes poOs-cirlrgicos
cardioldgicos.

Apés a andlise dos resultados obtidos com a aplicagdo dos questionarios e
andlise observacional pode-se levantar o diagnéstico situacional das UTIs com foco
nas ameacas encontradas, bem como propor sugestdes para a melhoria da
qualidade do cuidado.

No Quadro 7 sdo apresentados os achados referentes as habilidades e
competéncias do enfermeiro na Unidade de Terapia Intensiva.
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Diagndstico Situacional — Habilidades do Enfermeiro da Unidade de Terapia Intensiva

Cardiolégica

Elemento da

Variaveis

Ameacgas

Sugestbes para melhoria da qualidade do

qualidade cuidado
- Adequacéo do quadro de enfermeiros
Quantidade de conforme o preconizado pela Resolugéo
enfermeiros inferior ao | COFEN 293/2004, ou seja, 2 enfermeiros
preconizado pela para 10 leitos. Considerando uma forca de
legislacéo. trabalho de 52 a 56% no atendimento em
enfermagem.
Percentual - Manter um programa de motivacéo e
representativo de incentivo & cargos e salarios com vistas ao
enfermeiros que aproveitamento do profissional na instituicdo
exercem outra (abertura para horas extras ou coberturas de
atividade laborativa plantdes respeitando o permitido pela
Perfil dos (30%) legislacéo vigente).
Enfermeiros - Incentivo por parte do Coordenador e Gestor
para busca de conhecimento especifico na
~ area por meio de flexibilidade da carga
Nao possuem . o . :
A . horéria para os profissionais que estiverem se
especializacéo na area S .
e especializando;
especifica de UTI
(50%) . e o
- Investimento na qualificacdo profissional
(Descontos na instituicdo de ensino ligada ao
hospital para alunos que séo funcionarios).
Habilidades Enfermewes qUeNA0 | priorizar a contratar de profissionais com
: tem experiéncia A ~ . .
do enfermeiro o experiéncia e formacao especifica da area.
: profissional na UTI
na Unidade Cardiolégica (55,6%).
de Terapia '
Intensiva

Educacao
Continuada

Enfermeiros que néo
receberam
treinamento
introdutdrio na
admisséo (60%).

- Elaborar um planejamento para recepgéo e
capacitacao dos novos profissionais por parte
da geréncia e coordenacéo.

Treinamentos em
horario inadequado
(20%).

- Elaborar os treinamentos frente a realidade
do fluxo e rotinas de trabalho dos
funcionarios.

Necessitam de
treinamento para
assumir atividades
inerentes ao cargo.

- Realizar constantemente uma avaliacdo
frente as necessidades de capacitacdo dos
profissionais.

Superviséo
- (atividades
menos
realizadas
durante a
supervisao)

Déficit de
acompanhamento do
cuidado (11,10%),
planejamento do
cuidado (22,2%) e
instrucdes técnicas
(44,4%), discussbes
sobre questdes éticas
(44,4%) e distribuicéo
de atividades (44,4%);

- Elaborar um planejamento para recepgéo e
capacitacdo de novos profissionais; -
caracterizando a funcéo de supervisor em
enfermagem na unidade;

- Conscientizar o profissional sobre a
importancia e influéncia desses itens na
prestacéo de cuidado com qualidade.

Fonte: A autora (2013)
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Referente a avaliagdo das séries histdricas quanto a aparatos tecnologicos e

protocolos existentes nas unidades estudadas, as ameacgas encontradas, apo0s

analise dos resultados, bem como as sugestdes para a melhoria da qualidade do

cuidado, sédo apresentadas no Quadro 8:

Quadro 8 -

Diagnostico Situacional — Séries Histéricas de Indicadores Relacionados ao Aparato

Tecnolégico e Protocolos de Enfermagem das UTIs Cardiolégicas

Elemento da

Variaveis

Ameacas

Sugestdes para melhoria da qualidade

gualidade do cuidado
(40%) Desconhecem |- Conscientizar os enfermeiros frente a
. a mensuragéo e importéncia e influéncia dos indicadores
Indicadores o . )
de gva_lllagao de na unidade;
qualidade mghcadores de ' . 3 o
em sadde cuidados em - Ir_lceptlvar a |mpleme_ntagao de avaliacdo
para enfermagem. de indicadores de qualidade.
mensurar a
qualidade - Conscientiza¢do da importancia e
da Inexisténcia da influéncia dos indicadores na unidade;
assisténcia |avaliacdo de
indicadores nas UTIs |- Incentivar a implementacéo de avaliagédo
de indicadores de qualidade.
Inexisténcia de
protocolos baseados . s
Séries Histéricas em evidéncias clinicas |~ Criar uma comisséo interna para estudos
. . com foco no planejamento da SAE e
de Indicadores atualizados e POPs ~ i
. P elaboracéo de protocolos especificos para
relacionados ao especificos para a
. as UTls.
Aparato area de UTI
Tecnoldgico, cardioldgica (100%).
Servigos e
Protocolos de
Enfermagem nas - Informatizar um sistema para consulta a
UTls medicamentos disponibilizados na
Cardioldgicas Protocolos farmécia central do hospital;
existentes
- Elaborar um boletim: Farmécia - UTls
Inexisténcia de para fornecimento de informacdes sobre
relacdo de as medicacdes atualizadas para area de
medicamentos UTI contendo: posologias, via de
utilizados nas UTIs administracéo, tipos de solucdes indicadas
(100%) para reconstituicdo e dissolucdo do
farmaco, concentracdo minima apds a
diluicdo, estabilidade apés reconstituicéo e
diluicdo, reacdes adversas, tipos de
acessorios indicados para infusédo do
farmaco dentre outros.
Estrutura . - Organizar o fluxo de entrada e saida de
Fisica das N&o ha um cpntrole de funcionarios nas unidades evitando assim
UTls entrada e saida nas a auséncia de profissionais.

unidades. (100%)

Fonte: A autora (2013)
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Para avaliar os indicadores de qualidade do cuidado de enfermagem foi
realizada uma analise observacional dos enfermeiros frente aos cuidados de
enfermagem prestados aos pacientes hospitalizados nas UTIs cardioldgicas.

Durante as 113 observacGes foram avaliados seis indicadores. Com isso,
apos a mensuracdo e avaliagdo dos eventos adversos, pdde-se chegar ao
diagndstico situacional, pontuando as ameacas frente aos resultados, bem como as

sugestbes para a melhoria da qualidade do cuidado, conforme pode ser observado

no quadro 9:
Quadro 9 -  Diagnéstico Situacional — Andlise dos Indicadores de Qualidade Frente aos Eventos
Adversos
Elemento da Variaveis Ameacas Sugestdes para melhoria da qualidade do
gualidade & cuidado
Fatores de Risco para
Extubacéo pontuados
com maior frequéncia - . . o
(FRE 1 (Agitaco - Intensificar treinamentos aos profissionais
Motora); FQI]?EQZ da enfermagem com vistas a esses fatores
(Confus,élo Mental); de risco_;_ - .
FRE 5 (Uso de sedativo - Intensificar a supervisao realizada pelo
Indicador - | ou pos sedaco): FRE enfermeiro frente sua equipe durante o
~ P acao), cuidado;
Extubacdo |9 (Transferéncia
Acidental |maca/maca e
maca/cadeira).
Déficit na realizagéo da |- Intensificar o planejamento de cuidado,
prescricdo e checagem | com foco nas prescricdes de enfermagem;
Avaliacio da frente a extubagéo - Intensificar a supervisédo dos prontuarios
qualidgde do acidental dos pacientes e anotacfes de enfermagem.
cuidado em
pa(:_lgnte_zs Pos Fatores de Risco para
cirurgicos erda de sonda
cardiolégicos P
nasoenteral pontuados o . S
com maior frequéncia— | Intensificar treinamentos aos profissionais
FRPS 3 (Troca do da enfermagem com vistas a esses fatores
> P\ de risco;
curativo); FRPS 4 o . .
(Banho); FRPS 6 - Intensificar a supervisao realizada pelo
Indicador - (mudanéa de decibito); enfermeiro frente sua equipe durante o
Perda de |FRPS 7 (Transferéncia cuidado;
Sonda maca/maca e
Nasoenteral | maca/cadeira)
- Capacitar os profissionais com vista a
Falhas na realizacéo da | esse cuidado;
correta fixacdo da
sonda - Manutencéo dos padrfes de qualidade
nos procedimentos.
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Elemento da

