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RESUMO

Nas ultimas décadas, a busca pela qualidade assistencial vem sendo amplamente discutida
pelas instituicdes e profissionais de salde. Nesse contexto, compete ao enfermeiro a
coordenacdo do processo de provimento de pessoal de enfermagem, refletindo o compromisso
com a qualidade da assisténcia. Nesse processo, considera-se o aparecimento das Infeccoes
Relacionadas a Assisténcia a Salde e suas possiveis associa¢cdes com a carga de trabalho em
enfermagem como um valioso indicador da qualidade da assisténcia. Assim, a realizacédo
desta pesquisa contribui com os estudos realizados para caracterizar a demanda de trabalho de
enfermagem que favorecam uma pratica assistencial segura. Este estudo objetivou identificar
a associacdo da carga de trabalho de enfermagem com o nimero de casos de Pneumonia
Associada a Ventilagdo Mecanica, Infeccdo do Trato Urinario e Infeccdo de Cateter Venoso
Central na Unidade de Terapia Intensiva. Trata-se de uma pesquisa de abordagem
quantitativa, descritiva, transversal e prospectiva, realizada no Hospital Unimed, em
Natal/RN. A populacdo foi constituida por todos os pacientes submetidos a tratamento nas
Unidades de Terapia Intensiva do hospital por um periodo de 90 dias consecutivos, em 2011.
A amostra por conveniéncia foi composta pelos pacientes admitidos nas UTIs no periodo da
coleta de dados, totalizando amostra de 286 pacientes. Para realizacdo da analise dos dados,
foram utilizados os software: Statistica 6.0, SPPS (Statistical Package for the Social Sciences)
versdo 17.0 (2004) e Excel 2007. Na andlise descritiva, utilizaram-se Medidas de Tendéncia
Central e Medidas de Dispersdo ou Variabilidade e testes ndo paramétricos. Dos 286
pacientes, 88 eram da UTI Il e 198 da UTI Il. Predominaram o género masculino na UTI |
(51,1%) e o feminino na UTI Il (57,6%). Os pacientes da UTI | encontravam-se na faixa
etaria entre 61 e 80 anos (39,8%), seguidos de maiores de 80 anos (39,8%). Ja, na UTI Il, a
maioria dos pacientes encontrava-se com idade entre 61 e 80 anos (38,9%) e, em seguida, 0s
entre 41 e 60 anos (24,2%). Em relacdo a classe do TISS de admissdo, predominou a classe Il
nas duas UTIs (59,1%), seguida da classe Il também nas duas unidades (34,6%). A maioria
dos pacientes (70,6%) sai das UTIs pertencendo a classe Il do TISS. Na UTI I, o nimero
médio de formularios do TISS 28 foi de 6, ja na UTI Il esse valor cai para 3,2 formularios
preenchidos. A média geral do TISS foi de 19,9 pontos nos pacientes da UTI | e de 17 pontos
na UTI I1.Sobre a média de horas necessarias para prestar a assisténcia de enfermagem
adequada aos pacientes da UTI I, verificou-se que é de 10,7 horas; e na UTI Il de 9,2 horas.
Constatou-se que as horas disponibilizadas pela equipe de enfermagem foram maiores na UTI
I, com valor médio de 19 horas disponiveis pela enfermagem desse setor. Na UTI I, que
apresentou superior necessidade de carga horaria disponibilizada, verificou-se que o valor
médio foi de 12,7 horas disponiveis. Apenas 2,4% dos pacientes dessas unidades
apresentaram Pneumonia Associada a Ventilacdo; 1,0% com infeccdo de cateter venoso
central e 1,4% dos pacientes com infeccdo do trato urinario. A infec¢do associada a
assisténcia a saude ocorre, em média, no décimo dia de internacdo. Na UTI Il, esse valor
médio se estende até o décimo segundo dia com um excesso de 2,7 horas de assisténcia de
enfermagem, enquanto que na UTI | o valor decai para o nono dia de interna¢cdo com uma
deficiéncia de 12 horas de assisténcia. Conclui-se que os pacientes, em geral, apresentaram
uma classificacdo de necessidade de cuidado semi-intensivo e tém sido atendidos em sua
necessidade de carga horaria. Quanto a sua associagdo com as Infeccbes Relacionadas a
Assisténcia a Saude, essa analise ndo foi possivel de ser realizada em virtude do pequeno
numero de notificagdes nesse periodo. Sugere-se outros estudos mais aprofundados quanto
aos fatores relacionados as infec¢bes em um periodo maior de analise.

Palavras-Chave: Unidades de Terapia Intensiva. Carga de trabalho. Cuidados de
enfermagem. Recursos humanos de enfermagem no Hospital.



ABSTRACT

In recent decades, the search for quality care has been widely discussed by the institutions and
health professionals. In this context, it is the nurse coordinator of the process of providing
nursing staff, reflecting the commitment to quality of care. In this process, it is the appearance
of Infections Related to health care and its potential association with the workload in nursing
as a valuable indicator of quality of care. Thus, this research contributes to studies to
characterize the demand of nursing work to promote a safe healthcare practice. This study
aimed to identify the association of nursing workload with the number of cases of Ventilator-
Associated Pneumonia, urinary tract infection and central venous catheter infection in the
intensive care unit. This is a quantitative research approach, descriptive, cross-sectional and
prospective, held at Unimed Hospital in Natal-RN. The study population consisted of all
patients treated in the Intensive Care Unit, Hospital for a period of 90 consecutive days in
2011. The convenience sample was compostapelos patients admitted to the ICU during the
period of data collection, a total sample of 286 patients. To perform the data analysis software
were used: Statistica 6.0, SPPS (Statistical Package for Social Sciences) version 17.0 (2004)
and Excel 2007. In the descriptive analysis, we used Measures of Central Tendency and
Measures of Dispersion or Variability and the use of nonparametric tests. Of the 286 patients,
88 were from the ICU and 198 ICU Il Il. Males predominated in the ICU | (51.1%) and
female ICU 11 (57.6%) patients in the ICU | were aged 61-80 years (39.8%) followed by
greater than 80 years (39.8%). In the ICU II, most of the patients were aged 61-80 years
(38.9%) and then from 41 to 60 years (24.2%). In relation to the class of TISS inlet
predominant class Il in the two ICUs (59.1%), followed by Class Il also in the two units
(34.6%). Most patients (70.6%) out of the ICUs belonging to class Il TISS. In the ICU I, the
average number of forms of the TISS 28 was 6, has in ICU Il this value drops to 3.2 forms.
The overall mean was 19.9 TISS points in ICU patients | and ICU Il.the 17 points in the
average hours required to provide adequate nursing care to patients in the ICU I found that is
10, 7 hours, and the ICU 11 9.2 hours. It was found that the time provided by the nursing staff
were higher in ICU II, with an average of 19 hours available for nurses in this sector. In the
ICU I, which showed higher need of available hours, it was found that the mean value of 12.7
available hours. It was found that only 2.4% of patients had these units Ventilator-Associated
Pneumonia, 1.0% were infected central venous catheter and 1.4% of patients had urinary tract
infection. Infection associated with health care occurs, on average, on the tenth day of
hospitalization. In the ICU I1, this average value extends to the twelfth day with an excess of
2.7 hours of nursing care while in ICU | value decays to the ninth day of hospitalization with
a deficiency of 12-hour assistance. It is concluded that patients generally showed a need for
classification of semi-intensive care and has been assisted in their need to load. As for his
association with the Related Infections Health will assist this analysis could not be performed
due to the small number of notifications in this period. It is suggested further study how other
factors related to infections me a longer period of analysis.

Keywords: Intensive Care Units. . Workload. Nursing care. Nursing staff at the Hospital
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1 INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas, as instituicdes de saude tém se preocupado com a qualidade dos
servigos, buscando o desenvolvimento de processos que reduzam custos, permitam exceléncia
nas acgdes, aumentem a produtividade e garantam a seguranca e satisfagéo do cliente. (LAUS;
ANSELMI, 2004).

Portanto, a busca pela qualidade assistencial vem sendo discutida e compartilhada
entre os profissionais de salde, uma vez que 0s usuarios desses estabelecimentos tornaram-se,
nas ultimas décadas, mais conscientes de seus direitos, exigindo, assim, um maior
comprometimento dessas instituigdes.

Nessa perspectiva o alcance da qualidade pelos servigos passa a ser uma atitude
coletiva, tornando-se um diferencial técnico e social necessario para atender a demanda de
uma sociedade cada vez mais exigente, que envolve ndo s6 o usuario do sistema, como
também os gestores. Isso requer a implementacdo de uma politica de qualidade nas
organizacg0es, tanto na rede publica quanto na privada. (KLUCK et al., 2002).

Para tal, a construcdo de indicadores de qualidade visando a avaliacdo de servigos de
enfermagem nas instituicbes hospitalares vem caracterizando-se como uma estratégia que
possibilita a busca da eficiéncia e da eficécia das estruturas organizacionais, dos processos de
trabalho e dos resultados da assisténcia prestada. (KNAUS et al., 1985).

Sendo assim, juntamente com as atividades assistenciais, compete ao enfermeiro no
desempenho de suas funcBes gerenciais a coordenacdo do processo de provimento de pessoal
de enfermagem quantitativa e qualitativamente, refletindo o compromisso com a qualidade da
assisténcia a ser prestada ao paciente.

Portanto, a avaliacdo da carga de trabalho de enfermagem é tema de fundamental
interesse, visto que o dimensionamento inadequado da equipe implica na queda da
eficacia/qualidade da assisténcia, prolongando a internacdo e gerando um maior custo no
tratamento do paciente.

Para Gaidzinski (1998), o dimensionamento de pessoal de enfermagem € instrumento
gerencial para a busca da qualidade da assisténcia, na medida em que procura adequar 0
quadro de pessoal disponivel as necessidades da clientela e da instituigéo.

Logo, com objetivo primordial de identificar as necessidades desta clientela, o sistema
de classificacdo de pacientes consiste em combinar necessidades do paciente com 0s recursos
disponiveis de enfermagem, tornando mais facil, para o gerente de enfermagem, realizar uma

estimativa do volume de trabalho do pessoal de em cada unidade. Esses dados possibilitam
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projecdes mais racionais e efetivas do quadro de profissionais de enfermagem necesséario para
0 atendimento das necessidades individualizadas dos pacientes. (PERROCA, 2000).

Sendo assim, compreende-se que a triade recomendavel para um adequado
dimensionamento da equipe de enfermagem inicia-se com a classificacdo deste paciente, a
definicdo da carga de trabalho e o impacto desta aplicacdo em indicadores de qualidade que
reflitam a assisténcia prestada, garantindo dessa forma aspectos favordveis para um cuidado
de exceléncia.

Como um suporte legal, a Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)
n® 189/96, atualizada em 2004 através da Resolugdo n® 293/04, regulamenta o célculo de
pessoal de enfermagem nas vérias unidades de atendimento, por meio de pardmetros para o
guantitativo minimo dos diferentes niveis de formacdo desses profissionais, recomendando
gue o dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem fundamente-se nas
caracteristicas referentes a instituicdo, ao servigo de enfermagem e a clientela. (COFEN,
2001; COFEN, 2004).

Na era atual, onde profundas mudancas em um processo acelerado de transformacdes
tém ocorrido em todas as areas, as organizacfes de saude tém sido forcadas a modernizar sua
forma de gerir as pessoas e o trabalho, 0 que se aplica também para a enfermagem em UTI.
Segundo Perroca (2000), ficam inviabilizadas quaisquer formas tradicionais de gerenciamento
fundamentadas somente no controle e supervisdo das acdes de enfermagem, uma vez que se
centram no modo de execuc¢do do trabalho e ndo na qualidade dos resultados obtidos.

Neste periodo, em funcdo dos avancos no conhecimento e na tecnologia médica,
houve um crescimento acelerado da assisténcia intensiva, com a criagdo das Unidades de
Terapia Intensiva (UTIs) clinicas e cirurgicas modernas. (BLOOM; LUNDBERG;
DRAGESTED; QVIST, 1992; HARTSHORN, 1986; RAFKIN; HOYT, 1994).

Na esteira desse desenvolvimento, e destinada ao tratamento de pacientes graves,
porém recuperaveis (DRAGESTED; QVIST, 1992; HARTSHORN, 1986; GOMES, 1988;
MALSTAM; LIND, 1992), as UTIs tornaram-se unidades que concentram recursos humanos
e tecnologicos altamente especializados, geralmente ndo disponiveis em outras areas do
hospital, proporcionando uma forma de assisténcia considerada como das mais complexas,
sofisticadas e onerosas do sistema de salde.

Assim, com a criacdo de areas especificas e diferenciadas para a assisténcia intensiva
nas Ultimas décadas, tornaram-se vidveis a manutencdo e a recuperacdo de doentes com
diversos tipos de patologias e as instabilidades agudas delas decorrentes, isto é:

hemodinamica, ventilatoria, metabdlica, renal, entre outras.
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Porém, pouca preocupacdo existia em quantificar a gravidade do paciente de UTI,
ainda que alguns sistemas de graduacdo dessa gravidade ja comecgassem a surgir. (IDE, 1989).

A expressdo “paciente em estado critico” refere-se aqueles doentes que tém um
acelerado processo patoldgico, de origem aguda ou cronica agudizada, e que necessitam de
intervencOes prontas e condutas profissionais voltadas & garantia da sua sobrevivéncia e
recuperagdo, implicando uma assisténcia intensiva adequada. Portanto, esta necessidade de
maultiplas intervengdes aumenta potencialmente os riscos de estes pacientes desenvolverem
situacbes consequentes dessas intervencdes. Tais como: as pneumonias associadas a
ventilagdo mecénica, infeccbes do trato urinario e infeccGes de cateter venoso central,
situacOes clinicas facilmente encontradas nos pacientes submetidos a tratamento na Unidade
de Terapia Intensiva.

O século XXI revela um novo cenario no cuidado a satde em consequéncia do intenso
avanco cientifico e tecnoldgico, do reconhecimento cada vez maior de novos agentes
infecciosos e do ressurgimento de infecgdes que até pouco tempo estavam controladas.
(ANDRADE; ANGERAMI, 1999; PITTET, 2005).

Em termos de infeccdo hospitalar a problematica é mais séria na unidade de terapia
intensiva (UTI). Nesse ambiente, 0 paciente estd mais exposto ao risco de infeccdo, haja vista
sua condigdo clinica e a variedade de procedimentos invasivos rotineiramente realizados. E
destacado que na UTI os pacientes tém de 5 a 10 vezes mais probabilidades de contrair
infeccdo e que esta pode representar cerca de 20% do total das infeccdes de um hospital.
(GUSMAOQ; DOURADO; FIACONNE, 2004).

Cabe ressaltar que o risco de infeccdo é diretamente proporcional a gravidade da
doenca, as condi¢des nutricionais, a natureza dos procedimentos diagnosticos ou terapéuticos,
bem como ao tempo de internacdo, dentre outros aspectos, tais como a carga de trabalho da
enfermagem. (VICENT, 2003; PILONETTO; ROSA; BROFMAN et al., 2004).

Dentro ainda de uma perspectiva historica, verificaram-se, nos anos de 1990,
investimentos no sentido de criar novos modelos, bem como aperfei¢oar os indicadores de
gravidade e de cuidados de pacientes criticos ja existentes. (IDE, 1989).

Nesse contexto, o emprego de indicadores que avaliem objetivamente a condigéo
clinica do paciente, bem como a necessidade de cuidados que requerem, tornou-se
instrumental indispensavel quando se busca melhorar a relagdo custo-beneficio na assisténcia
a saude. No caso particular da enfermagem, indicadores de cuidados sdo cada vez mais
necessarios como requisito para a real quantificagdo de pessoal nas diferentes unidades

hospitalares.
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Os indices de gravidade tém como objetivo basico a descri¢do quantitativa do grau de
disfungdo orgénica de pacientes gravemente enfermos. Essa severidade é traduzida em um
valor numérico a partir das alteracfes clinicas e laboratoriais existentes, ou do tipo e/ou
quantidade de procedimentos utilizados. (LIVIANU et al., 1994).

