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RESUMO

Este artigo tem como objetivo analisar a percepcdo dos(as) enfermeiros(as) na Unidade de
Terapia Intensiva do Instituto de Cardiologia do Hospital de Caridade de Viamé&o, no estado do
Rio Grande do Sul, sobre as boas préaticas em saltde no atendimento aos pacientes. Como forma
de aprofundar o estudo, buscou-se identificar os(as) enfermeiros(as) da Unidade de Terapia
Intensiva, descrever as boas praticas em saude e descrever a percepcao dos(as) enfermeiros(as)
da Unidade de Terapia Intensiva sobre as boas préaticas em salde no atendimento aos pacientes.
Para melhor entendimento, procurou-se abordar temas relativos ao assunto como a organizagao:
hospital, UTI — Unidade de Terapia Intensiva, Profissdo: Enfermeiro(a) e Boas Praticas em
Salde. Para tanto, a presente pesquisa € exploratoria quanto aos objetivos e, quanto aos
procedimentos técnicos, é um estudo de caso e bibliografica. A abordagem do problema é
qualitativa, e o método de trabalho é o dedutivo. A pesquisa foi realizada por meio de um
questionario semiestruturado para uma amostra, por acessibilidade e ndo probabilistica e
analisado de forma interpretativa. Desta forma se percebe que, para os profissionais,
enfermeiros e enfermeiras, a Unidade de Terapia Intensiva é o local de maior cuidado e
dedicacdo pelo grau de responsabilidade e, assim sendo, as boas praticas sdo as grandes aliadas
para ambos os lados, pacientes e profissionais. Manté-las e orientar a equipe deve ser um
comprometimento de todos que pode salvar vidas.

Palavras-chave: UTI — Unidade de Terapia Intensiva; Enfermeiros(as); Boas Praticas em
Saude

ABSTRACT

This article aims to analyze the perception of nurses in the Intensive Care Unit of the
Cardiology Institute of the Viaméo Charity Hospital in the state of Rio Grande do Sul, about
good health practices in patient care. As a way to deepen the study we sought to identify the
nurses of the Intensive Care Unit, describe the good practices in health and describe the
perception of the nurses of the Intensive Care Unit about the good practices in health care
patients. For better understanding, we sought to address issues related to the subject such as
the organization: hospital, ICU - Intensive Care Unit, Profession: Nurse and Good Health
Practice. Therefore, this research is exploratory as to the objectives and, as to the technical
procedures, is a case study and bibliographic. The approach to the problem is qualitative and
the working method is deductive. The research was conducted using a semi-structured
questionnaire for one sample, accessibility and non-probabilistic and interpretatively analyzed.
Thus, it is clear that for the professionals: nurses and nurses, the intensive care unit is the place
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of greatest care and dedication for the degree of responsibility and, therefore, good practices
are the great allies for both patients and professionals. Maintaining them and guiding the team
must be a life-saving commitment for all.

Keywords: ICU - Intensive Care Unit; Nurses; Good Health Practice

1 INTRODUCAO

Segundo Roger Martin (2018), vive-se a era do capitalismo voltado para o cliente, na
qual, ao beneficiar o cliente final e também os funcionarios, haverd maior retorno, a longo
prazo, aos acionistas, pois 0s clientes estdo dispostos a pagar um pouco mais pela qualidade
que recebem; logo, a diferenca recebida pela empresa deve ser reinvestida constantemente na
melhoria de processos e experiéncia de consumo voltadas para o cliente, e ndo esta mesma
diferenca recebida ir diretamente para o bolso dos acionistas.

Desta forma, o foco no valor do servico prestado de boa qualidade, priorizando a
inovacdo, o conhecimento e a execucdo de estratégia, possibilita retorno para o acionista
superior.

A gestdo na area da salde procura uma solucdo para crescentes desafios, como associar
qualidade de atendimento com reducédo ou pelo menos controle de custos.

Segundo Celestino (2002, p. 1) “[...] os hospitais estdo entre 0S OrganisSmos mais
complexos de serem administrados. Neles estdo reunidos varios servigos e situacdes
simultaneas”.

Um dos setores de maior complexidade € o setor de Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
que exige investimentos elevados e recursos humanos especializados.