Sugestdes para melhoria da qualidade do

qualidade Variaveis Ameacas cuidado

Déficit na realizacédo da
prescricdo e checagem |- Intensificar o planejamento de cuidado,
frente aos cuidados com foco nas prescriges de enfermagem;
inerentes a sonda - Intensificar a supervisao dos prontuarios
nasoenteral. dos pacientes e anotag8es de enfermagem.
Fatores de Risco para
gueda do leito
pontuados com maior | - Intensificar treinamentos com vistas a
frequéncia FRQ 1 esses fatores de risco;
(Idade maior de 65
anos); FRQ 6 (Uso de |- Intensificar a supervisao realizada pelo
sedativos ou poés- enfermeiro frente sua equipe durante o
sedacdo); FRQ 7 cuidado;

Indicador — | (transferéncia das

Risco para | macas e cadeiras).

gueda no

leito
Falta de elevacédo das |- Intensificar os cuidados com vista a
grades (9,7%). elevagéo das grades.
Déficit na realizacédo da | - Intensificar o planejamento de cuidado,
prescricdo e checagem | com foco nas prescricdes de enfermagem.
frente aos cuidados - Intensificar a superviséo dos prontuarios
inerentes a queda do dos pacientes e anota¢@es de enfermagem.
leito.
Fatores de Risco para
flebite em acesso
venoso periférico
pontuados com maior
frequéncia FRF1 - Intensificar treinamentos com vistas a
(Infusé&o de solugéo esses fatores de risco.
hipertdnica); FRF 2 - Intensificar a supervisao realizada pelo
(Dispositivos enfermeiro frente sua equipe durante o
intravenosos de grande | cuidado.
calibre); FRF 3 (local
. da funcao inadequado);

::r}gg?gzrm' FRF 7 (Curativo do

Acesso sujo).
Acesso
Venoso
Periférico

Déficit da troca da
fixacdo diaria do AVP
(66,3%).

- Intensificar os cuidados com vista a troca
da fixacao diaria do AVP.

- Intensificar a supervisdo de enfermagem
frente a esse cuidado.

Déficit na realizacéo
das prescricbes e
checagem frente aos
cuidados inerentes ao
AVP.

- Intensificar o planejamento de cuidado,
com foco nas prescricbes de enfermagem;
- Intensificar a supervisédo dos prontuarios
dos pacientes e anota¢c@es de enfermagem.
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Elemento da L Sugestdes para melhoria da qualidade do
. Variaveis Ameagcas .
qualidade cuidado

Falta da utilizacéo de - Intensificar o treinamento e supervisdo
medidas preventivas com vistas a utilizagdo de medidas

Indicador - para UP. preventivas para UP.

Incidéncia

de Ulcera

- Intensificar os cuidados com vista a
Ocorréncia da UP medidas preventivas de UP.

(10,5%) - Intensificar a supervisdo de enfermagem
frente a esse cuidado.

por Presséo

Indicador - | Déficit de fixagdo do - Intensificar os cuidados para néo
Medidas | CVD (46,8%) ocorréncia da tragcdo ou retirada acidental.
preventivas
para
controle de
infeccdo do ~
trato urinario Obs_,trugao da sonda - Intensificar os cuidados e supervisdo para
. vesical de demora = A ~
relacionado (4.3%) néo ocorréncia da obstrucéo da sonda.
ao cateter '
vesical de
demora

Fonte: A autora (2013)

Cabe salientar que as UTIs ndo tem o PE implantado, bem como nenhum
sistema de gestdo voltado ao planejamento e sistematizacdo dos cuidados
prestados. Essa condicéo justifica os resultados obtidos relacionados as prescricdes
e a checagem dos cuidados e pode acarretar riscos, tanto para o paciente quanto
para o profissional, bem como impedir a manutencdo da qualidade nas unidades.
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8 ESTRATEGIAS DE ACAO COM FOCO NO DIAGNOSTICO SITUACIONAL

8.1 ESTRATEGIAS DE ACAO PARA AVALIACAO DOS INDICADORES DE
QUALIDADE

O periodo de permanéncia nas UTIs permitiu identificar que ndo ha a
implantagéo e avaliagdo de indicadores de qualidade, o que possibilita criar uma
rotina operacional para acompanhamento e avaliacdo diaria desses indicadores.

A seguir, propfe-se uma sugestdo para avaliagdo dos indicadores, por meio
de um checklist para mensura¢cdo dos mesmos.

A proposta consiste em uma avaliacdo mensal relacionada as ocorréncias dos
eventos adversos relacionados ao indicador, as quais deverdo ser alimentadas
diariamente pelos enfermeiros assistenciais responsaveis por cada setor, ao final de

cada turno de trabalho, conforme mostra a Figura 3:

Figura3- Modelo de Check List — Avaliacdo de Indicadores da UTI Cardiolgica
Turno

( )Manhd( ) Tarde( )Noite A( ) Noite B

UTI Cardioldgica 1 ( ) UTI Cardioldgica2( )

Enfermeiro Responsavel:
COREN:

Indicador - Extubagdo Acidental (IEA) 1| 2| 3] 4 5 6 7| 8 9|10 11| 12| 13| 14| 15| 16| 17| 18| 19| 20| 21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29| 30| 31|Total
Nimero de Pacientes/Dia Intubado

Numero de Extubagdo Acidental
Indicador - Perda de Sonda N | (IPS)
Numero de Perdas/Retirada Acidental de Sondas
Nimero de Pacientes/Dia com sonda
Indicador - Queda de Leito (IQP)
Numero de Quedas
NUmero de Pacientes/Dia
Indicador - Flebite em acesso venoso periférico (IF)
Numero Casos de Flebite no Periodo
Numero de Pacientes/Dia com AVP
Indicador - Ulcera por Pressao (IUP)
Numero de Casos Novos de pacientes com UP/Dia
Nimero de Pacientes/Dia
Indicador - Anotagdo do tempo de permanéncia do CVD (IPATP)
Total de pacientes submetidos a CVD com anotagdo do
tempo de permanéncia
Total de pacientes submetidos a CVD Avaliados
Indicador - Anotagdo do cateterismo vesical de demora com fixagdo ad da (ITFA)
Total de CVD com fixagdo ad
Total de CVD Avaliados
Indicador - Cateterismo vesical de demora com sistema de drenagem fechado (ITSDF)
Total de CVD com sistema de drenagem fechado
Total de CVD avaliad

Indicador - Cateterismo vesical de demora com posici dequado da bolsa coletora de urina (ITPA)
Total de CVD com posicionamento adequado da bolsa
coletora de urina
Total de CVD Avaliados
Indicador - Cateterismo vesical de demora com fluxo urirario desobstruido (IFUD)

Total de CVD com fluxo urinario desobstruido
Total de CVD Avaliados

Fonte: A autora (2013)



125

Ao final de cada més, os dados registrados diariamente em cada turno
deverdo ser somados e, posteriormente, entregues a seu coordenador, o qual ira
processar os dados através da somatoria geral entre os trés turnos e aplicar a
equacao correspondente a cada indicador conforme proposta (CQH, 2006) e
Fernandes, Lacerda e Hallage (2006).