Além dos indicadores de gravidade, no que se refere & enfermagem, ha uma busca por
indices objetivos que classifiquem os pacientes segundo as necessidades de cuidados. Nesse
propdsito, destaca-se o Sistema de Classificacdo de Pacientes (SCP), proposto em 1960 por
Connor et al. (1961), no Johns Hopkins Hospital, processo no qual se procura categorizar
pacientes de acordo com a quantidade de cuidados de enfermagem requerida, tendo por base o
grau de complexidade da assisténcia de enfermagem (PERROCA, 2000). Desde sua criagéo,
constituiu-se em um instrumento valioso que disponibiliza dados das condi¢bes do paciente,
0s quais auxiliam nos processos decisérios relacionados a qualidade da assisténcia, alocacédo
de recursos humanos, monitorizacéo da produtividade e processo orcamentario. (ALWARD et
al., 1983; DE GROOT, 1989; VAN SLYCK, 1991).

Na literatura internacional, a existéncia de instrumentos voltados a medida da carga de
trabalho de enfermagem néo € recente. (LIVIANU et al., 1994; NUNES, 2000; TERZI, 1997).
Eles foram desenvolvidos principalmente dentro de uma perspectiva abrangente, que inclui a
UTI, sem voltar-se especificamente a ela.

No cenario brasileiro, embora em nimero reduzido, encontram-se trabalhos destinados
a essa finalidade, porém, ndo exclusivos para a UTI. (PERROCA, 2000; PERROCA, 1996).

Apesar desses esforcos, um dos indicadores mais aceitos e utilizados mundialmente é
o Sistema de Pontuacdo das Intervencdes Terapéuticas (SPIT), do original em inglés,
Therapeutic Intervention Scoring System (TISS).

Revisdo de literatura realizada desde a década de 70 conclui que a carga de trabalho de
enfermagem nas UTIs é um dos principais fatores que contribui para a seguranca dos
pacientes (CARAYON; GURSES, 2005). Portanto, considerando que a qualidade do servigo
significa assisténcia livre de riscos e danos ao paciente, torna-se necessario identificar a
relacdo que o dimensionamento de profissionais de enfermagem exerce sobre os indices de
Pneumonia Associada a Ventilacdo (PAV), Infec¢do do Trato Urinario (ITU) e Infec¢do de
Cateter Venoso Central.

Tais indices foram eleitos como os indicadores de resultados da assisténcia, por
refletirem diretamente na qualidade do cuidado prestado na UTI e serem mundialmente

recomendados pelos comités que avaliam e certificam a qualidade nos servicos de saude.
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Em uma anélise realizada pelo estudo australiano de monitorizagdo de incidentes em
UTIs, verificou-se que um quadro de enfermagem reduzido comprometeu a qualidade do
cuidado nessas unidades. As duas principais causas dos incidentes atribuidos aos recursos
humanos incluiram o staff de enfermagem reduzido frente a demanda de cuidados dos
pacientes (encontrados em 81% dos incidentes), e a incapacidade do staff para responder ao
aumento das necessidades da unidade (19% dos incidentes). (BECKMAN et al., 1998).

Logo o interesse em desenvolver este estudo parte da minha pratica profissional na
geréncia do servico de enfermagem de um hospital certificado em nivel | de acreditacdo pela
Organizacgdo Nacional de Acreditagdo (ONA), onde desenvolvemos o nosso trabalho baseado
em indicadores que norteiam as agdes em busca de uma assisténcia com exceléncia, e que tém
como um dos itens obrigatorios estabelecidos pelo manual da ONA a categorizacdo de
pacientes. Bem como sou impulsionada pelo desafio diario da minha pratica em adequar a
carga de trabalho da equipe de enfermagem & necessidade individual de cada cliente,
atendendo assim um dos grandes principios das teorias de enfermagem.

Norteado por este contexto, este estudo responde ao seguinte questionamento: existe
associacdo entre a carga de trabalho de enfermagem e o ndmero de casos de Pneumonia
Associada a Ventilacdo Mecénica, Infeccdo de Trato Urinario e Infec¢do de Cateter Venoso
Central na Unidade de Terapia Intensiva?

Os dados levantados com a finalizagdo deste estudo servem como valiosa evidéncia
qgue pode tornar-se norteadora na pratica gerencial do enfermeiro responsavel pelo
quantitativo de pessoal do servico de enfermagem das Unidades de Terapia Intensiva e,
consequentemente, pela qualidade da assisténcia prestada.

A realizacdo desta pesquisa contribui com os estudos que vém sendo realizados com o
objetivo de caracterizar a demanda de trabalho de enfermagem com vistas a obter um
guantitativo de pessoal que assegure a qualidade adequada da relacdo custo-beneficio da

assisténcia intensiva, 0 que € essencial para uma pratica assistencial segura.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar a associagdo da carga de trabalho de enfermagem com o nimero de casos
de Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecénica, Infeccdo do Trato Urinario e Infeccdo de

Cateter Venoso Central na Unidade de Terapia Intensiva.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar as classes de cuidados dos pacientes, segundo a pontuagéo do TISS 28;

e Verificar as horas necessarias de cuidado de enfermagem para os pacientes, segundo o
TISS 28;

¢ Identificar as horas disponiveis de enfermagem nas UTIs pesquisadas;

e Analisar a diferenca entre as horas disponiveis de enfermagem e as horas de cuidados
necessarias para 0s pacientes;

e Identificar o numero de casos de Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecénica,
Infeccdo de Trato Urinério e InfeccBes de Cateter Venoso Central; e

e Verificar a associacdo entre a distribuicdo da carga horaria de enfermagem, por
paciente, segundo o TISS28, com a Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica,

Infeccdo de Trato Urinario e Infecgcdes de Cateter Venoso Central.
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3 HIPOTESES A SEREM CONFIRMADAS/ESTUDADAS

Para propositos do estudo foram elaboradas as seguintes hipdteses de trabalho

e suas versdes nulas.

H1: Existe associacdo entre a carga horaria de enfermagem oferecida na UTI, medida
pelo TISS 28, e o surgimento de casos de Pneumonia Associada a Ventilacao
Mecénica.

H1: Existe associacdo entre a carga horaria de enfermagem oferecida na UTI, medida
pelo TISS 28, e o surgimento de casos de Infec¢do do Trato Urinario.

H1: Existe associacdo entre a carga horaria de enfermagem oferecida na UTI, medida

pelo TISS 28, e o surgimento de casos de Infeccdo de Cateter Venoso Central.
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4 QUADRO TEORICO

Considerando que, para identificar a relagdo do dimensionamento de enfermagem
segundo os escores do TISS 28 com 0s novos casos de Pneumonia Associada a Ventilacao
Mecénica, Infeccdo de Trato Urinario e Infecgdo de Cateter Venoso Central, se utiliza de
dimensionamento de enfermagem e sistemas de medida de gravidade de pacientes, refletindo
na qualidade da assisténcia de enfermagem amparada por indicadores, optou-se por realizar

uma revisao de literatura buscando informacdes relevantes para estes assuntos.

4.1 QUALIDADE DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

No modelo de desenvolvimento econémico capitalista e industrial o valor de um
produto ou servico depende também do oferecimento de garantia de qualidade. Os
mecanismos para garantir essa qualidade modificaram-se ao longo do tempo, acompanhando
as transformacdes dos processos de producéo de bens e de servicos.

O controle de qualidade iniciou-se. na década de 30, com a aplicacdo de graficos de
controle utilizados em um laboratério de sistemas de comunicagdo. Durante a segunda guerra,
através da utilizagdo desse método os EUA conseguiram produzir suprimentos militares mais
baratos e em grande quantidade. (MALIK; SCHIESARI, 1998).

Para Avedis Donabedian, o primeiro a estudar de maneira sisteméatica o tema da
qualidade nos servicos de saude, a qualidade da assisténcia a saude pode ser definida como a
obtencdo de maiores beneficios em detrimento de menores riscos para o paciente/cliente,
beneficios estes que, por sua vez, definem-se em funcdo do alcancavel de acordo com o0s
recursos disponiveis. (DONABEDIAN, 1990).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define a qualidade do cuidado em salde
como “o grau em que 0s servicos de saude para individuos e populagfes aumentam a
probabilidade de resultados desejados e sdo consistentes com o conhecimento profissional
atual”. A seguranca é uma importante dimensdo da qualidade que se refere ao direito das
pessoas de terem o “risco de um dano desnecessario associado com o cuidado de satde
reduzido a um minimo aceitavel”. (RUNCIMAN et al., 2009).

A qualidade é um conceito multidimensional que requer diferentes abordagens para
sua avaliacdo. O indicador de qualidade pode ser definido como uma medida quantitativa
sobre algum aspecto do cuidado do paciente. Seu uso permite o monitoramento do

desempenho dos servicos de salde e a definicdo de acBes de melhoria da assisténcia. A
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utilidade dos indicadores depende de sua validade, confiabilidade e viabilidade. (MAINZ,
2003; CAMPBELL et al., 2002).

O Ministério da Saude — MS — considera a qualidade na execugdo dos servi¢cos como
um elemento diferenciador no processo de atendimento das expectativas de clientes e usuarios
dos servigos de salde, desde 1978, quando, juntamente com a Organiza¢do Pan-Americana da
Saude — OPAS — publicou os padr6es minimos de assisténcia de enfermagem na prevencao,
promocdo e recuperacdo da saude, com o objetivo de orientar a qualidade e o controle das
acoes.

As primeiras instituicbes de salde a implantarem o gerenciamento de controle de
qualidade foram empresas privadas, buscando neste modelo uma forma de melhorar a
qualidade da assisténcia prestada ao usuario, reduzir custos, adequar recursos financeiros
diminuidos pelas politicas de salde adotadas pelo governo.

A enfermagem no contexto da globalizagdo mundial desenvolveu-se em diversos
paises com enfoque voltado para o cuidado com qualidade. No Brasil, apesar do enfoque estar
na esséncia da pratica, observa-se que ha poucos estudos referentes a qualidade do cuidado.
Existe, contudo, no Cédigo do Consumidor descrito na Lei n® 8.078, de setembro de 1990, a
orientacdo aos usuarios sobre a escolha de servigos de qualidade que oferecam sistemas de
controle e seguranga. (BRASIL, 1990).

Na enfermagem sempre existiu um controle informal da qualidade da assisténcia,
representado pela preocupacdo secular dos enfermeiros em seguir os procedimentos a risca,
acreditando que com isso que garantir-se-iam 0s resultados desejados. De acordo com
Cianciarullo (1997), a partir da organizacdo das atividades de enfermagem, sob a
denominacdo de processo de enfermagem, os enfermeiros desenvolveram um sistema formal
gue fundamentou a avaliacdo da qualidade dessas acdes e, portanto, a avaliacdo constitui-se
num processo técnico-politico, auxiliado por diversas areas do conhecimento.

Atualmente, um grande aliado no controle dessa qualidade s&o os indicadores, que
subsidiam o alicerce para a melhoria continua dos processos gerenciados pelos enfermeiros.

Para Pringle, Wilson e Grol (2002), indicadores sdo medidas quantitativas de
resultados desejaveis ou indesejaveis de um dado processo ou sistema, medidos de forma
continua ou periodica para que se verifique o alcance de objetivos. Ja Tanaka e Melo (2001)
define indicadores como varidveis, caracteristicas ou atributos capazes de sintetizar,
representar e ou dar maior significado ao que ser quer avaliar. Eles sdo, portanto, validos para
0 contexto especifico do que se esta avaliando. Para Ferreira (2000) os indicadores auxiliam

na mensuracdo de mudancas e, geralmente, sdo utilizados quando as mudancas ndo podem ser
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medidas diretamente, servindo para mostrar uma realidade para quem n&o esta inserido na
mesma. Porém nem sempre é possivel descrever um cendrio com um anico indicador; utiliza-
se, entdo, um conjunto de indicadores para analisar uma situacdo. Algumas vezes estes
indicadores ja séo conhecidos. Outras vezes, terdo que ser construidos.

Conforme Campbell et al. (2002), indicadores ndo proporcionam respostas definitivas,
mas indicam problemas potenciais ou boas praticas do cuidado. A maioria dos indicadores
tem sido desenvolvida para uso em hospitais, mas esta aumentando seu desenvolvimento para
0 uso em saude preventiva. Para McGlynn e Steven (1998) o indicador também é comumente
denominado de medida de avaliacéo.

Ao analisar as vantagens do emprego de indicadores de qualidade nos processos
assistenciais, Donabedian (1992) argumenta que eles proporcionam o fornecimento de dados
concretos, equacionando a questdo da viabilidade de resultados. Ressalta, também, que a
combinacdo da andlise do processo e resultados ndo significa uma separagdo entre meios e
fins, mas, sim, uma “cadeia ininterrupta de meios antecedentes, seguida de fins intermediarios
que, por sua vez, sio meios para outros fins”. Estabeleceu-se, entdo, uma das primeiras
defini¢bes do processo assistencial como um continuo.

Para Gouvea e Travassos (2010), a implantacdo de um programa global e
multidimensional para avaliar e melhorar a qualidade dos cuidados de saude deve ser uma
prioridade dos governos em todos 0s niveis. Esses autores ressaltam a importancia de serem
desenvolvidos indicadores de seguranca do paciente com base na melhor evidéncia
disponivel, e de adapta-los a realidade de cada pais para garantir a sua viabilidade.

Varios indicadores de resultados tém sido utilizados para a avaliacdo de processos,
entre eles: satisfagdo do cliente e da familia; ocorréncias de EAs relacionadas aos
medicamentos; pneumonias e infec¢bes adquiridas no hospital; tempo de internacdo
hospitalar; mortalidade de pacientes cirargicos por complicacdes potencialmente trataveis
(falha de resgate); prevaléncia de Glcera por pressdo (UP); e queda.

A American Nurses Association (ANA) define a qualidade do cuidado por meio de um
modelo que inclui indicadores de resultados focados no paciente (como as condi¢des dele tém
sido afetadas pelo quadro de pessoal de enfermagem, dentre outros fatores), indicadores do
processo de cuidado (satisfacdo do cliente com a equipe de enfermagem e a concretizacéo do
cuidado planejado) e indicadores da estrutura do cuidado, como, por exemplo, o modelo
padréo de quadro de pessoal. (AMERICAN NURSES ASSOCIATION, 1995).

Portanto, 0 acompanhamento continuo de resultados de indicadores que reflitam a

assisténcia de enfermagem ¢é valioso, para que se possa perceber a necessidade de adequagéo
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de recursos humanos, a fim de transformar realidades necessérias, visando sempre o bem-
estar e a seguranca do paciente.

Estudos internacionais tém revelado que as caracteristicas da equipe de enfermagem
tém influéncia direta nos resultados em satde obtidos pela instituicao.

Acredita-se que o nivel do staff de enfermagem, como experiéncia, preparo
educacional e certificacdo, seja determinante da qualidade da assisténcia de enfermagem e
dos resultados na saude dos pacientes. (WELTON; UNRUH; HALLORAN, 2006; CHO et
al., 2003).

A despeito da importancia desses fatores, a insuficiéncia numérica e qualitativa de
recursos humanos para o servico de enfermagem tem sido questdo preocupante, uma vez que
a inadequacdo desses recursos para atendimento das necessidades de assisténcia de
enfermagem aos pacientes compromete seriamente a qualidade do cuidado e implica em
questdes legais e de saude do trabalhador. (GAIDZINSKI, 1998).

Por serem frequentemente os primeiros a detectarem sinais precoces de complicacdes,
a presenca e atuacdo de enfermeiros é o principal determinante dos resultados serem
diferentes entre os pacientes hospitalizados. A sobrevivéncia de um paciente envolve sua
avaliacdo frequente e o reconhecimento precoce de complicagdes; quando os enfermeiros
estdo encarregados de cuidar de muitos pacientes, sua capacidade de avalia-los
frequentemente e analisar as informagdes obtidas fica prejudicada. (CLARKE; AIKEN,
2003).

4.2 INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE EM UTI

As infeccdes relacionadas a assisténcia a salde (healthcare-associated infection na
lingua inglesa), mais comumente denominadas de infec¢cdes hospitalares, sdo definidas como
“infec¢des adquiridas no hospital ou em qualquer outra instituicdo de assisténcia a satde, que
nédo estavam presentes ou se encontravam em incubagdo quando da admisséo do paciente”.