Conforme Fernandes et al. (2011, p. 130), o conceito de terapia intensiva surgiu no

conflito da Crimeia:

[...] quando Florence Nightingale em Scutari (Turquia) atendeu, junto com 38
enfermeiras, soldados britanicos seriamente feridos, agrupados e isolados em area
com medidas preventivas para evitar infec¢des e epidemias, como disenteria e tétano,
sendo marcante a reducdo de mortalidade. O objetivo principal das UTIs ndo mudou.
Continua sendo manter estrutura capaz de fornecer suporte para pacientes graves, com
potencial risco de morte.

Assim sendo, a esséncia da enfermagem em cuidados intensivos ndo estd no ambiente
OU Nnos equipamentos especiais, mas no processo de tomada de decisdo, baseada na
compreensdo das condicdes fisiologicas e psicolégicas do paciente, com énfase em uma

assisténcia segura.



O(a) enfermeiro(a), independente do diagndstico ou do contexto clinico, deve estar apto
a cuidar de todos os doentes e, ao cuidar de pacientes internados em Unidades de Terapia
Intensiva — unidade hospitalar destinada ao atendimento de pacientes graves e recuperaveis —
o(a) enfermeiro(a) e sua equipe defrontam-se, constantemente, com o binémio vida/morte e,
devido as caracteristicas tecnoldgicas e cientificas desse local, faz-se necessaria a priorizacao
de procedimentos técnicos de alta complexidade, fundamental para manter a vida do ser
humano.

Os(as) enfermeiros(as) de UTIs devem, ainda, aliar a fundamentacdo tedrica
(imprescindivel) ao trabalho, o discernimento, a iniciativa, a habilidade de ensino, a maturidade
e estabilidade emocional juntamente com as boas praticas em saide, que segundo a ANVISA
(2011, p. 4) “[...] deve desenvolver agdes no sentido de estabelecer uma politica de qualidade
envolvendo estrutura, processo e resultado na sua gestdo dos servigos”.

Ainda, com relacdo a seguranca do paciente, a ANVISA (2011, p. 4-5) expBe que:

O servigo de salde deve estabelecer estratégias e agdes voltadas para a Seguranga do
Paciente, tais como: I. Mecanismos de identificacdo do paciente; Il. Orienta¢Ges para
a higienizacdo das maos; I1l. AcBes de prevencgdo e controle de eventos adversos
relacionadas a assisténcia a satde; IV. Mecanismos para garantir seguranca cirlrgica;
V. Orientagbes para administragio segura de medicamentos, sangue e
hemocomponentes; VI. Mecanismos para prevencdo de quedas dos pacientes; VII.
Mecanismos para a prevencdo de Ulceras por presséo; VII11. Orientagdes para estimular
a participacdo do paciente na assisténcia prestada.

Desta forma, o trabalho de enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva é descrito
como estressante, ocasionando desgaste, cansaco e sobrecarga, principalmente em relacdo a
jornada de trabalho e ao ambiente.

Sendo assim, aborda-se, neste artigo, o tema Boas Praticas em Saude por meio de um
estudo de caso elaborado e aplicado no Hospital de Caridade de Viam&o, situado na cidade de
Viamdo, no estado do Rio Grande do Sul.

Este artigo tem como objetivo analisar a percepgdo dos(as) enfermeiros(as) na Unidade
de Terapia Intensiva do Hospital de Caridade de Viamao sobre as boas praticas em Saude no
atendimento aos pacientes, onde se buscou identificar os(as) enfermeiros(as) da Unidade de
Terapia Intensiva, descrever as boas praticas em Salde e descrever a percepcdo desses
profissionais da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de Caridade de Viaméo com relacao

as boas praticas em saude e a seguranca do paciente.



Diante do exposto, cabe o questionamento:

Como os(as) enfermeiros(as) da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de Caridade
de Viamao/RS percebem as boas praticas em saude?

Na segunda secdo deste artigo, serdo abordados temas como a historia do Hospital de
Caridade de Viaméo, UTI — Unidade de Terapia Intensiva, Profissdo: Enfermeiro(a) e Boas
Praticas em Saude.