Os resultados obtidos irdo informar o percentual mensal de ocorréncia dos
eventos adversos de cada setor relacionado a cada indicador e sinalizar o turno
sobre as ocorréncias. Os mesmos também servirdo de instrumento para a
formulacéo de estratégias com foco nas equipes com ameacgas, para a prestacao do

cuidado com mais qualidade, bem como para mensurar os indicadores.

8.2 ESTRATEGIAS DE ACAO PARA O PROGRAMA DE EDUCACAO
CONTINUADA COM FOCO NAS UTIS CADIOLOGICAS

Diante das dificuldades pontuadas pelos enfermeiros em relacdo a educacéo
continuada, apresenta-se neste item uma proposta de estratégia, com foco nas

ameacas detectadas.

1@ Estratégia:

— Realizar um trabalho com todos os enfermeiros de modo a promover a
conscientizacdo quanto a seu papel na UTI cardiol6gica, bem como suas
funcdes e atribuicbes em relagéo a instituicdo, funcionarios e pacientes;

— Estabelecer um programa de integracdo para novos profissionais.

22 Estratégia:

— Estabelecer um programa de treinamento para a coordenacao voltada a
gestao de indicadores de qualidade;

— Estabelecer um programa de incentivo e motivacdo a especializagdo em
UTl,

— Estabelecer um programa de capacitacédo com foco em:

e Utilizacao de equipamentos;

¢ Principais necessidades de cuidado aos pacientes;
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¢ Reflexdo sobre dilemas éticos da pratica assistencial;

e Técnicas e procedimentos em UTI;

¢ Enfrentamento de situacdes de risco e morte dos pacientes;

e Registro de enfermagem (historico, diagndstico, prescricéo,
implementacéo e evolucéo);

¢ Elaboracao de protocolos especificos para UTI;

¢ Importancia da avaliacdo e manutencao dos indicadores;

e Atividades inerentes ao enfermeiro supervisor (acompanhamento das
acOes do cuidado, planejamento do cuidado, instrucdes técnicas e
éticas, distribuicdo de atividades, gerenciamento de conflito, processo
de enfermagem, avaliacdo das necessidades de aprendizado,
administracao de tempo, avaliacdo da qualidade do cuidado).

32 Estratégia:

— Organizar grupos de estudos com foco nas seguintes tematicas:
e Evidéncias clinicas da area da UTI cardioldgica;
o Estratégias de acao para implementacdo da SAE;

e Elaboracéo de protocolos especificos para a unidade.

423 Estratégia:
— Desenvolver um canal de comunicacao entre a farmacia e as unidades
para troca de informacfes referentes as medicacfes atualizadas e

utilizadas na UTI.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Embora a pesquisa tenha demonstrado que os enfermeiros das UTIs
cardiolégicas possuem um conceito de qualidade formado com relacdo aos servigos
prestados na unidade, compreender, aplicar e monitorar indicadores, como, também,
realizar uma supervisao efetiva ainda representam desafios para os profissionais
dessas unidades. Dessa forma, as contribuicbes mais perceptiveis dessa
dissertacdo estdo no campo cientifico (possibilidade para novos estudos, com foco
nas ameacas) e social (conscientizacao dos profissionais atuantes sobre as forcas e
ameacas encontradas nas unidades, abrindo, com isso, portas para a realizacao de
novas estratégias de gerenciamento e supervisdo). Em virtude de seu
desdobramento tedrico e pratico, € possivel tracar estratégias fundamentadas em
diversos autores, a partir do diagnostico situacional encontrado.

A necessidade de estabelecer um programa de treinamento para oS
enfermeiros voltado a gestédo de indicadores de qualidade ficou clara nos resultados
obtidos e, sugestivamente, deve ser o ponto de partida para se iniciar um sistema de
gestdo de qualidade do cuidado de enfermagem no hospital. Com base nos
resultados obtidos, pode-se perceber que a equipe de enfermagem é qualificada em
termos operacionais, esta satisfeita com a supervisdo recebida e com a
periodicidade dos treinamento de educacdo continuada, bem como participa
efetivamente dos treinamentos, sendo que os conteudos trabalhados na grande
maioria deles atendem as necessidades da equipe. Porém, poucos possuem
experiéncia especifica em UTI e, além disso, o nimero de profissionais ndo é
condizente com o preconizado pela legislacdo 293/2004 do COFEN, o que pode
justificar algumas lacunas em relagéo a rotina de trabalho.

O interesse dos profissionais em obter maior especializacdo na area de UTI,
bem como sua satisfacdo em relacéo ao setor de trabalho, se mostrou significativo
nos resultados, o que colabora para a maior aceitacdo de um planejamento para a
educacdo continuada. No entanto, algumas questbes devem ser consideradas,
como a ocorréncia de dupla jornada para alguns funcionarios, a inexisténcia de
treinamentos introdutérios administrativos, a dificuldade ao acesso a treinamentos
em virtude do periodo ou horario e o déficit do programa de aprendizagem que nao

aborda algumas tematicas prioritarias para area de UTI.
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Quanto as séries histéricas relacionadas a avaliacdo de indicadores e
aparatos tecnoldgicos e protocolos implantados na instituicao, ficou evidenciado que
as unidades tém estrutura fisica e aparatos tecnologicos disponiveis conforme
preconizado pela AMIB (2009), porém apresenta algumas defasagens quanto a
capacitacao dos profissionais que trabalham com esses equipamentos, inexistindo,
além disso, protocolos baseados em evidéncias clinicas especifico das UTIs, relagédo
atualizada de medicamentos utilizados para UTIls e Procedimentos Operacionais
Padrédo (POP’s), o que evidencia que a instituicdo ndo possui um sistema de gestao
que permite mensurar os indicadores. Também n&o garante uma assisténcia
especifica baseado em protocolos instituidos, prejudicando, assim, a manutencao da
qualidade do servigo prestado.

Com relacédo aos cuidados de enfermagem, pode-se perceber que existe um
cuidado cauteloso desses profissionais, pois a grande maioria dos indicadores
avaliados teve como escore um indice zero. Porém nédo se pode deixar de citar que
foram identificadas algumas falhas quanto aos cuidados de enfermagem como:
fixacdo inadequada da sonda nasoenteral, ndo elevacdo das grades do leito, nédo
realizacdo de trocas dos curativos de acesso venoso periférico e ndo identificacao
destes, obstrucédo da bolsa coletora de urina, fixagdo incorreta das bolsas coletoras,
nao observacédo de prescricdes e checagem de cuidados.

Aliando as condices em que os enfermeiros atuam aos fatores de riscos
relacionados a rotina de trabalho das UTIs cardiolégicas, ha de se considerar que o
trabalho prestado esta satisfatorio, pois os achados encontrados comparados a
avaliacao dos indicadores foram relativamente baixos.

O diagnéstico situacional e desfecho dos resultados permitiram apresentar as
principais ameacas e forcas das UTIs cardiologicas, cujo percurso metodologico
permitiu o alcance dos objetivos inicialmente propostos, bem como a continuidade
para novos estudos, tanto no setor quanto em outras instituicdes. Assim, estudos
futuros podem ser realizados quanto a implantacdo da SAE no local, a avaliagéo e a
mensuracdo de indicadores propostos, bem como a inclusdo de indicadores
subjetivos evidenciando a relevancia desse estudo.