Essa definicdo inclui as infeccbes que sdo adquiridas no hospital e se manifestam
durante a internagdo ou mesmo apds a alta. (PITTET, 2005).

Estima-se que em paises desenvolvidos 5 a 10% dos pacientes admitidos em hospitais
adquiram pelo menos uma infeccdo hospitalar, e em paises em desenvolvimento essa taxa
pode ser superior a 25% (PITTET, 2005). Complicando ainda mais esse cenario, a resisténcia
antimicrobiana constituiu-se, neste milénio, em um dos maiores problemas de saude publica.

Os antimicrobianos tornaram-se recursos esgotaveis. A duracdo do seu beneficio e da sua
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disponibilidade, isto é, da sua eficacia em eliminar microrganismos, é hoje limitada.
(WEBER; COURVALIN; 2005).

A industria farmacéutica tem, nas ultimas décadas, dispensado poucos recursos para a
descoberta de novos antimicrobianos, especialmente contra bactérias. (SPELLBERG et al.
2008). Isso se traduziu na maioria das instituices de salde, especialmente nos Estados
Unidos e na América Latina, no aumento significativo das infec¢fes por bactérias resistentes,
contra as quais ha poucos recursos terapéuticos, e antigas drogas foram recuperadas para uso
clinico. O resultado é que, em geral, pacientes infectados com bactérias resistentes
permanecem no hospital por tempo prolongado e tém piores progndésticos. (McDONALD,
2006).

O impacto dessa complicacdo infecciosa no ambiente hospitalar traduz-se em
prolongamento da hospitalizacdo, reinternacdo, sequelas, incapacidade para o trabalho,
aumento de custos e de Obitos. Nao ha estimativas fidedignas do impacto mundial dessas
infeccOes. Mas estima-se que anualmente nos Estados Unidos ocorram cerca de dois milhdes
de infeccBes relacionadas a assisténcia a saude, sendo responsaveis por 60.000 a 90.000
Obitos e gastos em torno de 17 a 29 bilhGes de délares. (JARVIS, 2007; HARLEY et al.,
1985a). Cerca de 75% das infeccBes que acometem pacientes hospitalizados sdo constituidas
por infeccBes do trato urinario, infeccbes da corrente sanguinea e do sitio cirlrgico;
especialmente as duas ultimas sdo associadas a elevada morbimortalidade, aumento de custos
e prolongamento significativo da estadia hospitalar .

Por outro lado, sabe-se que as infec¢des relacionadas a assisténcia a satde podem ser
prevenidas. Varios estudos, nos anos de 1980, demonstraram que programas de controle de
infeccdo poderiam reduzir de forma significativa a incidéncia dessas complicacdes e poderiam
economizar recursos. Nessa época as evidéncias apontavam que cerca de um ter¢o dessas
infeccBes poderia ser evitado por meio da implementacdo de programas efetivos de controle
de infeccdo. (HARLEY et al., 1985b). Portanto, dois tercos dessas infeccbes ocorreriam a
despeito do maior empenho dos administradores, da equipe envolvida no cuidado e dos
profissionais especializados no controle de infeccdo. Porém, especialmente no final dos anos
de 1990, a discussdo a respeito da seguranca durante a assisténcia mostrou ser evidente a
necessidade de rever esses conceitos. Tornou-se inaceitavel e intoleravel que uma pessoa que
se encontra doente ou mesmo saudavel corra o risco de adquirir uma infeccdo durante a sua
assisténcia.

A tecnologia aplicada a assisténcia hospitalar em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

viabiliza a vida do paciente em situacGes muito adversas. Este fenbmeno altamente positivo
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por um lado, por outro é responsavel pelo aumento do risco de infecgdo hospitalar.
(PERREIRA et al., 2000).

Os métodos invasivos, como a cateterizacdo urindria, a intubacdo traqueal, a
ventilacdo mecanica e cateteres intravasculares, sdo responsaveis por grande nimero das
infecgBes. As bacteremias podem ser secundérias a uma determinada infecgdo ou primarias
(cerca de 25%) e sem fonte identificada, mas, frequentemente, estdo relacionadas a método
invasivo, como 0s cateteres intravasculares, arteriais ou venosos, centrais ou periféricos, e
nutricdo parenteral. (SEGRETTI, 1989.). Os patdgenos mais comuns isolados em bacteremias
sdo S. aureus, S. epidermidis e bacilos gram-negativos, além dos fungos.

A pneumonia é infeccdo comum na Unidade de Terapia Intensiva, podendo ser de
origem comunitaria ou nosocomial. Estatisticas internacionais mostram que a pneumonia
nosocomial ocorre em cinco a 10 casos, em 1000 internacdes hospitalares e aumenta de seis a
20 vezes em pacientes sob ventilagdo mecanica (20% a 25%). E ainda mais frequente em
pacientes com sindrome de angustia respiratoria aguda (SARA), ocorrendo em até 70% dos
pacientes que evoluem para o Obito, embora ndo haja relacdo direta da mortalidade com a
pneumonia. A pneumonia nosocomial aumenta a mortalidade (36% a 80%), principalmente
quando € bacteriémica. (DAVID, 1995).

Estatisticas da América Latina e do Brasil mostram que a pneumonia nosocomial, em
geral no paciente adulto, ocorre em 7 a 90/1000 e 7 a 46/1000 internagdes, respectivamente, e
tem mortalidade de 6% a 58%. A pneumonia associada a ventilacdo mecéanica tem incidéncia
de 13% a 80%, ou 2,6 a 6,2 casos por 100 dias de ventilacdo mecanica, e mortalidade de 20%
a 75% (Consenso Latino-Americano de Pneumonia do Paciente Adulto Hospitalizado, San
Juan, Porto Rico, janeiro de 1998). No Brasil, 3,4 a 5,4% das pneumonias comunitarias
necessitam de internacdo hospitalar, com mortalidade de 0,3% a 0,5%. O risco da mortalidade
atribuido a pneumonia nosocomial, isto €, a percentagem de mortes que ndo teriam ocorrido
na auséncia de infecgdo, é de 33% a 50% e varia com determinados germes, sendo alta para
Pseudo-monas aeruginosa, Acinetobacter calcoaceticus e S. aureus meticilino resistente
(MRSA). A pneumonia hospitalar aumenta o tempo de internacdo de sete a nove dias e o custo
do tratamento.

A Infeccdo do Trato Urinario (ITU) é responsavel por 35 a 45% de todas as infec¢bes
adquiridas no hospital, sendo esta a causa mais comum de infeccdo nosocomial.
(GARIBALDI; BURKE; DICKMAN et al., 1974; SCHAFFNER, 1992; BARON et al, 1990).
Entre os pacientes que sdo hospitalizados, mais de 10% sdo expostos temporariamente a

cateterizacdo vesical de demora, o fator isolado mais importante que predispde esses pacientes
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a infeccdo. (GARIBALDI, 1987). Em unidade de terapia intensiva, também é expressivo o
seu uso. (JUAN; CAMPOS; GONZALEZ, 1996).

Existem varios fatores de risco associados a infeccdo durante o uso do cateter vesical
de demora, entre eles, a colonizacdo do meato uretral e a duracdo da cateterizacdo. A
colonizagdo do meato uretral por bactérias potencialmente patogénicas foi considerada em
uma anélise univariada como 0 mais importante fator de risco para a bacterilria relacionada a
cateterizacdo urinaria. (GARIBALDI; BURKE; BRITT et al., 1980).

A incidéncia de Infeccdo do Trato Urinario (ITU) relacionado a cateterizacdo vesical
tem relagcdo direta com a duragdo da cateterizacdo, estando esse fator sempre presente em
andlises multivariadas. (STAMM, 1991; SCHAEFFER, 1992). Entre os fatores de risco, este
tem sido considerado o mais importante para o desenvolvimento de bacteriuria. (WARREN,
1996).

No tocante a infeccdo relacionada a presenca de um cateter venoso central, varias
condigdes tém sido apontadas como fatores de risco para o desenvolvimento das infec¢oes
relacionadas ao cateter venoso central (CVC). A duracdo do cateterismo, a colonizacéo
cutanea no local de introducdo do cateter, a manipulacdo frequente da linha venosa, a
utilizacdo do cateter para medir a pressao venosa central, o tipo de curativo usado, a doenga
basica e a gravidade do estado clinico sdo considerados os fatores mais importantes.
(FERREIRA, 2007).

Aproximadamente 20% a 40% dos pacientes com CVC desenvolvem infec¢éo local, e
3% a 10% desenvolvem bacteremia. Muitas bacteremias ndo sdo reconhecidas como
relacionadas ao cateter, porque o CVC ndo é cultivado, e o médico, talvez por ter vivenciado
pessoalmente poucos casos dessa entidade, ndo fica atento para essa possibilidade.
Atualmente, mais de 90% da bacteremias primarias diagnosticadas na UT]I estdo relacionadas
ao CVC. (FERREIRA, 2007).

Os trabalhos mencionados, que estudaram a relacdo entre a carga de trabalho de
enfermagem e a seguranga do paciente baseados em indicadores de qualidade, dos quais
podemos citar as infeccdes relacionadas a assisténcia a saude, utilizaram como instrumentos
de medida o TISS (FERRADA, 2005), o NEMS (SCHAUFELLI, 1998) (Nine Equivalentes of
Nursing Manpower Score) e o PFS/WM-IM (BENTO, 2007) (Patiente Focused
Solutions/Workload Measurement- Inpatient Methodology).
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4.3 CARGA DE TRABALHO DE ENFERMAGEM EM UTI

Para garantir a qualidade do cuidado de enfermagem em UT]I é necessario analisar ndo
somente a qualificacdo dos trabalhadores, mas também a quantificacdo destes para o
desenvolvimento das atividades. Nesse sentido, o numero adequado de profissionais &
premissa indispensavel para o cuidado de qualidade e faz parte da estrutura do servi¢o que
contribui para a obtencdo ou manutencdo de condicdes favoraveis no ambiente de trabalho.
Afinal, a adequacdo quantitativa de profissionais segundo as necessidades dos pacientes pode
possibilitar menor incidéncia de agravos a salde dos trabalhadores devido a redugdo da
sobrecarga de trabalho e, consequentemente, apresentando menores riscos a salde da
clientela. (INOUE, 2010).

Caracterizar a demanda de trabalho de enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) com vistas a obter um quantitativo de pessoal que assegure qualidade e adequada
relagdo custo-beneficio da assisténcia intensiva é busca antiga que acompanha o proprio
desenvolvimento historico dessas unidades. (BLOOM, 1992; RAFKIN; HOYT, 1994).

Analisando a pratica assistencial da enfermagem, observa-se que o grande nimero de
eventos adversos e incidentes ndo tem sido decorrente exclusivamente da falta de capacitacdo
desses profissionais. Apesar de importantes, as medidas isoladas de treinamento e capacitagdo
ndo vém sendo suficientes para se aprimorar a qualidade da atencéo prestada, o que justifica a
consideracdo, no gerenciamento de risco, das condi¢cdes desfavoraveis do ambiente de
trabalho, da fadiga e sobrecarga de trabalho, dentre outras. Tais aspectos, quando ndo
abordados de maneira efetiva, propiciardo a ocorréncia de falhas na assisténcia, uma vez que
sdo situacdes facilitadoras para a ocorréncia de erros. (CARAYON; GURSES, 2005;
LASCHINGER; LEITER, 2006).

Diante disso, intervencdes com o objetivo de melhorar a seguranca do paciente devem
necessariamente considerar as condicOes de trabalho, e, em particular, a carga de trabalho de
enfermagem decorrente das demandas de cuidados dos pacientes. (CARAYON, 2007).

Dentre as equipes de saude que atuam nas UTIs, a enfermagem tem participacdo
fundamental nos processos que visam garantir e melhorar a qualidade da assisténcia prestada,
uma vez que esses profissionais permanecem a maior parte do tempo a beira do leito,
realizando procedimentos e intervencodes terapéuticas. (GONCALVES, 2011).

Nas UTIs, reconhecidas pela elevada carga de trabalho de enfermagem (que representa
um fator de alto custo), e pelo elevado indice de mortalidade (medida que expressa

producéo/rendimento), durante décadas utilizou-se da razdo mortalidade/morbidade como
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parametro de escolha para descrever resultado da eficiéncia do cuidado intensivo. Todavia,
nos ultimos anos, a inclusdo da carga de trabalho de enfermagem como um parametro para
avaliacdo dos resultados tem sido também considerada, devido ao seu impacto na qualidade
da assisténcia intensiva. (JAKOB; ROTHEN, 1997; PYYKKO et al., 2001).

Revisdo sistematica que estudou os efeitos do staff de enfermagem sobre os pacientes,
publicada em 2004, n&o encontrou evidéncias que garantam a relacdo do staff de
enfermagem com a incidéncia de UP ou queda, nem dados conclusivos relacionados a
incidéncia de pneumonia e ITU hospitalar. No entanto, sugeriu que o staff de enfermagem
esteve diretamente associado com menores taxas de morte por complicacdo entre pacientes
cirargicos. Para pacientes clinicos foram encontradas menores taxas de mortalidade e menor
tempo de permanéncia hospitalar.

Em outra investigacdo foi observada relacdo inversa entre o percentual de horas de
trabalho de enfermeiro registrado e resultados de UP, ITU e infeccdo p6s-operatoria, com
valor estatisticamente significativo. Uma significAncia mais moderada foi encontrada
também com relacdo ao tempo de permanéncia.

Outro estudo encontrou relacdo inversa entre horas de enfermeiras registradas e erros
de medicacdo, UP, mortalidade e reclamacdes dos pacientes. (BLEGEN, GOOD, REEDE,
1998). Pesquisa publicada em 2003 afirma que um staff de enfermagem adequado é
importante para minimizar a incidéncia de EAs nos hospitais. Hospitais com maior nimero
de enfermeiros licenciados apresentaram estatisticamente menores taxas de atelectasia
pulmonar, UP, queda e ITU. Ainda, considerando a hip6tese de um incremento de 10% no
namero médio de enfermeiros licenciados, haveria reducéo de 2% das UPs, 3% das quedas e
quase 1% das ITUs. Os autores destacam que o dinheiro poupado com a reducdo dos EAS
poderia ser utilizado para custear os gastos adicionais com a equipe de enfermagem.
(UNRUH, 2003).

Durante a Gltima década, varios estudos tém verificado a relacdo entre a carga de
trabalho de enfermagem e resultados na assisténcia (LASCHINGER, LEITER, 2006;
EDWARSON, GIOVANNETT]I, 1994), uma vez que um quadro de pessoal inadequado afeta
diretamente a exaustdo emocional da equipe, interferindo na seguranga do paciente,
representada pela ocorréncia de eventos adversos. (LASCHINGER, LEITER, 2006;
BECKMANN et al., 1998). Weissman et al. (2007) observaram que um aumento de 0,1% na

razdo paciente/funcionario leva a um acréscimo de 28,0% na taxa de eventos adversos.
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Outras pesquisas (MALACRIDA et al. 1991; KOVNER; GERGEN, 1998) também
tém mostrado evidéncias de que a carga de trabalho é um dos mais importantes estressores
dentre os enfermeiros de UT], interferindo no resultado da assisténcia.

Laschinger e Leiter (2006), Beckman et al. (1998) verificaram que as condi¢cbes de
trabalho, dentre elas a adequacdo de quadro de pessoal, compromete a qualidade do cuidado
intensivo e, dessa forma, a lideranca da equipe de enfermagem tem papel fundamental.

De acordo com a revisdo de literatura realizada por Carayon e Gurses (2005), no
periodo de 1970 a 2005 a carga de trabalho foi evidenciada como o maior fator contribuinte
para a seguranca do paciente em UTI.

A incidéncia de ulcera por pressao, infeccdo hospitalar e erros de medicacdo também
foi afetada diretamente pela excessiva carga de trabalho na enfermagem (BLEGEN, 1998;
ROBERT, 2000).

Outros autores demonstraram que pacientes com alta proporcéo de horas de cuidado
de enfermagem por dia apresentam menor taxa de infeccdo (BLEGEN, GOODE, REEDE,
1998) e baixa incidéncia de eventos adversos e incidentes. (LANG et al., 2004,
NEEDLEMAN et al., 2002).