A metodologia utilizada para o desenvolvimento desta pesquisa encontra-se na terceira
secdo deste artigo, em que os procedimentos metodoldgicos e o tipo de estudo e de pesquisa
sdo apresentados. Na quarta se¢do, encontra-se a analise e apresentacdo dos resultados, o que
possibilitou explicitar, nas consideracdes finais, a percepcdo dos(as) enfermeiros(as) da
Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de Caridade de Viamao/RS sobre as boas praticas em

salide no atendimento aos pacientes.
2 FUNDAMENTAGAO TEORICA
2.1 A organizagdo: Hospital

A expressdo hospital é de raiz latina (Hospitalis). Vem de hospes — hdspedes, porque
antigamente era nas casas de assisténcia que se recebiam o0s peregrinos, pobres e enfermos. O
termo hospital tem, nos dias de hoje, 0 mesmo significado de nosocomium, de fonte grega, que
é tratar os doentes. E, neste sentido, a estrutura dos hospitais foi idealizada de modo a cumprir
as funcgdes de prevencdo, diagnostico e tratamento de doencas (GONCALVES, 1998).

Contudo, muitos dos hospitais modernos se regem por uma modalidade conhecida como
cuidados progressivos, em que nao ha salas divididas por especialidades médicas, mas onde 0s
tratamentos sdo antes prestados progressivamente ao paciente de acordo com a gravidade e a
complexidade.

O universo do presente artigo é a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Instituto de
Cardiologia — Hospital de Viam&o.

Fundado em 13 de fevereiro de 1947, o Hospital de Caridade de Viamé&o passou a gestao
das Irmas do Imaculado Coracdo de Maria em 1953 e foi por esta entidade filantropica gerido
até o ano de 2006 quando, em virtude das dificuldades financeiras, inerentes a area de salde, a
entidade religiosa fez a doagédo do hospital a Fundacao Universitaria de Cardiologia — FUC.

Desde 01 de Novembro de 2007, o hospital esta sob a gestdo técnica e administrativa da

FUC, passando, a partir desta data, a se chamar Instituto de Cardiologia — Hospital de Viamé&o.



Situado no centro da cidade, o Hospital de Viamao distingue-se como uma instituicao
de nova geragdo com insercdo e comprometimento crescente junto a comunidade, e que exerce
uma gestdo profissional sem abandonar os principios da filantropia, da humanizacdo e
qualidade do atendimento.

Nestes doze anos sob gestdo da FUC, o Hospital de Caridade de Viamé&o, como hospital
geral, tem ampliado o seu papel assistencial na cidade de Viamé&o e na regido metropolitana
com destacada atuacao na area de atendimento as urgéncias/emergéncias, que é onde o trauma
se evidencia cada vez mais em maior numero e com maior complexidade, em consequéncia,
entre outros fatores, de sua localiza¢éo na regido metropolitana de Porto Alegre/RS.

Distante cerca de 25 km da Capital do estado do RS, constitui-se hoje em uma alternativa
resolutiva na area da saude, ndo soO para a populacdo de Viamao, mas também como referéncia
pactuada para municipios de Alvorada, Cachoeirinha e Glorinha. Por sua localizacdo e
resolutividade, o hospital recebe pacientes oriundos destes e dos demais municipios vizinhos,
principalmente vitimas de acidentes das estradas da regi&o.

2.2 Unidade de Terapia Intensiva — UT]

O conceito de UTI teve como fundamento a necessidade de oferecer um suporte
continuado de alta complexidade para pacientes graves, instaveis e/ou agudamente doentes que
dependeriam de uma assisténcia avancada para ter chance de sobreviver.

Na UT]I, as visitas sdo limitadas, a area é reservada e o paciente fica em monitoracdo
constante e vigilancia 24 horas. Essa unidade faz parte do setor de alta complexidade hospitalar,
integrado aos outros niveis de atencdo a salde, com servicos de alta densidade tecnoldgica,
elevada necessidade de suporte profissional especializado e alta demanda de servicos
complementares como exames laboratoriais e de imagem, dentre outros. (NOGUEIRA et al.,
2012)

Idealmente, todo paciente considerado instavel e ou grave, deveria ser cuidado em UTI,
uma vez que ja foi demonstrado menor mortalidade entre os pacientes que nela sdo tratados;
entretanto nem sempre se consegue que todos os pacientes com indicagao sejam internados em
setor de cuidados intensivos no Brasil. (PEREIRA et al., 2012)