Por fim, pode-se evidenciar que as principais ameacas identificadas nas UTls,
estdo relacionadas a falta de coordenacdo, gerenciamento e supervisdo do
enfermeiro, com foco no planejamento do cuidado de enfermagem, devendo ser

objetivada e priorizada a manutencdo de indicadores de qualidade, bem como a
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promocdo de capacitacdo profissional e de estimulos para a implantacdo do

processo de enfermagem nas unidades.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

nacionalidade , estado civil ,
profissao , cargo nessa instituicao ,
RG , € com endereco ,

estou sendo convidado a participar de um estudo denominado “Diagndstico
Situacional da Qualidade no Atendimento de Enfermagem em UTIs Cardiolégicas de
um Hospital Universitario de Curitiba-PR”, cujo objetivo geral é elaborar um
Diagnostico Situacional com foco na qualidade do atendimento de enfermagem para
pacientes poés-cirargicos cardiacos imediatos em unidades de terapia intensivas
(UTIs) cardiolégicas de um hospital universitario de Curitiba — Paranid. O estudo
justifica-se pela necessidade que o enfermeiro enfrenta em compreender o processo
de gestdo da qualidade, propondo, com isso, o desenvolvimento de um instrumento
de apoio a gestdo da qualidade em enfermagem com os principais indicadores de
qualidade para aplicacdo e monitoramento do cuidado ao paciente no pds-operatério
cardiaco.

A minha participacéo no referido estudo serd no sentido de colaboracdo com
a pesquisa (responder a alguns questionamentos do entrevistador de como
administro e supervisiono 0s cuidados prestados a pacientes pds-operatorios
cardiacos dessa instituicdo). O entrevistador tem a autorizacdo para observar
minhas condutas prestadas e conhecer protocolos que utilizo.

Fui alertado que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns beneficios,
tais como contar com uma estrutura de enfermagem de atendimento pés-cirtrgico
com mais qualidade e respeitando protocolos nacionais de exceléncia no
atendimento.

Recebi, também, o0s esclarecimentos necessarios sobre 0s possiveis
desconfortos e riscos decorrentes do estudo, levando-se em conta que é uma
pesquisa e os resultados positivos ou negativos somente serdo obtidos apds a sua
realizacao.

Assim, as observagfes do entrevistador ndo causardao dor nem risco para

minha saude e para meu atendimento.
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Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome
ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar,
sera mantido em sigilo.

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou
retirar meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, nao
causando dano algum a minha funcgéo.

E assegurado e garantido o livre acesso a todas as informacdes e
esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias; enfim, tudo o que
eu queira saber antes, durante e apés a minha participacao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de tudo o que foi mencionado e
compreendida a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em patrticipar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor
econdmico a receber ou a pagar por minha participagéo, caso ocorra algum dano
decorrente da minha participagao no estudo.

Em caso de reclamacao ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo,

devo ligar para o CEP PUCPR (41) 3271-2292 ou mandar um e-mail para
nep@pucpr.br

Curitiba, de de 2012.

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa

Natanna Slaviero
Enfermeira — Mestranda em Tecnologia da Saude pela Pontificia Universidade
Catdlica do Parana — PUCPR.
Telefone para contato: (41) 9141-3237
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APENDICE B — ROTEIRO DE ENTREVISTA — COORDENADOR/GERENTE

SERIES HISTORICAS DE INDICADORES RELACIONADOS AO APARATO
TECNOLOGICO, SERVICO E PROTOCOLOS DE ENFERMAGEM NAS UTIS

CARDIOLOGICAS

GRUPO |

DADOS DE IDENTIFICACAO

Identificacdo do Sujeito n.°

Cargo:

Data:

Hora Inicial: Hora final:

Turno: Manha () Tarde ( ) Noite ( )

1) Séries historicas de indicadores relacionados aos seus servicos e processos

organizacionais, tais como: (s) ou (n)

a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)
h)
i)

)

Percentual de re-internacdes pelo mesmo diagndéstico ( )

Taxa de re-operacéo pelo mesmo CID, durante a mesma internacédo ( )
Taxa de erro de medicacao ( )

indice de ulceras por presséo ( )

Densidade de infecgéo hospitalar ()

Percentual de quedas da cama/maca/mesa ( )

Taxa de ocupacao hospitalar ( )

indice de rotatividade dos leitos ( )

Média de permanéncia ( )

Taxa de complicacdes/intercorréncias na internacédo ( )

Taxa de mortalidade institucional ( )

Incidéncia de Extubacao Acidental; ( )

Incidéncia de Perda de Sonda Nasogastroenteral p/ Aporte Nutricional; ( )
Incidéncia de Nao Conformidade relacionada a Administracdo de
Medicamentos pela Enfermagem; ()

Incidéncia de Flebite; ( )

Horas de Enfermeiro / Cuidado Intensivo; ( )
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t) Taxa de Absenteismo de Enfermagem; ( )
u) Indice de Treinamento de Profissionais de Enfermagem; ( )
v) Taxa de Acidente de Trabalho de Profissionais de Enfermagem; ( )

w) Taxa de Rotatividade de Profissionais de Enfermagem (Turn Over) ( )

02) Manuais, normas e rotinas. Sera verificado se abordam questdes éticas.
Sim( ) Nao ( )

03) Atas de reunides de times de trabalho, comissfes, tais como de ética médica e
de enfermagem, e comités técnicos.
Sim( ) Né&o ( )

04) Normas, procedimentos e rotinas operacionais atualizados das éareas: UTIs
cardiolégicas
Sim( ) Nao ( )

05) Protocolos baseados em evidéncias clinicas, atualizados para as areas: UTIs
cardiologicas.
Sim () Nao ( )

06) Relacdo atualizada de medicamentos padronizados.
Sim( ) Nao ( )

07) Protocolos para higiene das maos, uso de germicidas, isolamento e precaucdes
padrdo, prevencado da infec¢do do sitio cirdrgico, prevencédo da infeccao relacionada
ao acesso vascular e da corrente circulatoria, prevencdo da infeccdo do trato
urinério, prevencdo da infeccdo do trato respiratorio e intervencdes em surtos de
infeccéo hospitalar.

Sim( ) Né&o ( )

08) Normas e rotinas atualizadas no funcionamento da UTI cardiologica.
Sim( ) Nao ( )
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09) A UTI é uma area de circulacao restrita, separada de outros ambientes por porta
que se mantém fechada e com sinalizacao de entrada proibida?
Sim( ) N&o ( )

10) H& pontos de 02, ar comprimido e vacuo em todos os leitos da UTI?
Sim( ) Nao ( )

11) Todos os leitos da UTI sdo equipados com monitor cardio-respiratério e de
oxigenagao?
Sim( ) Nao ( )

12) A UTI conta com 0s seguintes recursos técnicos:
a) Marcapasso externo transitério (UTI Adulto) ( )
b) Material para entubacao orotraqueal ( )
c) Eletrocardiografo ( )
d) Respirador mecéanico a pressao (1 para 3 leitos) ( )
e) Respirador mecanico volumétrico (pelo menos 1) ( )
f)  Oximetro de pulso (1 para cada leito) ( )
g) Aspirador para drenagens (1 para 4 leitos) ( )
h)  Bomba de infusdo (1 para cada leito) ( )
i) Carrinho de emergéncia completo ( )
)] Monitor cardiaco (1 por leito) ( )

k) Pontos de O2, ar comprimido e vacuo (1 de cada por leito)? ( )

13) A distribuicédo dos leitos no pds-cirurgia cardiaca permite visualizacdo constante,
desde o posto de enfermagem?
Sim( ) Nao ( )

14) Existem canais de comunicagdo que permitam o recebimento de denuncias?
Sim( ) N&o ( )