Dessa forma, a avaliacdo da demanda de trabalho de enfermagem, bem como dos
fatores associados a ela, tem se mostrado indispensavel como recurso de gestdo dessas
unidades, visto que uma equipe superdimensionada implica em alto custo. Por outro lado,
sabe-se que uma equipe reduzida tende a determinar uma queda na eficiéncia da assisténcia,
prolongando a internacdo, aumentando a mortalidade/morbidade e gerando maior custo no
tratamento dos pacientes. (GAIDZINSKI, 1998).

Assim, a quantificagdo da carga de trabalho de enfermagem representa uma parte
obrigatdria na avaliacdo do cuidado intensivo (MORENO, 1997), por ser uma medida que,
entre outras finalidades, possibilita a avaliacdo simplificada da utilizacdo das UTIs (KEENE;
CULLEN et al., 1983); a adequacdo do numero de leitos (KNAUS et al., 1981a); além de
definir o grau do cuidado existente. (MIRANDA; LANGREH, 1990).

Sabe-se que ainda h& muitos aspectos a serem investigados com relacdo ao
quantitativo de pessoal de enfermagem, a carga de trabalho requerida pelos pacientes e a
ocorréncia de EAs como indicadores de resultados, sobretudo na realidade da assisténcia
hospitalar do Brasil. Assim, pretendeu-se realizar um estudo que agregasse conhecimentos
aos ja existentes e que subsidiasse a adequacdo dos recursos humanos de enfermagem nas

UTIs médico-cirdrgicas.
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O trabalho de enfermagem é complexo e dindmico, apresenta dimensfes éticas,
filosoficas, sociais, econémicas e politicas, e esta inserido no contexto de uma instituicao de
salde, seja publica ou privada, onde se desenvolve e se ajusta a sua politica organizacional.

A insuficiéncia numérica e qualitativa de recursos humanos para o servico de
enfermagem tem sido, em nivel nacional, questdo preocupante para os enfermeiros que
ocupam cargos de geréncia de enfermagem, uma vez que a inadequagdo desses recursos para
atendimento das necessidades da assisténcia de enfermagem aos pacientes compromete
seriamente a qualidade do cuidado e implica em questdes legais e de saude do trabalhador.
(GAIDZINSKI, 1998).

Para tal, os enfermeiros, em sua pratica administrativa diaria, necessitam de
instrumentos de apoio a gestdo de pessoas inseridas no processo do cuidar.

Implementar uma metodologia de dimensionamento constitui em um instrumento
valioso, na medida em que disponibiliza dados das condi¢des do paciente, 0s quais auxiliardo
no processo decisorio relacionado a alocagdo de recursos humanos, qualidade da assisténcia,
monitoramento da produtividade e processo orcamentario, definindo, assim, parametros
minimos para o estabelecimento de um quadro adequado de profissionais de enfermagem.
(GAIDZINSKI, 1998).

O processo de dimensionamento de pessoal de enfermagem como instrumento
gerencial deve ser utilizado para estabelecer um quadro de pessoal adequado as necessidades
da clientela e as da organizagdo, e a previsdo do quantitativo de pessoal de enfermagem
depende do conhecimento da carga de trabalho existente nas unidades de internacdo, das
necessidades de assisténcia dos pacientes, e do padrédo de cuidados definido. (GAIDZINSKI,
1991).

O dimensionamento de pessoal de enfermagem ja foi definido como célculo de pessoal
de enfermagem, estimativa de pessoal de enfermagem, dotacdo de pessoal de enfermagem e
planejamento de pessoal de enfermagem (GAIDZINSKI, 1998), porém o conceito mais
utilizado na literatura brasileira foi proposto por Kurcgant, Cunha e Gaidzinsk (1989), que
definem dimensionamento de pessoal de enfermagem como a etapa inicial do processo de
provimento de pessoal e que tem por finalidade a previsdo da quantidade de funcionarios por
categoria profissional, para suprir as necessidades de assisténcia de enfermagem, direta ou
indiretamente prestada a clientela.

A partir da metade do século XX, na década de 60, foi que as UTIs se estabeleceram
resultantes do processo de racionalizagdo do trabalho médico e de enfermagem, visando

concentrar recursos materiais e humanos para o atendimento de pacientes graves. (FRANCO,
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1993). Porém, para isso, desde o inicio das UTIs, o adequado provimento de pessoal
constituiu requisito necessario nessas unidades, o que exigiu a incorporagdo de novas
tecnologias e modelos gerenciais. (QUEIJO, 2002).

Apesar da importancia dos indices de gravidade e sua contribuicdo para o0
gerenciamento das UTIs, a carga de trabalho da enfermagem também tem sido uma
preocupacdo constante nas unidades de atendimento ao paciente critico. Essa preocupacao se
justifica uma vez que cerca de 90% do quadro de profissionais € formado por integrantes da
equipe de enfermagem, o que reforca a necessidade de um quantitativo adequado de pessoal.
(QUENO, 2002).

Sob esse enfoque, instrumentos de medida de diferentes tipos, entre eles os de medida
de carga de trabalho de enfermagem, tornaram-se recursos essenciais para a assisténcia e
geréncia das UTlIs. (QUEIJO, 2002).

Logo, para uma mensuragdo mais precisa e objetiva dessa carga de trabalho e seu
consequente impacto junto a alocacdo de pessoal de enfermagem, alguns sistemas de medida

de gravidade em UTI devem ser conhecidos.

4.4 SISTEMAS DE MEDIDA DE GRAVIDADE EM UTI

Com o advento das UTIs e com o rapido desenvolvimento e aplicacdo de tecnologias
avancadas que possibilitam investigacdes diagnosticas e terapéuticas complexas, a
necessidade de classificar os pacientes nessas unidades tem sido objeto de estudo nas Gltimas
décadas.

Como parametro de interesse na classificacdo dos pacientes de UTI, a gravidade da
doenca tem sido um dos mais ressaltados. Sua importancia € ancorada, sobretudo, na
expectativa de possibilitar a avaliacdo de custo/beneficio e performance da UTI, além de
auxiliar na determinagdo de critérios de admissdo e alta dos pacientes. (RAFKIN, 1994).

Assim, indices de gravidade foram elaborados tendo como objetivo basico a descri¢do
guantitativa do grau de disfuncdo organica de pacientes seriamente enfermos, sendo a
gravidade da doenca traduzida em um valor numérico que, por meio de calculos matematicos,
permite estimar a probabilidade de morte hospitalar, sendo, por isso, também conhecida como
indice prognostico. (LIVIANU et al., 1998).

Por meio de uma linguagem uniforme, os indices de gravidade permitem realizar
varias analises, dentre elas: estratificar pacientes de acordo com a gravidade da doenca e do

prognostico; estabelecer pré-requisitos minimos que indiquem a necessidade de internagdo na
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UTI; acompanhar a evolucdo e resposta do paciente a terapéutica instituida; comparar a
evolugdo de pacientes semelhantes submetidos a tratamentos diversos. Além disso,
possibilitam avaliar o desempenho da UTI; avaliar e comparar o desempenho de UTIs
diversas; comparar a mortalidade observada e a esperada; avaliar (de modo indireto) o
custo/beneficio de determinados procedimentos para pacientes em vérias etapas da doenca.
(LIVIANU et al., 1994).

Entre os métodos mais utilizados na avaliacdo dos pacientes de UTI, encontram-se 0s
sistemas padronizados e aceitos internacionalmente para predicdo de mortalidade, como o
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) (KANAUS et al., 1981b), o
Simplified Acute Physiology Score (SAPS) (ALLMAN; LAPRADE, 1986) e o Mortality
Probability Models (MPM). (LEMESHOW et al., 1993).

Além dos que também avaliam progndsticos, existem os indices que avaliam
faléncia/disfuncdo de dérgdos e que tém um importante papel na descricdo dos pacientes de
UTI, ja que, quanto maior o nimero de 6rgdos em faléncia, maior o risco de 6bito. Como
indices complementares dos classicos, estdo 0 MODS (Multiple Organ Dysfunction Score), o
SOFA (Sequencial Organ Failure Assesment) e o LODS (Logistic Organ Dysfunction
System). (LIVIANU et al., 1994; NUNES, 2000).

Apesar dos avangos observados nessas unidades desde o inicio dos anos 50, verificou-
se, a partir da década de 80, que o crescimento explosivo da assisténcia intensiva, associado
ao aumento da diversidade de pacientes graves, ao aumento do numero de especialistas que
pudessem atendé-los e a alta tecnologia empregada, gerou uma elevacdo expressiva dos
custos, obrigando os profissionais a avaliarem de forma critica a assisténcia prestada nessas
unidades. (GULLO, 1996).

Tal avaliacdo s6 se tornou possivel com o desenvolvimento de sistemas de medida de
gravidade, que permitem uma analise objetiva do tratamento e da assisténcia de UTI.
(RAFKIN, 1994).

A demanda por métodos mais fidedignos para monitorar a qualidade da assisténcia
intensiva vem aumentando gradativamente e o emprego dos indices progndsticos para medir a
eficdcia da assisténcia a saude tem recebido atencdo especial. Além das varidveis
convencionais, como mortalidade e duracdo de internacao, tem havido esforgos para avaliagcao
de uma faixa mais ampla de desfechos. (LIVIANU, 1998).

Um instrumento que tem sua aplicabilidade voltada a atender essas necessidade e que
vem sendo utilizado com frequéncia na préatica diaria dos enfermeiros intensivistas € o TISS

28, instrumento capaz de atuar junto as intervencdes e carga de trabalho da enfermagem.
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Dentre os indices existentes para avaliar a carga de trabalho da equipe de enfermagem
na UTI e, indiretamente, a gravidade do doente critico, o TISS é encontrado na literatura
internacional como um dos pioneiros para esse proposito.

O TISS foi originalmente idealizado por Cullen et al. (1974), do Massachussets
General Hospital, de Boston, em 1974, com o duplo objetivo de mensurar o nivel de
gravidade dos pacientes e calcular a correspondente carga de trabalho de enfermagem em
UTI. (CARVALHO; VIEIRA, 2002). Em sua primeira versao era composto por um total de
57 intervencOes terapéuticas que recebiam pontuacbes de 1 a 4, de acordo com o tempo e
esforgo necessarios para o desempenho das atividades de enfermagem. Dependendo do total
de pontos, o numero de pacientes era classificado em quatro grupos (I a 1V), conforme a
maior ou menor necessidade de vigilancia e cuidados intensivos. Assim, pertenciam a Classe |
pacientes com escore abaixo de 10 pontos que ndo necessitavam de internacdo na UTI; a
Classe I, os que recebiam de 10 a 19 pontos e que teriam indicacdo de UTI; a Classe Il, com
de 20 a 39 pontos, pacientes cuja instabilidade exigia assisténcia intensiva; e a Classe 1V, com
pontuacdo igual ou superior a 40 pontos, aqueles com grande instabilidade e, portanto,
indicacdo compulsoria de internacdo em terapia intensiva. (CULEN et al., 1974
MCHARNEY, 1994).

Em 1983, o indice foi revisto e atualizado para 76 itens de intervencdes terapéuticas,
que quantificavam a complexidade, grau de invasividade e tempo dispensado pela
enfermagem e pelo médico para realizar determinado procedimento. Nesta versdo, 0s
pacientes continuaram sendo classificados em quatro grupos (I a 1V), conforme a maior ou
menor necessidade de vigilancia e cuidados intensivos.

Decorridos 16 anos da existéncia do TISS-76 e de sua utilizacdo mundialmente
reconhecida, Miranda et al., do University Hospital of Groningen, Holanda, reconhecendo a
necessidade de atualizar e tornar mais pratico o uso do TISS-76, realizaram uma simplificacdo
dessa versdo, reduzindo para 28 o numero de intervencBGes analisadas, por meio do
agrupamento de itens afins. (MCHARNEY, 1994).

Na apresentacdo com 28 itens, o sistema é composto por sete grandes categorias, que
incluem atividades bésicas, suporte ventilatdrio, suporte cardiovascular, suporte renal, suporte
neuroldgico, suporte metabolico e intervengdes especificas. Cada uma delas é constituida de
itens especificos, resultantes da aglutinagdo de alguns existentes e acréscimo de outros ndo
contemplados na versao anterior, que foram submetidos a amplo estudo e andlise estatistica. A
classificacdo do escore total em quatro fases (I a IV), como proposta no TISS-76, perdeu a

finalidade original de ser indicador de tratamento na UTI. Além disso, na versdo com 28 itens,
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0s autores utilizaram para a classificacdo dos pacientes os seguintes intervalos: Classe I, de 0
a 19 pontos; Classe Il, de 20 a 35 pontos; Classe 111, de 36 a 60 pontos; e Classe IV, mais de
60 pontos. (MCHARNEY, 1994).

O escore total do TISS-28 varia de um minimo de zero a um maximo de 78 pontos, e
abrange o0s seguintes itens mutuamente excludentes: medicacdo endovenosa Unica e
endovenosa multipla; ventilagdo mecéanica e suporte ventilatorio suplementar; medicacao
vasoativa Unica e vasoativa multipla; e intervencdo unica ou maltipla na UTI.

Como resultado, uma pontuacdo mais alta significa maior nimero de intervencoes
terapéuticas empregadas, maior gravidade do paciente e maior necessidade de trabalho de
enfermagem.

O escore final permite ndo s6 estimar quantas intervencbes foram realizadas no
paciente, como também dimensionar a carga de trabalho de enfermagem, uma vez que cada
ponto TISS-28 consome 10,6 minutos do tempo de um enfermeiro na assisténcia ao doente.

Assim, é possivel calcular o tempo gasto por enfermeiro, por plantdo, para o cuidado
direto: multiplica-se o valor (10,6) pelo total de pontos obtidos no escore TISS-28. Segundo
seus elaboradores, um enfermeiro que atua em um turno de 8 horas é capaz de assistir um

paciente com 46 pontos.
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MATERIAL E METODOS
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, descritiva, transversal e prospectivo,
que analisa a relacdo do dimensionamento de enfermagem segundo os escores obtidos através
do TISS 28 e seu impacto no numero de casos de pneumonia associada a ventilacdo mecanica,
numero de casos de infeccdo do trato urinario e numeros de casos de infeccdo de cateter
venoso central.

A pesquisa descritiva delineia o que €, e aborda também quatro aspectos: descricao,
registro, analise e interpretacdo de fenbmenos atuais, objetivando o seu funcionamento no
presente. (MARCONI; LAKATOS, 2006).

Para Rampazzo (2002), a pesquisa descritiva observa, registra, analisa e correlaciona
atos ou fendmenos do mundo fisico e, especialmente, do mundo humano, sem que haja
interferéncia do pesquisador. E um método que procura desvendar, com a precisdo possivel, a
frequéncia com que um fenbmeno acontece, sua relacdo e conexdo com outros, sua natureza e
caracteristicas.

J& Polit e Hungler (1995) relatam que o método quantitativo compreende a coleta
sistematica de informacGes numéricas, preservando as condi¢cdes de muito controle, além da

analise dessas informacdes por meio de procedimentos estatisticos.

5.2 CARACTERIZACAO DO LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital Unimed Natal (HU), instituicdo privada, de médio
porte, com 85 leitos, situado a Avenida Anténio Basilio, 3598, Lagoa Nova — Natal/RN,
pertencente ao Distrito Sul. Atende pacientes adultos da operadora de planos de salde
Unimed e particulares provenientes das diversas areas da cidade, de outros municipios e
estados. Esses pacientes procuram o servigo de saide com problemas agudos e cronicos para
submeter-se tratamento cirurgico e clinico ou para investigacdo diagnostica.

O HU conta com unidades de internagdo clinica e cirurgica, pronto atendimento,
Centro Cirargico, Central de Material e Esterilizacdo, Unidades de Tratamento Intensivo,
Servico de Apoio a Tratamento e Diagnostico, Quimioterapia, Hemodinamica, dentre outros

Servicos.



45

Conforme relatério anual de 2011, o Hospital Unimed manteve uma média de
permanéncia geral de 5,41 dias, uma taxa de ocupacao geral de 76,02%, uma média de 414
internacOes e de 436 cirurgias por més.

O servigo de enfermagem conta com, aproximadamente, 300 colaboradores, sendo 33
enfermeiros, 220 técnicos de enfermagem, 30 auxiliares de enfermagem, 11 auxiliares
administrativos e 14 auxiliares de transporte.