Ha, portanto, falta de leitos de UTI no nosso pais, mesmo em grandes cidades.
(ALMEIDA, 2013). Esses leitos de terapia intensiva sdo considerados “leitos raros”, uma vez
que, para a instalacdo de uma UTI, sdo necessarias equipes altamente treinadas, usando

tecnologia moderna em instalagbes hospitalares com requisitos especificos e insumos



imprescindiveis para assisténcia, manutencdo e recuperacdo dos pacientes. Dessa forma, para
que essa estrutura hospitalar funcione de modo articulado, a gestdo adequada desse setor é
fundamental para se alcancar os resultados desejados na assisténcia aos pacientes graves.

A gestdo em salde, notadamente na area hospitalar, é essencial para proporcionar aos
cidaddos as oportunidades de tratamento as diversas doencas clinico-cirlrgicas, buscando
solugdes para os crescentes desafios. A gestdo em saude tem como principais metas prover
assisténcia e cuidados a saude de alta qualidade, com melhoria continuada associada ao menor
custo possivel, porém tem como fatores limitadores a dificuldade no controle preciso da
demanda e restri¢do dos recursos. (GONCALVES et al., 2010)

Desde a publicagdo do relatorio “To err is Human”, pelo Institute of Medicine (Institute
of Medicine [IMS Health], 1999), onde foi abordada a questdo da preocupacdo com o
atendimento médico, com a seguranca do paciente e com a qualidade, até os dias atuais, a
resposta definitiva da sociedade a esse problema ainda n&o foi encontrada. Sabe-se, no entanto,
de interferentes que afetam a qualidade dos servigos prestados. No caso da UTI, por exemplo,
uma experiéncia brasileira demonstra que a sobrecarga de trabalho da enfermagem esta
relacionada a maior risco de morbidade e de mortalidade dos pacientes. (NOVARETTI et al.,
2013)

Essa procura pela eficiéncia e baixo custo na area da satide, nem sempre é benéfica aos
pacientes. Um estudo conduzido em 3.794 hospitais norte-americanos mostrou que pacientes
com infarto agudo do miocéardio e com insuficiéncia cardiaca tratados em hospitais de baixo
custo tiveram uma qualidade de cuidado inferior quando comparados aos outros hospitais. (JHA
et al., 2009)

Mas, definir qualidade em salde ndo € simples, uma vez que estd relacionada a
adequacao ao proposito, inexisténcia de defeitos, conformidade com especificacbes, o que,
diuturnamente, é almejado na assisténcia a salde e, igualmente, nas unidades de terapia
intensiva. (FERNANDES et al., 2011)

Nas unidades de terapia intensiva, que sdo unidades de negocio que consomem
expressivos recursos e geram custos consideraveis, face a complexidade de suas atividades, a
melhoria da qualidade do atendimento juntamente com a contencéo dos custos crescentes pode
ser considerada um demonstrativo de eficiéncia (HIGGINS, 2010). A questdo critica € que
eficiéncia na gestdo em saude néo se restringe a obtencdo de bons resultados a curto prazo e de
menores custos, mas aos bons resultados também a longo prazo e a alta confiabilidade que uma

organizagao de satde possa conferir. (BOHMER, 2011)



Essa confiabilidade é conquistada com planejamento, especifica¢Ges, desenvolvimento,
aplicacdo e controle de processos, decisbes baseadas em evidéncia e tratamento do
conhecimento clinico como valor organizacional (BOHMER, 2011).

A justificativa teorica e pratica para a realizacéo deste trabalho é baseada no fato de que
a unidade de terapia intensiva € um dos setores criticos do hospital, onde é necessario agilidade
no atendimento, articulacdo adequada entre equipe multiprofissional, equipamentos de alta
tecnologia e insumos imprescindiveis para assisténcia, manutencéo e recuperacdo dos pacientes
e que dependem da atividade do gestor, que busca a eficiéncia, elevada confiabilidade e maior
qualidade com menor custo.