15) E feito o controle da utilizagdo das normas e rotinas estabelecidas?
Sim () Néo ( )
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16) O hospital, para avaliar e melhorar as suas praticas e respectivos padrées de
trabalho utiliza-se dos seguintes mecanismos (no minimo 1 subitem):

e Reunibes especificas para aprendizado ( )

e CorrelacOes entre seus indicadores ()

e Ferramentas da Qualidade (Brainstorming etc.) ()

¢ Auditorias internas e/ou externas ( )

e Autoavaliacdo? ( )

OBRIGADA PELA COLABORACAO!
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APENDICE C — ROTEIRO DE ENTREVISTA — ENFERMEIROS ASSISTENCIAIS

SERIES HISTORICAS DE INDICADORES RELACIONADOS AO APARATO
TECNOLOGICO, SERVICO E PROTOCOLOS DE ENFERMAGEM NAS UTIS
CARDIOLOGICAS

GRUPO I

DADOS DE IDENTIFICACAO

Identificacdo do Sujeito

n.c

Data: Hora Inicial: Hora final:
Turno: Manha ( ) Tarde ( ) Noite ( )

1) Séries historicas de indicadores relacionados aos seus Servicos e processos
organizacionais, tais como: (s) ou (n)

a) Percentual de reinterna¢cdes pelo mesmo diagndstico ( )

b) Taxa de re-operacéo pelo mesmo CID, durante a mesma internacdo ( )

c) Taxa de erro de medicacao ( )

d) Indice de UGlceras por pressdo ( )

e) Densidade de infeccdo hospitalar ( )

f) Percentual de quedas da cama/maca/mesa ( )

g) Taxa de ocupacao hospitalar ( )

h) Indice de rotatividade dos leitos ( )

i) Média de permanéncia ( )

j) Taxa de complicac¢des/intercorréncias na internacdo ( )

k) Taxa de mortalidade institucional ( )

[) Incidéncia de Extubacgéo Acidental; ( )

m) Incidéncia de Perda de Sonda Nasogastroenteral p/ Aporte Nutricional;( )

n) Incidéncia de Nao Conformidade relacionada a Administracéo de

Medicamentos pela Enfermagem; ( )
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0) Incidéncia de Flebite; ( )

p) Horas de Enfermeiro / Cuidado Intensivo; ( )

gq) Taxa de Absenteismo de Enfermagem; ( )

r) indice de Treinamento de Profissionais de Enfermagem; ( )

s) Taxa de Acidente de Trabalho de Profissionais de Enfermagem; ( )

t) Taxa de Rotatividade de Profissionais de Enfermagem (Turn Over) ()

02) Manuais, normas e rotinas. Sera verificado se os mesmos abordam questdes
éticas.
Sim( ) Nao ( )

03) Atas de reunides de times de trabalho, comissdes, tais como de ética médica e
de enfermagem, e comités técnicos.
Sim( ) Nao ( )

04) Normas, procedimentos e rotinas operacionais atualizados das areas: UTIs
cardiolégicas
Sim( ) Nao ( )

05) Protocolos baseados em evidéncias clinicas, atualizados para as areas: UTls
cardioldgicas.
Sim( ) Nao ( )

06) Relacdo atualizada de medicamentos padronizados.
Sim( ) Nao ( )

07) Protocolos para higiene das maos, uso de germicidas, isolamento e precaucdes
padrdo, prevencdo da infeccdo do sitio cirurgico, prevencao da infec¢do relacionada
ao acesso vascular e da corrente circulatoria, prevencdo da infeccdo do trato
urinario, prevencao da infeccado do trato respiratério e intervencdes em surtos de
infeccao hospitalar.

Sim( ) Nao ( )
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08) Normas e rotinas atualizadas no funcionamento da UTI cardiologica.
Sim( ) Nao ( )

09) A UTI é uma area de circulacao restrita, separada de outros ambientes por porta
que se mantém fechada e com sinalizacao de entrada proibida?
Sim( ) Nao ( )

10) Ha pontos de O2, ar comprimido e vacuo em todos os leitos da UTI?
Sim( ) Nao ( )

11) Todos os leitos da UTI sdo equipados com monitor cardio-respiratério e de
oxigenacao?
Sim( ) Nao ( )

12) A UTI conta com 0s seguintes recursos técnicos:
a) Marcapasso externo transitorio (UTI Adulto) ( )
b) Material para entubacgao oro traqueal ( )
c) Eletrocardiégrafo ( )
d) Respirador mecéanico a pressao (1 para 3 leitos) ( )
e) Respirador mecéanico volumétrico (pelo menos 1) ( )
f) Oximetro de pulso (1 para cada leito) ( )
g) Aspirador para drenagens (1 para 4 leitos) ( )
h) Bomba de infuséo (1 para cada leito) ( )
i) Carrinho de emergéncia completo ( )
j) Monitor cardiaco (1 por leito) ( )

k) Pontos de O2, ar comprimido e vacuo (1 de cada por leito)? ( )

13) A distribuicédo dos leitos no pés-cirurgia cardiaca permite visualizagdo constante,
desde o posto de enfermagem?
Sim( ) N&o ( )

14) Existem canais de comunicacdo que permitam o recebimento de denuncias?
Sim( ) Né&o ( )
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15) E feito o controle da utilizacdo das normas e rotinas estabelecidas?
Sim( ) Nao ( )

16) O hospital, para avaliar e melhorar as suas praticas e respectivos padrdes de
trabalho utiliza-se dos seguintes mecanismos (no minimo 1 subitem):

e Reunides especificas para aprendizado ( )

e Correlagdes entre seus indicadores ()

e Ferramentas da Qualidade (Brainstorming etc.) ()

¢ Auditorias internas e/ou externas ( )

e Autoavaliagao? ( )

OBRIGADA PELA COLABORACAO!
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ANEXO A - COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO NA UNIDADE DE TERAPIA

INTENSIVA

Iniciais do nome: Idade: Sexo: ( )M( )F

1- QUALIFICACAO:
1. A) ( ) ENFERMEIRO. Ano de formagéao:

Possui pés-graduacao? ( ) Nao ( ) Sim( ) Stricto Sensu ( ) Lato Sensu

Qual(is)?

() concluida ( ) em andamento

1.B) Possui expectativa de qualificacao profissional?
Nao( )Sim( )

2- TEMPO DE EXPERIENCIA DE TRABALHO NA ASSISTENCIA:
() 0-12 meses

() 13-24 meses
() 25-59 meses

( ) 5-10 anos

() mais de 10 anos

Atuou em mais de uma categoria da equipe de enfermagem?
( )Nao( )Sim
Especificar as categorias:

3- TEMPO DE EXPERIENCIA DE TRABALHO EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA CARDIOLOGICA:

() 0-12 meses

() 13-24 meses

() 25-59 meses

( ) 5-10 anos
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() mais de 10 anos

4- TURNO DE TRABALHO:

( )Manha( )Tarde( ) Noite ( )Manha e Tarde

Possui outra atividade laborativa dentro ou fora da enfermagem?
( )N&o( )Sim

Especificar a atividade:

5- TREINAMENTO/EDUCAC}AO EM SERVICO:

5.A) Vocé recebeu treinamento ao ser admitido na UTI?

( )Nao( )Sim

5.A.1) Em caso afirmativo o contetdo deste treinamento introdutério foi:

() técnico, conteudo geral. ( ) técnico, contetido especifico para UTI.

() administrativo (estrutura organizacional, normas da instituicdo, direitos e
deveres do funcionario).

5.B) Vocé participa de programas de treinamento/educacao em servigo na instituicdo
em que trabalha?

( )Sim( )Nao

5.B.1) Se negativo. Por qué?