Neste estudo, quando referenciarmos a equipe de enfermagem estaremos considerando
gue a mesma e composta por enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

A equipe de enfermagem presta a assisténcia de enfermagem baseada no modelo
integral, e utilizando como modelo referencial assistencial dominante a teoria de Wanda
Aguiar Horta e modelo gerencial baseado nos moldes da administracdo contemporanea.

Esta unidade hospitalar dispde de duas Unidades de Terapia Intensiva adulto,
totalizando 19 leitos para este fim.

A primeira unidade (UTI I) foi criada em 2004 e dispde de 10 leitos, ja a segunda (UTI
I1) foi criada em 2010 e com capacidade para nove pacientes. A taxa de ocupacao da UTI I,
segundo o relatdrio anual de 2011, foi de 68,36%, ja na UTII a taxa foi de 63,84%. Em
relagdo & permanéncia de pacientes, a média de 2011 da UTI | foi de 5,48dias e de 2,56 dias
na UTI Il no mesmo periodo.

Os recursos humanos de enfermagem compreendem um supervisor de enfermagem, 10
enfermeiros e 47 técnicos para a cobertura das duas unidades.

Como instrumento para classificar os doentes os enfermeiros aplicam, desde 2008 e

diariamente, o TISS 28 durante o seu processo de trabalho.
5.3 POPULACAO

A populacdo deste estudo foi constituida por todos os pacientes submetidos a
tratamento clinico ou cirdrgico nas Unidades de Terapia Intensiva do Hospital Unimed Natal
no periodo compreendido entre 11 de abril de 2011 a 11 de julho de 2011.

5.4 AMOSTRA

A amostra, escolhida por conveniéncia, foi constituida por todos os pacientes

admitidos nas UTIs no periodo da coleta de dados, com idade maior ou igual a 18 anos,
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submetidos a tratamento clinico ou cirdrgico, e que nelas permaneceram internados por um

periodo minimo de 24 h. Comp6s a amostra um total de 286 pacientes.

5.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

VARIAVEL

VARIAVEL

Quadro 1. Variaveis abordadas no estudo. Natal/RN, 2012
TIPO DE

TEORIZACAO

OPERACIONALIZACAO

Caracteristicas Independente Caracteristicas de | Dados de sexo, procedéncia e
sociodemograéficas identificacdo do | local de internacéo
Paciente
Caracteristicas de Independente Caracteristicas de | Dados da  admissdo e
Internacéo identificacdo clinica | permanéncia na UTI.
do paciente Diagnostico médico  (CID),
Classe do TISS de admisséo e
de saida e permanéncia.
Classe de Independente Classificacdo da | Os pacientes podem  ser
Cuidados necessidade de | classificados em classe I, I, 111
cuidados segundo | e IV, dependendo da pontuagéo
os valores do TISS | obtida, sendo a ordem
28 crescente das classes
compativel com o aumento de
gravidade e dependéncia do
paciente.
Horas necessarias Independente Identificar a carga | A carga horaria necessaria é
de cuidado horaria necessaria | obtida a partir da pontuacdo
para cuidar de cada | estabelecida pela aplicacdo do
paciente. TISS 28, onde cada ponto do
TISS 28 corresponde a 10,6
minutos de necessidade de
cuidado a cada 8 horas.
Horas de Independente Identificar a carga | A carga horaria disponibilizada

enfermagem

horéria

é obtida a partir do numero de
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disponibilizadas

disponibilizada

pelos profissionais
de enfermagem
para a assisténcia

aos pacientes.

profissionais de enfermagem
(enfermeiros e técnicos) em
atividade nas 24 horas em cada
dia, com turnos de 6 horas pela
manhd, 6 horas a tarde e 12
horas a noite. No entanto,
consideram-se apenas 9 horas
de atividade para o colaborador
do servico noturno, pois o
mesmo tem 3 horas de

descanso neste turno.

Carga de trabalho Independente Compreende a hora | Realizou-se o célculo da

da enfermagem de cuidado | diferenca entre a carga horaria
disponivel versus a | necessaria e a disponibilizada,
hora de | por dia, para todos os pacientes
enfermagem internados no periodo da
necessaria. pesquisa.

Pneumonia Dependente Casos de | Nomero de  casos  de

associada a pneumonia pneumonia associada a

ventilacéo associada a | ventilacdo mecanica, através da

mecanica ventilacdo notificacdo pelo SCIH
notificados no
periodo do estudo

Infeccdo do trato Dependente Casos de infecces Numero de casos de infec¢do

urinario do trato urinario do trato urinario, através da

notificacdo pelo SCIH

Infeccdo de Dependente. Casos de infeccdo | NUumero de casos de Infecgdo

cateter Venoso de cateter venoso | de cateter venoso central,

central central através da notificacdo pelo

SCIH

5.6 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS
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Foram utilizados quatro instrumentos para a viabilizagédo da coleta de dados. Seguem-se as
suas definicdes.

5.6.1 AVALIACAO DIARIA DA CARGA DE TRABALHO DA ENFERMAGEM
(APENDICE A)

Esta ficha destinou-se ao registro diario da carga de trabalho necessaria, obtida através
dos registros de pontuacdo do TISS 28, e da carga horaria ofertada, baseada nas escalas de

servigo de enfermagem das Unidades de Terapia Intensiva.

5.6.2 CATEGORIZACAO DO PACIENTE (APENDICE B)

Este formulario destinou-se a obter os dados demograficos, classe do TISS 28,
diagnéstico médico, presenca de infeccdo do trato urinario, cateter venoso central e

pneumonia associada a ventilagdo mecanica.

56.3 CONTROLE DO TISS 28 (APENDICE C)

Este formulério destinou-se ao registro diario dos valores numéricos do TISS 28 de

todos os pacientes internos nas UTIs.

56.4 CONTROLE DOS CASOS DE INFECCAO NA UTI (APENDICE D)

Nesta ficha realizou-se o registro de todos 0s novos casos de pneumonia associada a
ventilacdo mecanica, infec¢do do trato urinario e infeccdo de cateter venoso central que foram
notificados pela Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), como sendo
decorrentes da assisténcia dispensada na UTI.

5.7 PROCEDIMENTOS DE COLETA
Primeiramente foi encaminhado & Superintendéncia do hospital e ao Comité de Etica

Médica do servico o projeto de pesquisa, a fim de se obter a autorizagdo para coleta dos

dados.
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Apo6s a emissdo da carta de anuéncia do servico, encaminhamos o projeto para
aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa da UFRN, onde o mesmo foi aprovado sob o
Protocolo de n°® 336/2010 (ANEXO A).

Em seguida solicitamos ao paciente ou ao responsavel a autorizagéo, através do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE E), para levantamento dos dados contidos
no formulério do TISS 28 e no prontuério do paciente. Esse Termo foi preenchido no horario
de visitas das UTIs, que acontecem pela manha no horario de 11 as 12 h, a tarde de 17 as 18 h
e a noite de 20 as 21 h. Nesses periodos, o pesquisador e estudantes da graduacdo em
enfermagem (anteriormente capacitados) ficavam a disposicdo das familias para possiveis
esclarecimentos. Apenas seis Termos sofreram recusa, onde 100% dos responsaveis alegavam
acreditar que o paciente ndo concordaria em participar do estudo, caso 0 mesmo estivesse
consciente.

Solicitamos que a CCIH do servico que nos fornecesse os dados relativos ao
surgimento de novos casos de PAV, ITU e infeccdo de cateter venoso central nas Unidades de
Terapia Intensiva e estes dados foram lancados em uma planilha do programa Excel
(APENDICE B).

A geréncia de enfermagem nos forneceu diariamente a escala dos profissionais de
enfermagem (ANEXO B) disponiveis para a cobertura das 24 h de assisténcia de
enfermagem.

Este estudo cumpre a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS), que
preconiza para as pesquisas que envolvem seres humanos serem apreciadas em seus aspectos
éticos por Comissdes de Etica em Pesquisa, com vistas & garantia dos principios éticos e
legais que regem a pesquisa cientifica em seres humanos. (BRASIL, 1996).

Tendo a aprovacao dos envolvidos, iniciamos a coleta de dados de forma diéria.

A coleta de dados nas duas unidades seguiu 0 mesmo procedimento metodoldgico,
através de quatro instrumentos padronizados, e foi realizada pelo pesquisador e por um
estudante da graduacédo de enfermagem.

Os dados foram obtidos através registro diario da pontuacdo total do TISS 28
(APENDICE C) de todos os pacientes internos. Estes dados foram langados em uma planilha
contendo a carga de trabalho necessaria, que € obtida através da conversdo de cada ponto do
TISS 28, que equivale a 10,6 minutos de assisténcia de enfermagem a cada 8 h.

A carga de trabalho disponibilizada foi obtida através das escalas de servico de
enfermagem (ANEXO B).
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Para caracterizacdo dos pacientes os dados foram obtidos através dos registros em
prontudrios e lancados na ficha de categorizacdo (APENDICE B).

Os dados foram coletados diariamente, baseados nos formularios do TISS 28
(ANEXO C), e lancados em uma planilha do programa Excel (APENDICE A). Essa coleta se
deu no ambiente da UTI; o coletador se deslocou para essa unidade, diariamente, com a
planilha, e langou os dados dos formularios do TISS 28 preenchidos no dia anterior.

A partir do momento em que as infec¢Ges eram notificadas, as mesmas eram lancadas
em uma planilha Excel (APENDICE D) para acompanhamento.

Esses dados foram lancados na planilha Excel (APENDICE D), a medida que iam

sendo notificados pelo SCIH do servigo.

5.8 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Ap0s a coleta, realizou-se o registro inicial dos dados em planilhas no Microsoft Excel
e documentos no Microsoft Word. Os dados foram transcritos para o software SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versdo 17.0 (SPSS, 2004), no qual 0s mesmos
foram armazenados e receberam a analise estatistica descritiva, estabelecendo-se analises
descritivas e inferenciais pertinentes ao estudo. Utilizaram-se outras medidas descritivas
centrais e de variabilidade (mediana, intervalo de confianga e desvio padro).

Para o processamento dos dados e analise inferencial, foi utilizado o software
Statistica 6.0. Consideraram-se para a analise de testes as seguintes hipoteses, onde Hg é a

hipétese nula:

Ho: UTII=UTI I
Hy: UTIT#UTIII

O estudo comecou sob andlise descritiva, a partir da utilizacdo de Medidas de
Tendéncia Central e Medidas de Disperséo ou Variabilidade. Realizou-se inicialmente o teste
de Kolmogorov-Sminorv, aplicavel na analise de amostras superiores a 30 elementos, com
vistas a detectar se a amostra tendia ou ndo a uma Distribuicdo Normal.

Com a aplicacédo do respectivo teste, verificou-se que, com o p-valor de 0,000 ou 0%,
validava-se a informacdo de que a distribuicdo ndo era considerada normal. Portanto, tornou-
se necessaria a aplicacdo de testes ndo paramétricos na sequéncia de andlise inferencial dos

dados.
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Tendo em vista este resultado supracitado, a anélise prosseguiu-se com a realizagao do
teste de Mann-Whitney, que é aplicado quando estdo em comparacdo dois grupos
independentes.

Tomando por base o erro para Populacgéo Finita, foi encontrado um erro para os dados
coletados de 6,64%. Onde:

1,96
0,5
0,5
286

Zoov N

Apds serem analisados, os dados foram apresentados em forma de Tabelas e Figuras, a

fim de proporcionar melhor visualizag&o dos resultados obtidos.
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RESULTADOS
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6 RESULTADOS

Os resultados deste estudo estdo apresentados em dois momentos distintos, de acordo
com as respectivas Unidades de Terapia Intensiva, a saber: um referente a UTI | (situada no
primeiro andar do hospital) e outro a UTI Il (situada no subsolo), tendo em vista as
particularidades de cada unidade de tratamento intensivo. Embora ndo tenha sido objeto deste
estudo comparar as UTIs, levaram-se em consideracdo as diferencas e semelhancas existentes
entre elas.

Durante o periodo do estudo estiveram internados 286 pacientes, sendo 88 na UTI | e
198 na UTI II.

Em relacdo a admissao, observa-se que a UTI Il apresenta um percentual bem superior
referente a entrada de novos pacientes. A partir disso, € possivel verificar a existéncia de
maior rotatividade na UTI Il em relacdo a UTI I, o que aponta que ha diferencial na dindmica
de trabalho, j& que a mesma conta com um leito a menos do que a UTI |.
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6.1 CARACTERIZAGAO DOS PACIENTES DAS UTls

A Tabela 1 demonstra as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes da

UTI e UTI I, de acordo com o0s principais aspectos abordados.

Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes da UTI | (n = 88) e da UTI Il (n= 198) segundo
caracteristicas demogréficas e clinicas. Natal/RN, 2012

Caracteristicas Demograficas e uTl I SR UTl1eUTI I _valor
Clinicas i

Sexo

Masculino 45 51,1 84 42,4 129 45,1

Feminino 43 48,9 114 57,6 157 54,9

Total 88 100,0 198 100,0 286 100,0

Faixa etaria 0,172*
15 a 40 anos 7 8,0 36 18,2 43 15,0

41 a 60 anos 11 12,5 48 24,2 59 20,6

61 a 80 anos 35 39,8 77 38,9 112 39,2

>80 anos 35 39,8 37 18,7 72 25,2

Classe do TISS 28

Admissao

Classe | 3 34 15 7,6 18 6,3

Classe 11 57 64,8 112 56,6 169 59,1 0,1651*
Classe Il 27 30,7 72 36,4 99 34,6

Classe IV 1 1,1 0 0,0 1 0,3

Saida

Classe | 4 45 28 14,1 32 11,2

Classe 11 53 60,2 149 75,3 202 70,6 0,000*
Classe 111 30 34,1 21 10,6 51 17,8

Classe IV 1 11 0 0,0 1 0,3

N° CIDS

1 67 76,1 183 92,4 250 87,4 0.002*
2 8 9,1 6 3,0 14 4,9 '

>2 13 14,8 9 45 22 7,7

Fonte: Prépria dos dados.
Teste: Teste Ndo Paramétrico Qui-Quadrado* e Mann-Whitney ***

Em relagdo as caracteristicas demograficas da amostra, na Tabela 1 observa-se um
predominio do sexo masculino na UTI | (n=45; 51,1%) e do sexo feminino na UTI Il
(n=114;57.6%), sem diferenca estatisticamente entre os grupos (p=0,165). Referente a idade,
grande parte dos pacientes da UTI | encontrava-se na faixa etaria entre 61 e 80 anos (n=35;
39,8%), sequidos de maiores de 80 anos (n=35; 39,8%). Ja, na UTI Il, a maior parte dos
pacientes encontrava-se com idade entre 61 e 80 anos (n=77; 38,9%) e, em seguida, os entre
41 a e 60 anos (n=48;24,2%).
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Em relacdo a classe do TISS de admissdo, predominou-se a classe Il nas duas UTIs
(n=169;59,1%), seguida da classe Ill também nas duas unidades (n=99;34,6%). E a grande
maioria desses pacientes (n=202;70,6%) saem das UTIs também pertencendo a classe Il do
TISS, ou seja, pacientes com valor de TISS variando de 20 a 35 pontos.

Considerando o nimero e CIDs que levam esses pacientes a serem admitidos nas
UTlIs, 67 pacientes tinham apenas um CID (p=0,002) e na UTI Il 183 pacientes possuiam
também apenas um CID.

A Figura 1 ilustra a idade dos pacientes internados na UTI 1 e UTI 1l

Figura 1. Idade dos pacientes internados na UTI | e UTI 1l. Natal/RN, 2012
Idade dos pacientes iternados na UTI T e UTI II

AnNoS
120
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Fonte: Propria dos dados.

A Figura 1 mostra que a média de idade encontrada na UTI | foi de 71,4 anos, ja, na

UTI I, verificou-se média de 61,7 anos.

A Figura 2 ilustra o tempo de permanéncia dos pacientes internados nas UTISs.



56

Figura 2. Tempo de permanéncia dos pacientes internados nas UTIs. Natal/RN, 2012
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Fonte: Propria dos dados.
Teste: Mann-Whitney
p-valor: 0,006

Com referéncia ao tempo de permanéncia dos pacientes

média de 6,6 dias na UTI | e de 3,5 dias na UTI II.