As atividades do gestor de UTI envolvem tarefas de naturezas diversas, tais como as
pertinentes a area administrativa, gerenciamento de pessoal, controle de insumos, adequacéo da
area fisica onde a UTI esta instalada, intermediacdo junto a alta administracdo, inovacéo,
manutencdo e controle do parque tecnoldgico. Quanto aos aspectos técnicos da atividade do
gestor da UTI, h& a orientagdo dos demais profissionais que atuam na area, elaboracéo
/divulgacdo de diretrizes clinicas, diagnosticas e terapéuticas, analise periodica dos resultados
obtidos (mortalidade, alta, complicacdes, infeccdo hospitalar), dentre outras.

A gestdo moderna da UTI deve perpassar pelos fundamentos bésicos da administracao,
tais como, planejamento, visdo estratégica, processo decisoério compartilhado, foco em
resultados, qualidade voltada ao cliente (paciente/familia), organizacdo de operacGes,
envolvimento da alta administracdo do processo de gerenciamento, gestdo de recursos humanos
e custos. (VECINA, 2012)

A estratégia € a base do modelo de gestédo de um servico complexo como a UTI, em que
0 conhecimento e a aplicacdo dos requisitos legais multiniveis dos 6rgdos e conselhos
relacionados devem ser associados a garantia da assisténcia proporcionada, sendo a estrutura
organizacional a primeira etapa desse processo (FERNANDES et al., 2011).

Segundo Cardoso et al. (2011), um dos aspectos criticos na gestdo de UTI é o
planejamento quanto ao numero de leitos dessa unidade, que deve possibilitar uma capacidade
adequada para gerenciar as admissfes rotineiras, os desastres publicos e as pandemias,
lembrando que o excesso de leitos é desperdicio e a capacidade inadequada pode acarretar
problemas medicos, éticos e legais. Um exemplo das consequéncias relacionadas a demora na
internacdo de pacientes em UTI pdde ser evidenciado em pesquisa realizada na cidade de
Londrina (Parand, Brasil) que demonstrou que o atraso da internacdo em unidade de terapia
intensiva tem significativa relacdo com a mortalidade desses pacientes. Os autores concluiram

que, se pacientes sdo internados assim que tém indicacdo de UTI, a mortalidade & de



aproximadamente 37%, enquanto se ultrapassadas 24 horas no tempo de espera, a mortalidade
chega a 67%.

Dentro da premissa de organizar a assisténcia aos pacientes em UTI, foi publicada a
Portaria n°® 1101/GM — 12 de junho de 2002, elaborada pelo Ministério da Saude (2002), que
tem como proposito estabelecer os pardmetros de cobertura assistencial. Dentre os itens
abordados, destaca-se a necessidade de leitos hospitalares, que € estimada da seguinte forma:

- Leitos Hospitalares Totais: 2,5 a 3 leitos para cada 1.000 habitantes.

- Leitos de UTI: calcula-se, em média, a necessidade de 4 a 10% do total de leitos
hospitalares, o que corresponde de 1 a 3 leitos de UTI para cada 10.000 habitantes.

Atualmente, hd 505.078 leitos hospitalares no Brasil, o que resulta em 2,52 leitos
hospitalares/1.000 habitantes. Destes, 38.667 sdo classificados como UTI (adulto, pediatrica,
gueimados, neonatal, clinica e cirurgica), o que representa 1,92 leitos/UTI1/10.000 habitantes.
Todavia, ainda que a primeira analise poderia parecer que o nimero de leitos de UTI estaria
adequado, a distribuicdo é desigual. (PEREIRA et al., 2012)

Enquanto que, para os usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS) ha 1,28 leitos de
UTI/10.000 habitantes, entre os usuarios ndo-SUS h& 3,87 leitos de UTI1/10.000 habitantes,
explicando, em parte, a falta de leitos de UTI para usuarios do SUS (Conselho Nacional de
Estabelecimentos de Salde [CNES], 2014; Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
[IBGE], 2014). Cabe, portanto, para o gestor publico no Brasil, essa dificuldade extra a ser
gerenciada.

Outra atividade pertinente ao gestor de UTI refere-se a organizacdo, devendo levar em
conta o ambiente externo, interno e suas oportunidades.