Em caso afirmativo:

5.B.2) Todos os funcionarios tém o mesmo acesso aos programas de
treinamento/educacdo em servico?

( )Sim( )N&o( )Em partes

Explique:

5.B.3) O conteudo da maioria dos programas de treinamento/educagdo em servico:
() Atende as necessidades de aprendizado de toda equipe de enfermagem.
() Atende as necessidades especificas da equipe da UTI.

5.B.4) Qual é a periodicidade dos programas de treinamento/educagdo em servico

na instituicao?
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( )semanal ( )mensal ( )semestral( )anual( )E um processo continuo
no dia-a-dia

5.B.5) A periodicidade atende as necessidades de treinamento/educacéo em servico
da equipe de enfermagem?

( )Sim( )N&o( )Em partes

6- SUPERVISAO

6.A) Vocé é supervisionado em seu servico?

( )Sim( )Nao

6.A.1) Quem supervisiona as suas agdes de cuidado?

(  )Enfermeiro Gerente ( )Enfermeiro Coordenador (  )Enfermeiro Assistencial
( )Técnico de enfermagem ()

Outrosquem:

6.A.2) Que acdes sao realizadas pelo seu supervisor que contribuem para a
qualidade de suas acdes de cuidado?
( )Acompanhamento das a¢des de cuidado
( )instrucgdes técnicas
( )instrugbes normativas
( )orientacdes sobre relacionamentos interpessoais com clientes, familiares e
equipe
)discussédo sobre questbes éticas
)delegacao de atividades
)avaliacao da qualidade do cuidado
)educacao em servico
)fornecimento de materiais

)planejamento do cuidado

(

(

(

(

(

(

( )organizacédo do ambiente para o cuidado
( )distribuicdo de atividades

( )avaliacdo de suas necessidades de aprendizado
( )esclarecimento de davidas

( )escuta sobre problemas pessoais
(  )aconselhamento

(

)outras, quais:
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6.A.3) Como vocé qualifica a supervisao que recebe em servico?
() satisfatoria () insatisfatéria
Porqué?

7- SUPERVISAO (respondida somente por enfermeiros):
Exerce atividade de supervisao?

( )Sim( )Nao

Exerce exclusivamente atividade de cuidado direto?

( )Sim( )Nao

Exerce concomitantemente atividades de supervisao e cuidado direto?
( )Sim( )N&o

Quais sao as atividades realizadas por vocé na supervisao?
)negociacao

)gerenciamento de conflitos

)lideranca

)motivacao

)educacao continuada

)planejamento

)processo de enfermagem

) administracdo de tempo

) delegacao de atividades

e e N R e e e e e T

) orientacao
Outras,

Obrigado pela sua participacao!
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ANEXO B — AVALIACAO DA QUALIDADE DO CUIDADO — PACIENTES POS-

CIRURGICOS CARDIOLOGICOS

DIA DE OBSERVAGAO:
HORARIO DE INIiCIO E TERMINO:
NUM. PCTE INTERNADOS DIA:

1. PACIENTE ENTUBADO? (S/N)

TERAPIA VENTILATORIA (VM /NU/AA/TO/TN/TT/M/CN)

FATORES DE RISCO PARA EXTUBAGAO (1 - 11) (A BEIRA DO LEITO)

MOTIVO DA EXTUBACAO (1 - 11) (ANOTACOES)

TURNO DA OCORRENCIA (M/ T/ N)

NECESSITA DE CONTENCAO? (S/N) - ESTA CONTIDO? (S/N)

HAVIA PRESCRLQAO DE CUIDADOS? (S/N) - ESTA CHECADA? (S/N) -
HAVIA ANOTACAO RELACIONADA? (S/N)

2. PACIENTE COM SONDA? (S/N) - DESDE:

TIPO DE SONDA (SOG / SNG / SOE / SNE)

FATORES DE RISCO PARA PERDA DA SONDA (1 - 12) (A BEIRA DO LEITO)

MOTIVO DA PERDA DA SONDA (1 - 12) (ANOTAGOES)

TURNO DA OCORRENCIA (M/ T/ N)

ESTA FIXADA CORRETAMENTE? (S / N)

HAVIA PRESCRICAO DE CUIDADOS? (S / N) - ESTA CHECADO? (S / N)

HAVIA ANOTACAO DE VERIFICACAO DE POSICIONAMENTO? (S/ N)

3. QUEDA DO LEITO? (S/ N) - QUANDO:

FATORES DE RISCO PARA QUEDA DO LEITO (1 - 10) (A BEIRA DO LEITO)

MOTIVO DA OCORRENCIA (1 - 7) (ANOTACOES)

TURNO DA OCORRENCIA (M/ T/ N)

HAVIA PRESCRICAO DE CUIDADOS? (S / N) - ESTA CHECADO? (S / N)

AS GRADES ESTAO ELEVADAS? (S / N)

4. FLEBITE EM AVP? (S/N)

FOI DOCUMENTADA A APRESENTACAO DE FLEBITE? (S/N)
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DIA DE OBSERVAGAO:
HORARIO DE INIiCIO E TERMINO:
NUM. PCTE INTERNADOS DIA:

DATA DO AVP - IDENTIFICADO NA FIXAGAO? (S / N) - REALIZADA
ANOTACAO? (S/N)

LOCAL DA PUNCAO VENOSA (CC, Ul, UTI, PS, SR)

REALIZADA TROCA DE FIXAGAO? (S / N)

FATORES DE RISCO PARA FLEBITE (1 - 8) (A BEIRA DO LEITO)

GRAU DA FLEBITE (1 - 3)

HAVIA PRESCRICAO DE CUIDADOS? (S /N) - ESTA CHECADO? (S/N)

5. ULCERA POR PRESSAO? (S/N)

LOCAL DA UP (RO/RS/RT/RM/RC/OR)

GRAU DE RISCO PARA UP DE BRADEN (N°B/ M/ A)

GRAU DE RISCO PARA UP DE KNOBEL (N°B/M/A)

ESTAGIO DA UP DA NPUAP (I - IV)

HAVIA PRESCRICAO DE MEDIDAS PREVENTIVAS? (S / N) - QUAIS? (MD /
CO/MA/CTI/T)

6. ITU DIAGNOSTICADA? (S/N) - DATA:

PACIENTE COM CVD? (S/ N) - DATA DO CATETERISMO (A CADA NOVO
CATETERISMO ANOTAR DATA)

LOCAL EM QUE A CVD FOI PASSADA (PS/CC/CO/UI/UTI/SR)

ESTA FIXADO? (S / N) - FIXACAO ADEQUADA? (S / N)

SISTEMA DE DRENAGEM CORRETAMENTE FECHADO? (S/N)

POSICIONAMENTO ADEQUADO DA BOLSA COLETORA? (S/N)

FLUXO URINARIO DESOBSTRUIDO? (S / N)

HAVIA PRESCRIS;AO DE CUIDADOS? (S / N) - ESTA CHECADA? (S/N) -
HAVIA ANOTACAO RELACIONADA? (S/N)




160

ANEXO C - LEGENDA PARA COLETA DE DADOS

PROVENIENCIA

oS PRONTO-SOCORRO
cc CENTRO CIRURGICO
co CENTRO OBSTETRICO
ul UNIDADE DE INTERNACAO
SR SEM REGISTRO
TURNO DA OCORRENCIA
M DAS 07H AS 13H
T DAS 13H AS 19H
N DAS 19H AS 07H
INTUBACAO
TERAPIA VENTILATORIA
VM VENTILACAO MECANICA
NU NEVOA UMIDA
AA AR AMBIENTE
TO TUBO ORO-TRAQUEAL (VENTILACAO MECANICA INVASIVA)
TN TUBO NASO-TRAQUEAL (VENTILACAO MECANICA INVASIVA)
TT TRAQUEOSTOMIA (VENTILACAO MECANICA INVASIVA)
MS MASCARA (VENTILACAO MECANICA)