6.2 VALORES DOS THERAPEUTIC
ENCONTRADOS NAS UTls

INTERVENTION

na UTI identificou-se uma

SCORING SYSTEM 28

Para obter as horas necessarias de cuidado individualizado de cada paciente internado

na UTI I e UTI Il no periodo de 90 dias do estudo, utilizou-se o instrumento do Therapeutic

Intervention Scoring System 28.

UTIs.

A Tabela 2 mostra o nimero de valores do TISS atribuidos aos pacientes internados na
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Tabela 2. Namero de formularios/paciente do Therapeutic Intervention Scoring System28 dos
pacientes Internados nas UTI | e UTI I1. Natal/RN, 2012

NGmero de valores do Therapeutic Intervention uTI | UTI 1 Sl
UTI Il p - valor

e By
Média (dp) 6,0 3,2 4,1
Mediana 3,0 2,0 2,0
Minima 1,0 1,0 1,0 0,907
Maxima 38,0 23,0 38,0
Desvio-padréo 7,0 3,2 4,8

Fonte: Propria dos dados.
Nota: Teste Ndo Paramétrico Mann-Whitney

Na UTI I o nimero médio de formularios do TISS 28 foi de seis, ja na UTI Il esse
valor cai para 3,2 formularios preenchidos, estabelecendo-se valores do TISS para esses
pacientes, sem diferenca estatisticamente significativa.

Na Tabela 3 mostram-se os valores atribuidos a esses pacientes quando aplicado o

formulério do Therapeutic Intervention Scoring System28

Tabela 3. Pontuacdo doTherapeutic Intervention Scoring System28 dos pacientes Internados
nas UTI I e UTI Il. Natal/RN, 2012

UTIl e
Therapectic Intervention Scoring System 28 (%) ST ST uTlI Il

Média (dp) 19,9 17,0 18,3
Mediana 19,0 16,0 17,0
Minima 8,0 7,0 7,0 0,007
Maéxima 46,0 33,0 46,0
Desvio-padréo 58 4,9 55

Fonte: Propria dos dados.
Nota: Teste Ndo Paramétrico Mann-Whitney

A Tabela 3 mostra que a média geral do TISS foi de 19,9 pontos nos pacientes da UTI
I (n=88) e de 17 pontos na UTI Il (n=198), sendo a mediana de 17 para as duas UTIs, com
valores minimo e maximo de 8 e de 46 pontos na UTI |, e de 7 e méxima de 33 pontos na UTI
Il. Comparando-se os valores do TISS nas duas UTIs, concluiu-se que houve diferenca
estatisticamente significativa (p= 0,007).
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6.3 HORAS NECESSARIAS DE CUIDADO DE ENFERMAGEM PARA PACIENTES
NAS UTls, SEGUNDO O THERAPEUTIC INTERVENTION SCORING SYSTEM 28

Em relacdo as horas de cuidado de enfermagem necessarias, por paciente-dia, nas
UTIs | e Il, segundo o Therapeutic Intervention Scoring System 28, a Tabela 4 mostra os
resultados. Considera-se que o0 n para esta andlise serda igual ao nimero de pacientes
multiplicado pelo nimero de formularios de TISS preenchidos para cada um deles nos dias de
internacdo. Logo, na UTI | foram analisados 525 valores de carga horaria e na UTI Il 643

valores.

Tabela 4. Horas necessarias de cuidado de enfermagem, por paciente-dia, nas UTI I e UTI II,
segundo Therapeutic Intervention Scoring System28. Natal/RN, 2012

UTlIle
Horas necessérias de cuidado de enfermagem por uTll uTl Il
UTl Il - valor

paciente-cia

Média (dp) 10,7

Mediana 10,6 9,0

Minima 4,2 3,7 3,7 0,004
Maxima 24,4 106,0 106,0
Desvio-padréo 3,1 4,6 4,1

Fonte: Propria dos dados.
Nota: Teste Ndo Paramétrico Mann-Whitney

Verificou-se que a média de horas necessarias para prestar a assisténcia de
enfermagem adequada aos pacientes da UTI | foi de 10,7 horas; e na UTI I, de 9,2 horas. Ou
seja, o perfil dos pacientes assistidos na UTI | demandava maior necessidade da equipe de
enfermagem, o que pode estar relacionada ao tipo de agravo de salde apresentado pelos
pacientes na admissao.

Tal afirmacdo € mais reforcada pelo resultado anteriormente apontado, de que 0s

valores médios de TISS foram maiores na UTI | com diferenca estatisticamente significativa.

6.4 HORAS DISPONIVEIS DE ENFERMAGEM NAS UTIs

Embora seja perceptivel que havia maior necessidade de dedicacdo aos pacientes da
UTI I, constatou-se que as horas disponibilizadas pela equipe de enfermagem foram maiores
na UTI I, com valor médio de 19 horas disponiveis pela enfermagem desse setor (conforme ¢

apresentado na Tabela 5).
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Tabela 5. Horas disponiveis de enfermagem, por paciente-dia, nas UTI | e UTI Il. Natal/RN,
2012

.,. o uTI I uTIHII JTile
Horas disponiveis de enfermagem por paciente-dia UTI 11 p - valor
(n=525) (n=643) (n=1.168)

Média (dp) 12,7 19,0 16,2
Mediana 12,6 14,9 13,2
Minima 1,0 11,3 1,0 0,387
Maxima 28,2 63,0 63,0
Desvio-padréo 2,3 9,6 7,9

Fonte: Propria dos dados.
Nota: Teste Ndo Paramétrico Mann-Whitney

Na UTI I, que apresentou superior necessidade de carga horaria disponibilizada,
verificou-se que o valor médio foi de 12,7 horas disponiveis. No entanto, as horas disponiveis
em ambos os setores foram superiores a carga horaria necessaria.

Para esta analise também consideramos 0 n como descrito anteriormente no item 6.3

dos resultados.

6.5 DIFERENCA ENTRE AS HORAS DISPONIVEIS DE ENFERMAGEM E AS HORAS
NECESSARIAS DE CUIDADO, NA ANALISE GLOBAL DAS UTls

Nesse sentido, a Tabela 6 aponta a diferenca entre as cargas horarias de enfermagem
necessarias a assisténcia de qualidade ao paciente e as horas disponibilizadas pela equipe

nesse processo de cuidado a cada paciente por dia de internagéo.

Tabela 6. Diferenca entre as horas disponiveis de enfermagem e necessarias de cuidado, por
paciente-dia, nas UTI I e UTI Il. Natal/RN, 2012

Diferenca entre as horas disponiveis de uTl I UTI I Ul I“e ST

enfermagem e as necessarias, por paciente-dia (n=525) (n=643) (n=1.168) |
1,7 9,7 6,1

Média (dp)

Mediana 2,1 7,2 4,2
Minima -19,1 -85,1 -90,8
Maxima 18,7 57,2 55,1
Desvio-padrao 4,6 10,7 9,4

Fonte: Propria dos dados
Nota: Teste Nao Paramétrico Mann-Whitney

Constatou-se que a diferenca entre a carga horéria disponivel e a carga horéria

necessaria para o cuidado ao paciente de UTI apresentou valor médio de 6,1 horas. 1sso
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significa que, em média, ainda eram disponibilizadas aproximadamente 6 horas a mais do que
0s pacientes desses setores necessitam.

Contudo, enquanto que na UTI Il essa média de diferenca de cargas horérias era mais
ampla e mais proxima da média total, na UTI | a média da diferenca entre a carga horéria
disponivel e a necesséria foi de apenas 1,7 horas.

Aponta-se para a possibilidade de haver maior equilibrio entre a carga horéria
demandada e a disponibilizada em ambos os setores, tendo em vista, inclusive, que na UTI |
0s pacientes apresentam valor médio de TISS superior ao valor medio da UTI Il, ou seja,
geralmente séo pacientes que demandam maior necessidade de cuidado da equipe.

Para esta analise também consideramos 0 n como descrito anteriormente no item 6.3

dos resultados.

6.6 CARACTERIZACAO DAS INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A
SAUDE (IRAS) NAS UTls

No que se refere as Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) que séo
observadas nas Unidades de Terapia Intensiva, destacam-se a Pneumonia Associada a
Ventilacdo Mecanica, a Infeccdo de Cateter Venoso Central e as Infec¢Ges do Trato Urinario,
apresentadas na Tabela 7.

Tabela 7. Distribuicdo das IRAS, segundo o tipo, nas UTI | e UTI Il. Natal/RN, 2012

Infecgbes relacionadas a UTI | UTI Il UL @R
iotAneia A cal] Resposta T
assisténcia a salde

4 2,4

Pneumonia Associada a Sim 4,5 3 1,5 7
Ventilacdo Mecénica Nao 84 955 195 985 279 97,6
Infeccé@o de Cateter Venoso Sim 2 2,3 1 0,5 3 1,0
Central Né&o 86 97,7 197 995 283 99,0
Sim 3 3,4 1 0,5 4 1,4

Infeccdo do Trato urinario N0 85 966 197 995 282 986

Fonte: Propria dos dados
Nota: Teste Nao Paramétrico Mann-Whitney

Verificou-se que apenas 2,4% dos pacientes dessas unidades apresentaram pneumonia
associada a ventilacdo; 1,0% foram diagnosticados com infeccdo de cateter venoso central; e
1,4% dos pacientes apresentaram infeccéo do trato urinario.

Salienta-se que a incidéncia de IRAS possui estreita relagdo com o aumento de dias de
internacdo na Unidade de Terapia Intensiva (Tabela 8).
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Tabela 8. Estatisticas descritivas da identificacdo das IRAS, por dias de internagédo, nas UTI |
e UTI 1. Natal/RN, 2012

UTl e
IRAS por dias de internacéo Tl Ui UTI Il
9,4

Média (dp) 12,5 10,4
Mediana 6,0 12,5 8,0
Minima 3,0 8,0 3,0 0,121
Maxima 23,0 17,0 23,0
Desvio-padrao 6,7 4,7 6,1

Fonte: Propria dos dados
Nota: Teste Ndo Paramétrico Mann-Whitney

Conforme apontado na tabela acima, a infeccdo associada a assisténcia a salde ocorre
geralmente no décimo dia de internacdo, em média. Na UTI Il, esse valor médio se estende

até o décimo segundo dia, enquanto que na UTI | o valor decai para o nono dia de internagéo.

6.7 DIFERENCA DAS HORAS DISPONIVEIS DE ENFERMAGEM E NECESSARIAS DE
CUIDADO PELOS PACIENTES E O NUMERO DE CASOS DE IRAS, NA ANALISE
GLOBAL, NAS UTls

A Tabela 9 mostra a diferenca entre as horas necessarias de cuidado e disponibilizadas
de enfermagem, segundo o TISS 28, e o numero de casos de IRAS por paciente-dia, nas UTI |
e Il. Para esta analise considera-se a diferenca de carga horéria de todos os pacientes que
desenvolveram infecgdo desde o dia da admisséo até o dia da notificacdo da IRAS.

Tabela 9 — Diferenca das horas disponiveis de enfermagem e necessarias de cuidado para 0s
pacientes, segundo o Therapeutic Intervention Scoring System28, e 0 numero de casos de
IRAS, por paciente-dia, na anélise global, nas UTI | e UTI Il. Natal/RN, 2012

CHN - CHD uTl Il p —valor
(n=13)

Média (dp) 12,0

Mediana 0,0 9,6 0,0

Minima -18,2 0,0 -18,2 0,038
Maxima 0,0 29,1 29,1
Desvio-padréo 6,1 14,5 11,3

Fonte: Propria dos dados
Nota: Teste Ndo Paramétrico Mann-Whitney
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Na UTI I existe, em média, um excesso (2,7) de carga horaria disponibilizada para os
pacientes acometidos pelas infeccbes. Ja na UTI Il esse quadro se inverte quando se identifica

um déficit de, em média, 12 horas de cuidado para os pacientes que desenvolveram infecgéo.
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DISCUSSAO
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7 DISCUSSAO

Neste estudo trabalhamos com a avaliacdo de pacientes internados em duas unidades
de tratamento intensivo, que sd@o denominadas de acordo com nomenclatura do servico como
UTI I e UTI Il, uma com 10 leitos e a outra com nove leitos, respectivamente. Embora néo
objetivassemos a comparacdo entre as mesmas, esta situacdo tornou-se necesséria durante a
analise, em virtude de diferencas estatisticamente significativas encontradas entre as unidades,
0 que pode ser justificado pela diferenca no perfil clinico de admissao do paciente.

A UTI I nos forneceu 88 pacientes durante o periodo de 90 dias de nossa coleta, e a
UTI 11, 198 pacientes, mostrando que, apesar de estarem situadas no mesmo servigo, as
unidades apresentam caracteristicas distintas, principalmente do ponto de vista de taxa de
permanéncia e perfil clinico dos pacientes, definindo diferencas entres as cargas horérias de
enfermagem para o cuidado a seus pacientes.

Com relacdo a caracterizacdo dos pacientes das UTIs | e I, a média de idade foi
considerada alta. Na UTI I, encontrou-se uma média de idade de 71,4 anos; ja na UTI Il essa
média foi de 61,7 anos (Tabela 1), o que mostra a compatibilidade com a maioria dos estudos
(BIRKETT, 2005; GALOTTI, 2003; DUCCI, 2007, PAIVA, et.al., 2002; SOUSA, et al.,
2008; PADILHA, et al., 2008; CONISHI; GAIDZINSKI, 2007; DIAS, 2006), onde existe
uma variagdo de médias de 57,1 a 75,8 anos.

No Brasil, o rapido e continuo aumento do nimero de idosos (pessoas com idade
maior ou igual a 60 anos), que passou de 3 milhées em 1960, para 7 milhdes em 1975 e 14
milhdes em 2002, com aumento de 500% em 40 anos, e estimativa de que alcancard 32
milhdes em 2020 (IBGE,2000), tem provocado discussdes relacionadas ao atendimento a
salde, com repercussdes na UTIs. Isso porque, nesse cendrio, também os custos do tratamento
intensivo vém crescendo continuamente. (GONCALVES, 2006).

A média de permanéncia dos pacientes internados na UTI | foi de 6,6 dias e na UTI Il
foi de 3,5 dias (Tabela 2); nos achados de outros estudos essa média de permanéncia varia de
2,0a7,2dias. (QUENO, 2002; PAIVA, et al., 2002, DIAS, 2006; BRASIL, 2007; METNITZ,
2004; BOYLE; GONGCALVES, 2011).

Reforcando essa média de permanéncia encontrada podemos citar a compatibilidade
deste estudo com o segundo consenso brasileiro de UTIs, realizado pela AMIB (2003), em
gue o tempo médio de permanéncia variou de 3 a 6 dias, com predominio de uma média entre

3 e 4 dias, assim como com os achados de diversos estudos nacionais e internacionais.
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(MIRANDA; RYAN; SCAUFELLLI et al., 1998; PAIVA et al., 2002; BASTOS et al., 1996;
MIRANDA et al., 2003).

O tempo de permanéncia na UTI depende de varios fatores, que vao desde a
severidade da doenca até as exigéncias terapéuticas decorrentes de complicacdes.
Recomenda-se que o periodo de permanéncia nessa unidade seja o menor possivel, para
reduzir a exposi¢do do paciente aos procedimentos invasivos e de risco, proporcionar mais
conforto ao doente e a familia e otimizar os recursos da terapia intensiva. (GONCALVES,
2006).

Em relacdo a quantidade de CIDS na UTI, 71,6% dos pacientes admitidos eram
portadores de apenas um CID. Situacdo semelhante também foi encontrada na UTI Il, onde
houve uma predominancia (92,4%) de apenas um CID na admissdo de seus pacientes.

No tocante a classe a qual pertenciam os pacientes quando admitidos nas UTIs, 64,8%
desses pertenciam a classe 1l na UTI I, e 56,6% na UTI I, o que os classifica como pacientes
estaveis fisiologicamente, requerendo cuidados intensivos de enfermagem e monitorizacdo
continua. (CULLEN et al., 1974).

A respeito dos valores obtidos a partir da aplicacdo dos Therapeutic Intervention Scoring
System 28 nas UTIs, observou-se que os enfermeiros que atuavam nas Unidades de
Tratamento Intensivo desta instituicdo preencheram diariamente os formularios do TISS 28
para cada paciente internado nessas unidades. Atribuindo, consequentemente, uma pontuacao
a esses individuos, e, dessa forma, estabelecendo uma necessidade de cuidado especifico.

Na UTI | a média de formularios preenchidos foi de seis e na UTI Il esse valor decai para
3,2 formulérios. E a partir desse preenchimento é que foram obtidos os valores do TISS e,
entdo, os valores de horas necessarias para cuidar dos pacientes.

Nesta pesquisa, 0 TISS-28 médio obtido por paciente foi 19,9 pontos na UTI | e de 17
pontos na UTI Il. Partindo-se desse valor pode-se afirmar que um paciente necessita, em
média, de 10,6 de assisténcia de enfermagem na UTI | e de 9 horas na UTI Il por dia de
internacdo. (NUNES, 2000). Em um estudo sobre a validacdo de um instrumento de medida
de gravidade na UTI (NUNES, 2000), o TISS-28 do paciente de menor complexidade foi 14,
e 0 de maior complexidade, 45 pontos, sendo que a média TI1SS-28 por paciente foi estimada
em 25 pontos, o que reforga a variagdo entre os valores minimos e maximos obtidos com a
pontuacdo do TISS 28 demonstrada neste estudo.

Os resultados do estudo de pacientes de 12 paises da Comunidade Europeia, em 1998,
mostra um TISS-28 médio de 26 pontos (CAR, 1986), valor superior a média geral encontrada

neste estudo, que foi de 18,3 pontos. Ao pesquisar pacientes de UTIs do Municipio de Sao
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Paulo, foi encontrado um TISS 28 médio de 20 pontos (DUCCI; PADILHA, 2002), situacéo
que corrobora com este estudo.

A classificacdo dos pacientes de acordo com esses sistemas tem sido considerada, por
diversos autores (CAMPBELL et al.; NEEDHAM, 1997; HURST, 2005), uma medida
confidvel para se estimar a carga de trabalho de enfermagem, uma vez que as condi¢gfes do
paciente e, consequentemente, as suas necessidades de cuidado sdo levadas em consideracao.

James (1991) afirma que o modelo de dependéncia do paciente permite com acuracia
analisar as atividades de enfermagem e predizer a carga de trabalho de enfermagem. Needham
(1997) também acredita na avaliacdo da dependéncia do doente critico como uma das
melhores formas de se medir a carga de trabalho e, consequentemente, prevé-la.

No que se refere as horas necessarias de cuidado de enfermagem para 0s pacientes nas
UTI | e UTI I, segundo o Therapeutic Intervention Scoring System 2, verificou-se que as
horas de cuidados necessarias para 0s pacientes deste estudo variaram dentro dos 90 dias de
analise, tendo-se obtido uma média de 10,7 horas na UTI | e de 9,2 horas na UTI Il. Esses
valores foram decorrentes da pontuacdo do TISS fornecida de forma individualizada e diaria a
todos os pacientes.

A partir do valor da pontuacédo obtida, a mesma era multiplicada por 10,6 minutos e depois
transformada em horas. Esse valor corresponde a um turno de 8 horas, sendo o dia composto
por trés equivalentes dessa carga horaria, com a mesma sofrendo essa multiplicacdo por trés
para obtencdo do valor final.

Estudo realizado por Bento (2007), utilizando o instrumento PFS/WM-IM (Patient
Focused Solutions/Workload Measurement- Inpatient Methodology), encontrou média de
horas requeridas por paciente-dia de 13,4 em uma UTI Geral e de 14,1 em uma UTI
Cardiovascular.

Outra pesquisa brasileira (TRANQUITELLI; CIAMPONE, 2007), realizada com o
objetivo de calcular as horas de assisténcia direta de enfermagem prestadas aos pacientes
internados em uma unidade de terapia intensiva de um hospital geral da rede privada do
Municipio de S8o Paulo, evidenciou que o guantitativo de horas de cuidados de enfermagem
por paciente-dia variou de 9 a 13 horas, corroborando com este estudo.

O gerenciamento das horas necessarias de cuidados como ferramenta para gestdo vem
se constituindo um dos recursos mais valiosos das organizacdes, na medida em que contribui

para a melhoria da qualidade assistencial.
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Independente do indice utilizado, um escore superestimado ou subestimado em relagdo
as necessidades do paciente pode levar ao desperdicio de recursos ou, por outro lado, ao
prejuizo no atendimento, podendo comprometer a relacédo de eficiéncia do cuidado prestado.

Investigacdes futuras devem ser realizadas com a finalidade de identificar estratégias
préaticas operacionais da aplicacdo prospectiva, considerando a dificuldade de prever as
necessidades referentes ao suporte e cuidados aos familiares e aos pacientes, suporte
ventilatorio, terapéutica medicamentosa, dietoterapia, intervencdes especificas e presenca a
beira do leito por razGes de gravidade ou terapia, tendo em vista que sdo intervencdes
dependentes das condig¢des clinicas do paciente critico que variam constantemente durante as
24 horas (GONCALVES, 2011)

Em relacdo as horas disponiveis de enfermagem para os pacientes nas UTIs I e I,
observou-se que o0 adequado guantitativo de pessoal de enfermagem nas unidades de terapia
intensiva tem sido uma grande preocupagéo para os enfermeiros que nelas atuam.

Devido a complexidade e gravidade dos pacientes criticos, muitos estudos tém sido
desenvolvidos para estimar o quadro de pessoal. (BENTO, 2007; ROGENSKI et al.; 2011).

Nesse sentido, a média de horas disponiveis de enfermagem por paciente-dia foi de
12,7 na UTI | e de 19 na UTI I, conforme apresentado na Tabela 5. Observou-se, portanto,
que as horas disponiveis de enfermagem na UTI | foram inferiores as da UTI I1.

Estudo (ROGENSKI et al.; 2011) que verificou o tempo médio de assisténcia de
enfermagem dispensado aos pacientes da UTI adulto de um hospital universitario no
Municipio de Sao Paulo encontrou média de 15,4 horas.

Bento (2007) realizou um estudo em UTIs de um hospital privado, identificando 15,3
horas disponiveis de enfermagem na UTI Geral, enquanto que na UTI Cardiovascular foi
encontrada média de 16,4 horas.

A Resolucdo COFEN 293/2004 estabelece que cada paciente submetido a cuidados
intensivos desde receber, em média, 17,9 horas de cuidados de enfermagem por dia.

Comparando esses estudos (BENTO, 2007; GARCIA; ROGENSKI et al.; 2011) a esta
pesquisa, observa-se que as horas disponiveis encontradas sao inferiores aquelas constatadas
por esses autores. Quando analisadas, segundo a recomendacdo do COFEN (2004), a UTI 1l
apresenta um excesso de horas disponiveis de enfermagem, enquanto que a UTI | apresenta
um déficit de horas estabelecidas.

Estudo de reviséo da literatura relata a relagdo direta entre o quadro de pessoal de
enfermagem e 0 aumento das taxas de infec¢do, complicagdes no pds-operatdrio, mortalidade
e extubacéo acidental (PENOYER, 2010).
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Outro exemplo do impacto das horas de assisténcia de enfermagem na qualidade do
cuidado prestado aos pacientes foi o estudo publicado, em 2002, por Needleman e
colaboradores (2002). Os resultados demonstram que 0 aumento da proporcdo de horas de
assisténcia de enfermagem por enfermeiros esteve associado a diminuicdo do tempo de
internacdo e a menores indices de eventos adversos, tais como: infeccdo de trato urinario,
Ulcera por pressdo, pneumonia hospitalar, infeccbes de feridas, complicacbes de acesso
venoso central, dentre outros.

Outro estudo realizado em 54 hospitais (BLEGEN et al., 2011) mostrou que, quanto
maior o total de horas de cuidado de enfermagem por paciente-dia em UTI, menor foi a
ocorréncia de infeccdo, bem como de Ulcera por presséo.

Enquanto que pesquisas apontam os riscos do quantitativo de pessoal inadequado,
gerando sobrecarga de trabalho e falhas no cuidado ao paciente, investigacGes precisam ser
realizadas, levando em consideracdo, além da recomendacdo do COFEN, as necessidades
individuais dos pacientes criticos.

Neste estudo analisamos a diferenca entre a carga horaria necessaria para cada
paciente e a disponibilizada, com o objetivo de identificarmos se existia um déficit ou excesso
de carga horaria no cuidado oferecido a estes pacientes.

Na UTI | houve, em média, um excesso de 1,7 horas de assisténcia oferecidas, ja na
UTI Il esse nimero foi bem maior, com uma média de 9,7 horas. Reforcando a diferenca de
perfil clinico dessas unidades.

Sobre a caracterizacdo das Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) nas
UTlIs, verificou-se que o século XXI revela um novo cenario no cuidado a saude em
consequéncia do intenso avanco cientifico e tecnoldgico, do reconhecimento cada vez maior
de novos agentes infecciosos e do ressurgimento de infeccGes que até pouco tempo estavam
controladas. (ANDRADE; ANGERAMI; 1999; PITTET, 2005).

Em termos de infecgdo hospitalar a problematica é mais séria na unidade de terapia
intensiva (UTI). Nesse ambiente o paciente esta mais exposto ao risco de infec¢do, haja vista
sua condicdo clinica e a variedade de procedimentos invasivos rotineiramente realizados. E
destacado que na UTI os pacientes tém de cinco a 10 vezes mais probabilidades de contrair
infeccdo e que esta pode representar cerca de 20% do total das infecgdes de um hospital
(GUSMAO. DOURADO; FIACCONE, 2004).

Cabe ressaltar que o risco de infeccdo é diretamente proporcional a gravidade da

doenca, as condi¢des nutricionais, a natureza dos procedimentos diagnosticos ou terapéuticos,
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bem como ao tempo de internagéo, dentre outros aspectos. (VICENTE, 2003; PILONETTO,
etal., 2004).

Logo, percebemos que a causa das Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a Salde é
multifatorial e que este estudo apenas identificou trés tipos destas, bem como a sua
frequéncia, como mostra a Tabela 7.

A escolha dessas infecg¢des foi intencional, pois séo as que a literatura traz em suas
referéncias como as principais infeccbes que acometem 0s pacientes criticos na unidade de
terapia intensiva.

Na UTI I, bem como na UTI Il, a Pneumonia Associada a Ventilagdo mecénica foi a
infeccdo que apareceu com maior numero de casos, com quatro e trés notificagdes
respectivamente, seguida de Infeccdo do Trato Urinario com trés casos na UTI | e um caso na
UTI II, e de Infeccdo do Cateter Venoso Central com dois casos na UTI | e um caso na UTI
.

Essas infeccGes aparecem, em média, no décimo dia de internagdo dos pacientes
nessas Unidades de Terapia Intensiva.

As horas de assisténcia foram analisadas nos pacientes que desenvolveram infeccdo
(Tabela 9); na UTI | esses pacientes receberam 2,7 horas a mais do que as necessarias pela
pontuacdo do TISS 28. Em contrapartida, na UTI 11 esse valor ficou deficitario em 12 horas

nesse grupo de pacientes.
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8 CONCLUSAO

A andlise dos dados desta investigacdo realizada com uma amostra de 286 pacientes
internados em duas UTIs de um hospital privado de Natal, no Rio Grande do Norte, ocorreu
por um periodo de 90 dias consecutivos e permitiu uma série de conclusdes, bem como a
identificacdo de algumas limitacdes, as quais estardo dispostas nos paragrafos que se seguem.

O presente estudo torna-se compativel com muitas pesquisas ja realizadas em nivel
nacional e internacional que abordaram o perfil sociodemogréafico e clinico dos pacientes que
se submetem & terapia em Unidades de Tratamento Intensivo. Apresenta-se como um
beneficio para a tematica relacionada a carga de trabalho de enfermagem e a incidéncia de
IRAS no contexto da Terapia Intensiva.

De tal forma, destaca-se que as consideracdes decorrentes deste estudo colaboram com
a avaliacdo sistematica das necessidades de cuidado dos pacientes, utilizando conhecimentos
e instrumentos da prética clinica e gerencial, baseados em evidéncias cientificas.

Sabe-se que o enfermeiro atua como executor de um papel fundamental na construcao
de uma assisténcia segura a saude, e a metodologia utilizada por este profissional de saude
deve ser clara, pratica e coerente com a realidade local em que estdo inseridos o profissional e
0 paciente, tanto no que se refere a disponibilidade de recursos humanos, como a identificacdo
da complexidade assistencial para elaboracéo de um plano de cuidados individualizado.

Com a finalidade de identificar a necessidade de cuidado baseada nas intervencdes que
estes pacientes das UTIs recebem, adota-se o sistema de classificacdo de paciente que norteia
as acdes de planejamento da assisténcia de enfermagem no tocante a distribuicdo efetiva da
sua forca de trabalho.

Nesta pesquisa as analises foram decorrentes da aplicacdo do sistema de classificacéo
do TISS 28, que possibilita a identificacdo da necessidade individualizada de cuidado. Os
pacientes da UTI | receberam, em média, seis valores do TISS, enquanto que na UTI Il esse
valor foi de 3,2 formularios.

Com a andlise dos valores emitidos por estes formularios, chega-se a conclusao de que
a maioria dos pacientes admitidos nas UTIs pertencia a classe Il do TISS 28, com valores que
variaram de 10 a 19 pontos, havendo na UTI | uma mediana de 19, e na UTI 1l, de 16 pontos.
Esses numeros nos forneceram condicdo de avaliar a carga horaria necessaria para cada
paciente nos dias em que 0 mesmo permaneceu internado no servigo. E, considerando a
necessidade média de carga hordria, esses pacientes pode ser considerados como de cuidado
semi-intensivo pela Portaria 293/2004 do COFEN.



72

No que se refere a carga horaria de enfermagem disponibilizada para o cuidado ao
paciente, observou-se que a mesma foi compativel com a carga horéria necessaria para a
prestacdo desses cuidados apenas na UTI 1. Ja, na UTI Il, houve um déficit de horas
disponibilizadas pela equipe de enfermagem que aponta para a maior possibilidade de
desenvolvimento de IRAS.

Conclui-se, portanto, que na UTI Il a carga horaria ofertada foi deficitaria em 12
horas, ja na UTI | o excesso foi de 2,7 horas, identificando que a alocacdo de carga horéaria
néo foi baseada de forma criteriosa na pontuacao do TISS 28.

Destaca-se, na analise da carga de trabalho de enfermagem, especificamente, as horas
disponiveis de enfermagem e as necessarias para os pacientes como um fator importante na
associacdo desta com os aspectos que envolvem o cuidado ao paciente critico, que neste
estudo detiveram-se nas infec¢des relacionadas a assisténcia a salde.

As Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) foram abordadas neste
estudo no que abrange a Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica, Infec¢des do Trato
Urinario e Infeccdo de Cateter Venoso Central.

Nesse sentido, houve predominio da incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilacéo
Mecanica, seguida das Infeccbes do Trato Urinario e Infec¢des de Cateter Venoso Central, em
ambas as UTIs. Embora se tenha constatado que a UTI | apresentou um nimero absoluto
menor de pacientes, identificou-se nessa UTI o maior nimero absoluto de IRAS, ao
comparar-se com a UTI IlI, evidenciando que existe uma diferenca no perfil clinico-
assistencial desses pacientes, o0 que pode favorecer o aparecimento dessas infec¢des. Devido a
esse perfil, a UTI Il apresentou nimero maior absoluto de pacientes por possuir maior
rotatividade.

Sendo assim, ndo foi possivel estabelecer uma associacdo da carga horaria de
enfermagem com as infeccdes, em virtude do pequeno nimero destas nas Unidades de
Terapia Intensiva estudadas.