CN

CATETER NASAL
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FATORES DE RISCO PARA EXTUBACAO E OU MOTIVO PARA EXTUBAGAO

1 AGITACAO MOTORA

2 CONFUSAO MENTAL

3 DEFICIT SENSITIVO

4 DISTURBIO NEUROLOGICO

5 USO DE SEDATIVOS OU POS-SEDACAO

6 FIXACAO DA CANULA

7 PRESSAO INADEQUADA DO CUFF DA CANULA

8 USO INCORRETO DO SUPORTE PARA EXTENSOES E CIRCUITOS
VENTILATORIOS

9 TRANSFERENCIA (MACA — MACA, MACA — CADEIRA...)

10 SEM REGISTRO (PARA O MOTIVO)

11 NAO IDENTIFICADO ( PARA FATORES DE RISCO)

SONDA GASTRICA E ENTERAL

TIPO DE SONDA

SOG SONDA OROGASTRICA
SNG SONDA NASOGASTRICA
SOE SONDA OROENTERAL
SNE SONDA NASOENTERAL

FATORES DE RISCO PARA PERDA DE SONDA E OU MOTIVO PARA PERDA DE SONDA

1 AGITACAO MOTORA

2 CONFUSAO MENTAL

3 TROCA DE CURATIVO

4 BANHO

5 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS
6 DURANTE MUDANCA DE DECUBITO
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FATORES DE RISCO PARA PERDA DE SONDA E OU MOTIVO PARA PERDA DE SONDA

TRANSFERENCIA (MACA — MACA, MACA — CADEIRA...)

8 OBSTRUCAO DA SONDA

9 DETERIORACAO DA SONDA

10 OUTRA CONDICAO

11 SEM REGISTRO ( PARA MOTIVO)

12 NAO IDENTIFICADO ( PARA FATORES DE RISCO)

QUEDA

FATORES DE RISCO PARA QUEDA

1

IDADE MAIOR QUE 65 ANOS

2

AGITACAO MOTORA

3 CONFUSAO MENTAL

4 DEFICIT SENSITIVO

5 DISTURBIOS NEUROLOGICOS

6 USO DE SEDATIVOS OU POS-SEDACAO

7 TRANSFERENCIA (MACA, MACA — MACA, CADEIRA ...)
8 DIFICULDADE DE MARCHA

9 NAO IDENTIFICADO

MOTIVO PARA A QUEDA

1

GRADES DO LEITO NAO ELEVADAS

2

FALTA DE CONTENSAO

CONFUSAO MENTAL

AGITACAO MOTORA

TRANSFERENCIA (MACA, MACA — MACA, CADEIRA ...)

DIFICULDADE DE MARCHA

SEM REGISTRO
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FLEBITE

GRAU DA FLEBITE

1

GRAU 1: DOR NO LOCAL, ERITEMA OU EDEMA, SEM ENDURECIMENTO,
CORDAO FIBROSO NAO PALPAVEL.

GRAU 2: DOR LOCAL, ERITEMA OU EDEMA, FORMAGCAO DE
ENDURECIMENTO, CORDAO FIBROSO NAO PALPAVEL.

GRAU 3: DOR LOCAL, ERITEMA OU EDEMA, FORMACAO DE
ENDURECIMENTO, CORDAO FIBROSO PALPAVEL.

FATORES DE RISCO PARA FLEBITE

INFUSAO DE SOLUCAO HIPERTONICA

DISPOSITIVO INTRAVENOSO DE GRANDE CALIBRE

LOCAL DA PUNCAO INADEQUADO

4 MESMO LOCAL EM NOVA PUN(;AO
5 ACESSO SUPERIOR A 96 HORAS
6 FIXAQAO INCORRETA DO AVP
7 CURATIVO DO AVP SUJO
8 NAO IDENTIFICADO
ULCERA POR PRESSAO
LOCAL DA UP
RO REGIAO OCCIPTAL
RS REGIAO SACRA
RT REGIAO TROCANTERICA
RM REGIAO MALEOLAR
RC REGIAO CALCANEA

OR

OUTRA REGIAO
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CLASSIFICAGAO DO RISCO DE DESENVOLVER ULCERAS DE PRESSAO. ESCALA DE

BRADEN — ADAPTADA

1 Ponto 2 Pontos 3 Pontos 4 Pontos
Complemento Muito Limitado: Levemente Nenhuma
limitado: ndo responde Limitado: Limitacéo:
reage, nao somente a responde aos responde a
responde a estimulos comandos comandos
estimulo dolorosos. Nédo € | verbais, porém verbais, ndo tem
doloroso. (ndo capaz de nem sempre déficit sensorial
geme, néo se comunicar consegue que limitaria a
PERCEPCAO segura a naqla, desconforto, ' comunicar o capa}cidade de
SENSORIAL- néo se esqu[va) exceto por meio desconforto ou sentir ou
habilidade de devido em nlyel de_gen~1|do ou expressar a verbalizar dor ou
responder a de consciéncia ou agitac&o. Ou necessidade de desconforto.
pressao a sede_u;ao, ou possui al_guma ser _mudado de
. capacidade deficiéncia posi¢do ou tem
relacionada ao o . .
desconforto limitada dg sentir ;ensonal que cerFo' grau de
dor na maior limita a deficiéncia
parte do corpo. capacidade de sensorial que
sentir dor ou limita a
desconforto em capacidade de
mais da metade sentir dor ou
do corpo. desconforto em 1
ou 2
extremidades.
Constantemente Muito umido: pele | Ocasionalmente Raramente Umida:
Umida: pele frequentemente, Umida: pele fica pele geralmente
mantida molhada | mas nem sempre, | ocasionalmente esta seca, a troca
UMIDADE: nivel | quase molhada. A roupa | molhada, de roupa de cama
ao qual a pele é | constantemente da cama deve ser | requerendo uma € necessaria
exposta a por transpiracdo, | trocada pelo troca extra de somente nos
umidade urina... Umidade menos uma vez roupa de cama intervalos de
é detectada as por turno. por dia. rotina.
movimentacdes
do paciente.
Acamado: Restrito a cadeira: | Caminhada Caminha
mantém sempre a habilidade de ocasionalmente: | frequentemente:
no leito, caminhar esta porém por anda fora do
confinado a severamente distancias bem quarto 2 vezes por
ATIVIDADE cama. Iirrjita,da ou nula. curtas, com ou dia e dentro do
FiSICA N&o é capaz de sem _aJuda. Passa | quarto pelo menos
sustentar o a maior parte do uma vez a cada 2
préprio peso e ou | tempo na cama. horas, durante as
precisa ser horas em que esta
ajudado a se acordado.
sentar.
Completamente Muito Limitado: Levemente Nenhuma
imovel: ndo faz faz pequenas limitado: faz limitacdo: faz
nenhum mudancas mudancas importantes e
movimento com o | ocasionais na frequentes, frequentes
MOBILIDADE: corpo, nem posicdo do corpo | embora mudancas de
capacidade de mesmo pequenas | ou extremidade, pequenas, posicdo sem
mudar e controlar | mudancas na mas € incapaz de | mudancas na auxilio.

a posicao do
corpo.

posi¢édo do corpo
ou extremidade
sem ajuda.

fazer mudancas
frequentes ou
significantes
sozinho.

posi¢édo do corpo
ou extremidades
sem ajuda.
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CLASSIFICAGAO DO RISCO DE DESENVOLVER ULCERAS DE PRESSAO. ESCALA DE

BRADEN — ADAPTADA

1 Ponto 2 Pontos 3 Pontos 4 Pontos
Muito pobre: ndo | Provavelmente Adequado: come | Excelente: come a
come toda a inadequado: mais da metade maior parte de

refeicdo. Toma
pouco liquido.

raramente faz
refeicdo completa

da maioria das
refeigBes. Ingere

cada refeicao.
Ingere 4 porcdes

Raramente come | e geralmente um total de 4 de proteina. dia.
mais de 1.3 do come cerca da porcBes de Ocasionalmente
NUTRICAO: alimento metade do proteina .dia. come entre as
padréo usual de | oferecido. Come | alimento Ocasionalmente refeicdes. N&o
consumo 2 porgdes ou oferecido. recusara uma requer
alimentar. menos de Ingestédo de refeicdo, mas suplemento
proteina. dia. Ndo | proteina inclui geralmente alimentar.
toma nenhum somente 3 aceitara um
suplemento porcdes. Dia. De complemento
dietético. vez em quando oferecido.
toma suplemento
alimentar.
Problema: Potencial para o Potencial para o Nenhum problema
necessita problema: problema: aparente.
FRICCAO E assisténcia movimenta-se movimenta-se
CISALHAMENTO moderAadg ou I|vremepte ou I|vreme'nte ou
assisténcia necessita uma necessita uma
méxima para assisténcia assisténcia
mover-se. minima. minima.
GRAU DE RISCO EM DESENVOLVER UP CONFORME CLASSIFICACAO DA ESCALA DE
BRADEN
B BAIXO RISCO (PONTUACAO >- 17)
M MODERADO RISCO ( PONTUACAO 12 A 16)
A ALTO RISCO (PONTUACAO <- 11)

Fonte: Paranhos (1999)
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CLASSIFICACAO DOS ESTAGIOS DAS ULCERAS POR PRESSAO. NATIONAL PRESSURE
ULCER ADVISORY PANEL (NPUAP)

ESTAGIO DEFINICAO APRESENTACAO
Alteracdes/eritema em pele O rubor permanece 15 minutos
integra como: temperatura ou mais apos apresentar alivio
guente ou fria; consisténcia do da pressao. pode ser dolorida.

GRAU | tecido: gnQUrecida 9”_
amolecida; sensacédo: dor ou
prurido; aspecto: hiperemia
persistente ou leve
pigmentacao.
Perda parcial/fina camada da | Pele hiperemiada com presenca
pele, envolvendo epiderme e/ou | de bolhas que podem ou né&o

GRAU I , L . . .
derme. Ulcera  superficial, | estar rompidas. é dolorida.
bolhas ou abraséo.
perda total/significativa da pele | Ulcera superficial com margens
com lesd@o/necrose de tecido | bem definidas, geralmente com
subcutdneo, mas com féscia | exsudato, podendo estar

GRAU I , - L
preservada. Ulcera profunda, | presente  tecido necratico.
com ou sem tuneis em tecido | geralmente ndo é dolorida.
adjacente.
perda total da pele com extensa | Ulcera profunda,
destruicdo e necrose do tecido | frequentemente com tecido

GRAU IV subcutaneo e/ou lesdo de | necrético, exsudato e infeccao.

outros tecidos como musculos,
0SS0S, tenddes, capsulas
articulares.

Geralmente néo é dolorido.

MEDIDAS PREVENTIVAS — CORRETIVAS PARA UP

MD MUDANGCA DE DECUBITO
CoO COXIN
MA MASSAGEM CORPORAL COM SOLUCAO HIDRATANTE

CT

CURATIVO
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LOCAL EM QUE O CVD FOI PASSADO

(ON) PRONTO-SOCORRO

CcC CENTRO CIRURGICO

UTI UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
CoO CENTRO OBSTETRICO

ul UNIDADE DE INTERNAGCAO

SR

SEM REGISTRO
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ANEXO D - AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DA PESQUISA NO HOSPITAL
SANTA CASA DE CURITIBA/PR

L:)

OFICIO:; 066/2012

SANTA
CASA

de Curitiba

Curitiba, 26 de junho de 2012,

Declarimos para os devidos fins que a Diregho do Hospital Sunta Cesa de Curitiba estd
giente ¢ de seordo com a proposta de trabalho intitulado como Gestio da Qualidade em
Enfermagem: Gerencinmento do Cuidado em Pacientes Pis Operatdrio Cardinco da
aluna Natanna Slaviero Enfermeira Mestranda do curso em Ciénaas da Sadde pela
PUCPR. s0b orientagiio do Prof® Dr. Paulo Roberto Slud Brofiman,

Estamos @ disposi¢iio para maiores esclarecimentos,

)

Macwl C oﬁ’lﬂ
DIMDI’ Gevitl \\
Santa Casa d‘eA g&wgﬁw
woﬁ
GANTACAER

/J/“

fﬂ‘%/

(-crp’nle.dc Enfermagem
Santa Casn8 Curitiba
e

dess “"ﬂ"'

Hospital Santa Casa de Curitiba

Proga Rui Barbosa, 694 | Centra | CEP 20.010-030 | Curitiba —PR
Fone [41) 3320-3500 | Fax {41) 32221071

fagina 9 de 9
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ANEXO E -PARECER DO COMITE DE ETICA

PONTIFICIA UNIVERSIDADE “ Ol
CATOLICA DO PARANA-PUC/ (Y gievgforme
PR

PROJETO DE PESQUISA

Titule:  GESTAC DA QUALIDADE EM ENFERMAGEM: GERENCIAMENTO DO CUIDADD EM
PAGIENTES POS OPERATORIO CARDIACD.

Area Tematica:

Versdio: 3

CAAE:  03763912.6.1001.0100
Pesquigadar:  Natznna Slaviers

Instituigao:

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
MNimero do Parecer: 90,333
Data da Relatoria; 22202

Apresentagio do Projeto:

O projeto visa desenvolver um instrumento de apole 4 gestSe da qualidada para gvallar o alendimento da
enfarmagem no monitoramento do cuidado ao pacienta pis aperatérlo cardiaco.

Fara o desenvolvimenic do projels serio analisados os prontudrios de pacienies pds operattnios cardlacos
com ebservacio do estade clinico dos sujeiios de pesquisa,

Objetivo da Pesguisa:

Desenvobver um Instrumento de apois & gestdo da qualidada para avaliar o atendimento de enfermagem no
monitoramenta do cuidado ao paciente pos operatéro cardiaco,

Avaliagio dos Riscos & Benoficios:

Ma andlise do projeto considera-se que existem dois grupos distinte que serdo analisados, um grupo dos
geslores de enfermagom e outre com dos  enfermeiros.

Os riscos de constrangimentos principakments quando se esid avaliando os precedimanios

de anfarmedros @ gestores dentro da instiluipio.

Comentiries ¢ Consideragties sobre a Pesgulsa:
Semn comentanios

Considaragies sobre os Termos de apresentacdo obrigatdria:

Aprasenta dols TCLE, uma para o5 geslores e outros para o profissionais da enfermagam. Também &
apresentado o roleiro das entrevislas,

Recomendagies: |
som recomendagies

Conclusdos ou Pendénclas o Lista de Inadequagdes: |
O Irabalho cumpre a leglslagio da 106/96 em suas questios &ticas,

Enderego;  Rua Imacuada Conceigis - 1158 - 2% ardar

Balrro:  Prddio Ad. Prado Yekha CEP: ppzikant

UF: FR Municipla:  CURITIBA

Telofono:  [d1-j2z71-2208 Fam: [41-)3271-1387 Emall:  napdpucpebr