A definicdo da carga horaria necessaria para a assisténcia € um diferencial no
planejamento do cuidado de enfermagem executado na pratica diaria nos servicos de salde.
Portanto, entende-se que a definicdo cientificamente estabelecida para esta necessidade
individualizada do paciente torna uma acéo que é executada diariamente pelos enfermeiros
como um ato seguro e que possa favorecer o alcance da exceléncia, bem como a satisfacdo da
equipe por estar trabalhando com uma carga horaria racionalmente estabelecida. E ainda traz
beneficios para a instituicdo, uma vez que permite a possibilidade de customizar essa forca de
trabalho.
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Apesar da importancia dos resultados obtidos, algumas limitagdes devem ser
mencionadas para serem consideradas em outras investigagdes. Dentre elas mencionam-se a
investigacdo em um Unico hospital. Também as infec¢des relacionadas a assisténcia a salude
foram analisadas em numeros absolutos, ndo sendo calculadas as taxas das ocorréncias. Por
fim, outra limitacdo foi o levantamento das horas disponiveis de enfermagem por paciente-
dia, que considerou as horas disponiveis do enfermeiro, distribuidas proporcionalmente entre
0s pacientes internados naquele periodo, sem a afericdo precisa do tempo gasto por esse
profissional no cuidado de cada paciente sob sua assisténcia.

Para que sejam possiveis mais discussdes envolvendo a tematica em questao, sugerem-
se outros estudos mais aprofundados quantos aos fatores relacionados as infecgdes em um

periodo maior de anélise.
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APENDICE B — CATEGORIZACAO DO PACIENTE
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NO

NOME

REGISTRO

IDADE

ADMISSAO

ESCOLARIDADE

REGIAO

LOCAL

1. UTII 2.UTI I ()

SEXO

1. Feminino 2. Masculino ( )

DIAGNOSTICO
MEDICO

CLASSE DO
TISS
28/ADMISAQ

lclasse | 2.Classe Il 3.Classe Il 4. Classe IV

(

)

CLASSE DO
TISS 28/ALTA

lclasse | 2.Classe Il 3.Classe Il 4. Classe IV

(

)

ULCERA POR
PRESSAO

1. Sim 2.Nijo ()

VENTILACAO
MECANICA

1. Sim 2.Ndgo ()

CATETER
VENOSO
CENTRAL

1. Sim 2.Nijo ()
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APENDICE E — TCLE- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Este € um convite para vocé participar da pesquisa Dimensionamento de enfermagem em
uma Unidade de Terapia Intensiva relacionado a ocorréncia de infeccdo em trés
procedimentos invasivos da enfermagem, que é coordenada pela Professora Dra Bertha
Cruz Enders (PGENF — UFRN).

A participacdo € voluntaria, o que significa que podera haver desisténcia a qualquer momento,
retirando seu consentimento, sem que isso Ihe traga nenhum prejuizo ou penalidade.

Essa pesquisa procura identificar a relacdo do dimensionamento de enfermagem, segundo 0s
escores do TISS 28, com o nimero de novos casos de Pneumonia Associada a Ventilacao
Mecénica, Infeccdo do Trato Urinério e Infeccdo de Cateter Venoso Central na Unidade de
Terapia Intensiva.

Caso decida autorizar, o(a) paciente sob sua responsabilidade sera submetido(a) aos seguintes
procedimentos: andlise do formulédrio do TISS 28*, do prontuario e dos relatorios
contendo 0s novos casos de infecgdo na UTI.

Os riscos envolvidos com a participacdo do paciente sdo decorrentes da identificacdo do
paciente, que serdo minimizados através das seguintes providéncias: em nenhum momento
serd utilizado o nome do paciente. Utilizaremos apenas iniciais de seu nome para
identifica-los.

Vocé tera os seguintes beneficios ao participar da pesquisa: contribuir com a pesquisa
cientifica e, consequentemente, com a melhoria das praticas em salde.

Todas as informacgdes obtidas serdo sigilosas e seu nome e o0 do paciente sob sua
responsabilidade ndo serdo identificados em nenhum momento. Os dados serdo guardados em
local seguro e a divulgacdo dos resultados sera feita de forma a nao identificar os voluntarios.

Se vocé tiver algum gasto que seja devido a sua participagdo na pesquisa, VOCé serd

ressarcido, caso solicite.
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Em qualquer momento, se o paciente sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta
pesquisa, terd direito a indenizacao.

Vocé ficara com uma copia deste Termo e toda duavida que vocé tiver a respeito desta
pesquisa podera perguntar diretamente para Tatiana Maria Nobrega Elias, no endereco Rua
Hilda Muniz, 13 San Valle ou pelos telefones (84) 9906 0057/9961 0999.

Duvidas a respeito da ética desta pesquisa poderdo ser questionadas ao Comité de Etica em
Pesquisa da UFRN no endereco praca do Campus Universitario, Lagoa Nova, Caixa
Postal 1666, CEP 59072-970, Natal/RN ou pelo telefone (84) 3215 3135.

Consentimento Livre e Esclarecido

Declaro que compreendi 0s objetivos desta pesquisa, como ela sera realizada, os riscos e
beneficios envolvidos e, como responsavel pelo paciente, autorizo a sua participacao
voluntaria (pela analise de documentos) na pesquisa “Dimensionamento de enfermagem em
uma Unidade de Terapia Intensiva relacionado & ocorréncia de infeccdo em trés

procedimentos invasivos da enfermagem”.

Responsavel pelo paciente:

Assinatura

Pesquisador:

Tatiana Maria Nobrega Elias

Assinatura
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10 anos contribuindo com o 6tica na pesquisa

ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

o Es-l :? i }::i':;"r‘-"_{;@ioum

e W ud

U-RN

v MINISTERIO DA EDUCAGAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE ~ UFRN
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

Prot. n?
CAAE
Projeto de Pesquisa

Area de Conhecimento

Pesquisador Responsdvel
Instituicao Proponente
Inslituicao Coparticipante

Nivel de abrangéncla do Projeto
Periodo de realizagio

PARECER N° 087/2011

14310-P CEP/UFRN
0161.0.051 00010

Oimensionamento de Enfermagem em uma Unidada de
Terapia Intensiva Relacionado a Ocorréncia ce Infecgao
am Trés Procecimentos Invasives de Enfermagem.

4 - CIENCIAS DA SAUDE
4,04 - Enfermagem
Bertha Cruz Enders
Universidade Federal do Rio Grande do Narte - UFIRN
Haospital Unimed Natal

Dissartagda de Mestrado

Inicio MAR/2010 - Final AGO/R2010

Grupo Il

Arrolamento dos particlpantes: Inicio DEZ/2010 - Final
MAR2010

Revisdo ética em 1" de abril de 2011

RELATO
1. RESUMO

A revisao é€%ca do presente pretocolo foi cumprida com base na Resalugio 196/96 do
Conselhe Nacional ds Salde — CNS e recomendagoes da Camissao Nacional de Etica em Peaquisa
CONEP, que permeiam o Manua’ Operacional para Comités de Etica em Pesquisa.

Trata-se de um projeto com finaldade oa originar Disseragdo d2 Mesirado, que tem camo
obictivo geral "analsar a relagde existente enire o dimensionamento de enlenmager, segundo os
ecores do TISS 28, com 0 numer de Novos casos erm irée procedimentos invasivos da enfermagen,
Ventilagdo Mecénca, calolonzagdo urindria e cateterizagio venosa central’. De modo especico,
abjeliva "Estralificar os pacientes de acorde com os seores TISS 28, identificar a adeguagdo do
dimensionamento da equipe de onformagermn, dentificar o nidmera de noves casos de Ppeumonia
Assoelada & Ventilagao Mecdnica, Infecpao da trato unndrio ¢ Infecgdo de Cateler Venoso Central'.

£ |ustificado  considerando que ‘com = finghzagdo deste estudo iremas contribuic
preciosaments com & prafica do enfermelrc em nosso estado, uma ver que a qualidade da
assisiéneia ten sido cobrada persistentements pelos nossos clionles extemos o espero, ainda que os
dados obfidas neste estudo sefam narleadores ne pratca gerencial do enfermeiro responsével pelo
quantitativo de pessoal do servigo Oe enfermagern das (Unidadas de Terapia Intensiva s,
consequentemenie, coniribua com a exceléncia da assstincia’

Tem como hinéteses a serem testadas: (1) Guante mais adequade for o dimensionamanio da
enfermagem baseado nos escores slerecidos pele TISS, mencs serd o swigimento de Movos cascs
de Pneumonia Associada a Ventilagao Mecénica; (2) Quanio mais adequado for o dimensionamerlo
de enfermagem baseade nos escores cleracicos pelo TISS, menor serd o surgimente de Novos casos
de Infecgao do trato Urindrio e (3) Quanto mals adaguado for o dimensionamento de enlermagem
baseado nog escores alcrecidos pelo TISS, manor serd o surgimenio de novos cases de Infecgdo de
Caleler Venoso Central. O numere da amostra € apontado como sendo 170 homens ¢ 170 mulheres.

Carmité de Efiza em Pesquiss, Universidads Fad=ra do Rio Grands co Naile, NataliRN, Brasi - CEP 58075-970
fonafzx: (B4) 3215.3135 - e-mai: cepufm@ratena.ufm.br - sita: hitpi wenw atica.uim.br
12

93



PARECER 087:/2011 CEP/UFRN

A amestra ¢o estuco tesa por base o numero total de leitos cas UTls e a mavimentagao
mensal de cada unidade. A técnica de amesl-agem inclui os pacientas admitidos consecutivamente
nas duas unidades. Alirma anda gue “A amosta serd constiiuida par todos os pacientes infernados
no perioos ds N diss nas duse Unidades do Tratamonfo”, Essa afiimagfo nos concuz ao
entendimento de que a amostra coincide com & populacao, ou seja. TODOS os pacienles niermados.

Coma parte da mataedologia, os dades serao colelados através da andiise dos farmulanos do
1188 28 {modelo em anexo) ce tedos as paciantas internos, dos relaldrive smilidos pela Comissao de
contrale e infecgia (COIH) e cas escalas de servige ¢a equipe de enfermagem, tacgos no mesme
intarvalo de tempo.

informa que as recns envolvides s&o decorrentes da dentitcacao do paciente, que serio
mirimzados aravés das scguirles providéncias: em rerhum momento sera utilizado o nome ce
paciente. Utilizaremos apenas niciais do rome para idenbfica-os. & lera os seguintes beneficios:
contribuir com a pesguisa cientilica e, consequentements, com a melnoria das pralicas em sadde.

As informacdes coletades (atraves dos registios do TISS 28, escalas de sarvico @ relatorios
ca SCIH) licardo armazenadas nos arquivos manuais 2 eletrdnicos em posse do pesquisadaor,

Apresenta um cronograma de alividades ce mago de 2010 a agosto de 2011, tom
arrolemento dos sujaiios durante o periode de cezembro de 2010 a marge de 2011,

Cuanio acs critérios wiizades para cancelar, suspender ou encerrar a pesquiss anles do
previsto ro cronograma informa que 2 suspensdo aconlecerd ‘casce seja detectade alqum tipo de
problema nos formularios ou algum po de reeusa por pare da institvicdo sediadora’.

E asreseniado um orgamento de R$ 6.229,00, mas nao informa a fonte de recurscs.

C Termo ce Consentimento Livie o Esclarecide {TCLFE) esta radigido em linguagem que
padera ser de dificil compreenséio a depender co greu de escolaridade dos sujeitos. Ademais, nao
nferma guem serd respensavel por ressarcimento ¢ indanizagio.

2. ENTENDIMENTOS E PARECER

Cansicerance que as pendéncas exposms por esle Comité foram adequadamente
cumpridas, o Proloccio ce Pesquisa em pauta anquadra sc na categoria de APROVADO.

3. ORIENTACOES AD PESQUISADOR

Em conformidade com a Comiss&o Macional de £ilica em Pesquisa (CONEP) através do
Manual Qperacional para Comités de Fiicz em pesquisa (Brasilia, 2002) e Res. 196/96 — CNS o
pesquisador ceve:

1. entreqar ac sujsite da pesquisa uma copia do Termo de Consenfimento Livie @ Esclarecido
(TCLE), na integra, por gle assinada (Res. 195/96 CNS —item IV.2d);

2. dasenveher & pesquisa conforme foi celineada na protocolo aprovado & descontinuar ©
esiudo soments apos a analise das razoes da descontinuldade pela CEF/UFRN (Res. 196/86 - CNS
item 111.3&);

a. apresantar ao CEP/UFAN eventuas amondas ou exiensdes ao pratocoia original, cum
justificativa (Manual Operacional para Comités de Fiica em Pesquisa - CONFEF - Brasila -~ 2002 — 2.
4ty

4. apresentar ao CEP/UFRN relaiorio final apos conclusan ta pesquisz (Menual Operacional
para Comités da élica em Pesquisa — CONEP — Brasiliz — 2002 - p.BS5).

Qs tormuldrios para os Relatérias Parciais e Final estdo disponiveis na pagina do CEP/UFRN
(wenw.gtica.ufrn.br).

Natal, 8 de abrit de 2011,
L 4
'.,/;"('_. / i “:'-
Dulee Alnetda
Coorcanadora do CEP-UFRN

Comite de Etica em Pesquiza, Unwurafdade Fadaral do Rio Granda do Norts, Matal/RN, Br..-:::il - CEP 5SC78.970
fonatax: 154) 32153135 - e-mal cepulm@refcia.utm.br - st http /! werw.elica ufm br
22
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ANEXO B — ESCALA DOS PROFISISONAIS DE ENFERMAGEM

HOSPITAL UNINMED — SERVICO DE ENFFRMAGEM

ESCALA DE ATRIBUICAD

[ARDE

TECMICD

LEITOS

EMFERMEIRD

ENFERMFIRD

ENFERMEIRD

DATA:

nEANHA
TECNICO

TARDE .

 NOITE

TECNICD

TECNICG

TECMICO

LEITOS  TECNICO LEITOS LEITOS
|ENFERMEIRO ENFERMEIRD ENFERMEIRO
—_—

TECNICO

LEITOS

EMFCRMEIRD

ENFERMEIRD

MANHA
- TECNICO

LEITDS

 ENFERMEIRD

MOITE
TECNICO

LEITOS

| ENFERMECIRD

_ ENFERMEIRD

ENFERMEIRD
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ANEXO C — SISTEMA DE PONTUACAO - TISS 28

Unimed|#¥ HOSPITAL UNIMED NATAL
APLICACAO DO SISTEMA DE PONTUAGAO - TISS 28 — UTI

MOME: IDADE: REG:

DATA ADMISSAD CATA ALTAOBITO: | JALTA[ 1OBITO [ [TRANSFERENCIA
DIAGNOSTICO:

[INTERVENGOES TERAPEUTICAS | |oama | owra| oara
| ATIVIDADES BASICAS
Monilanzagds padrdo, sinais vitaiz horanos, balanco kidrica

| Laboraterio, investiagies bioquimicas e microbiologicas

| Medizac&o anicas a )
Medicaclies endovercsas multiplas. Mais que uma droga
Troca de curalivos de rofina.
Trocas frequentes da curatives Treaguentes e/ou cuicados
com fardas extensas
| Guidados com drencs. Todos, excelo SNG
SUPORTE VENTILATORIO g
Ventagdo mecanica

b |l | d ol |7

-

i

Suparta Yentilatirio suplementar

Cuidados com vias adreas artificias. TOT ou TOT
Tratamento para malhara da funcio pulmonar
SUPORTE CARDIOVASCULAR

= e | e} | CA

Medicazdo vascativa Gnica

Medicazao vascativa multinla

| Reposicac de grandas pardss volémicas
Catdler arlarial perifarica

Moritorizacao do afrio esquendo - wan ganz
Wia verasa Central B
Ressucitacia Cardiopulmenar nas Gtimas 24 horas

LERES I --RE N E R

SUPORTE RENAL

Tecnicas dz hemofiltrécéo, teocnica dialitica
Medida quantitativa do débito uringric
Diurzse ative. Aplicado a gualguer paciente gue fenna

diuress estimulada por droga 3

SUPORTE NEURCLOGICO |
Medida de pressfa inTrecraniana 4
SUPORTE METABOLICO

Trataments de acidoselaicaloss metabalica complcada | 4 |
NPT 3 | ]
Mutricde enteral B 2
INTERVENGOES ESPECIFICAS

Especifica onica na UTL 1DT, introdugdo de marcapassa,
cadoversdo, EDA, cirurgia de emergéncia nas ultimas 24 hs,
lavagem gaslrica ... 3|
| Especificas mutiplas ne UT| - maia de uma descrita acima 5

Especificos fora da UTI - procadimenios disgnasticos ou
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