A andlise dos ambientes permite a identificacdo de fatores que poderdo impactar na
qualidade dos servicos prestados, tais como inclusdo de novos procedimentos cirdrgicos de
grande porte na lista de procedimentos de um hospital, que podera implicar maior uso de leitos
de UTI, acarretando em maior necessidade de exames laboratoriais, de imagem, de
enfermagem, de médicos intensivistas, de equipamentos e de insumos outros.

Periodicamente, portanto, o gestor da UTI deve rastrear, monitorar, rever, avaliar e
compartilhar os dados obtidos na série historica da UTI com aqueles de tendéncia, informando
a alta administragéo quanto aos resultados encontrados e elencando um rol de solugdes passiveis
de viabilizagdo. (FERNANDES et al., 2011)

A labilidade dos pacientes e a necessidade de medidas rapidas e eficazes fazem com que
0 ambiente em UTI seja particularmente suscetivel a erros (DAUD-GALLOTTI | et al., 2012).



Para evitar a ocorréncia de erros, o gestor habitualmente cerca-se de estratégias de
implementacdo de processos operacionais para controle do setor.

Na pratica, nem sempre 0s processos e diretrizes clinicas sdo completamente
respeitados: ha falhas de comunicacéo, sobrecarga de trabalho, a remuneracao dos profissionais
em varios locais deixa a desejar, fazendo com que, para alcancar e manter a qualidade dos
servigos em terapia intensiva, sejam implantados sistemas de gestéo de qualidade. A UTI, como
subsistema altamente complexo no meio hospitalar, utiliza-se de ferramentas de melhoria
continuada como o PDCA (planejar, executar, checar e revisar) para avaliagdo periddica dos
processos (GERSHENGORN et al., 2014).

Finalmente, ha a gestdo de custos que, na UTI, chega a 20% do total de gastos
hospitalares em hospitais norte-americanos (HELPERN e PASTORE, 2010). Essa relevancia
se traduz em pesquisas para controle de custos em UTI, ajustes de tratamentos, mensuracdo e
controle de atividades desenvolvidas, anélise de custo/eficacia de procedimentos. Com 0s
avancos tecnoldgicos e casos paliativos cada vez mais frequentemente internados em UTI, um
dilema atual refere-se aos custos “futeis”, isto é, aqueles que nao vao causar beneficios aos

pacientes, mas sdo realizados. (HUYNH et al., 2013)

2.3 Profisséo: Enfermeiro (a)

Ao longo da historia, a satde e o trabalho humano tém se conformado de acordo com
as necessidades, as adversidades, 0s anseios e objetivos do homem. Desta forma, o contexto
historico-cultural de cada época influenciou de forma diversa a evolugdo do homem, do trabalho
e da satde. Juntamente com a salde, a doenca caminhou inerentemente a existéncia humana, e
as diversas formas de trata-la, preveni-la e de reestabelecer a saude, surgiram, pela acédo
humana, através do cuidado de homens para e no homem.

Ao tratar-se da saude, do cuidado e da enfermagem segundo as eras histdricas, é preciso
destacar alguns pontos, pois a historia das profissdes permite saber a forma como ocorreu a
construcdo dos saberes praticos, tedricos, além do modus operandi pelo qual a profissdo passou
e assim conhecer e compreender o presente, e tracar seu futuro. (PADILHA et al., 2011)

As profissdes, ao longo do tempo, mais precisamente a enfermagem, tém passado por
uma construcéo e reconstrucdo constantes de seus conhecimentos e conceitos, construindo sua
histria, na tentativa de desfazer-se de amarras de paradigmas, preconceitos, estereétipos

presentes em sua realidade.
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Nesse sentido é pertinente a abordagem da historicidade desta profissdo, e a producéo
literaria atual tem permitido a docentes, pesquisadores e pessoas com interesses comuns,
manterem atualizados os conhecimentos classicos e novos sobre esta profissdo, seja no ambito
nacional ou internacional. Também & possivel observar a criacdo e insercdo da discussdo
historica da profissdo nos cursos de enfermagem, permitindo aos estudantes discutir e ter novos
apontamentos a fazer quanto a profissdo. (PADILHA et al., 2011)

O periodo compreendido como Idade Moderna estende-se do século XV ao XVIII. Para
a enfermagem, cuidado e saude, além de todos os campos econémicos e politicos, foi um
periodo de transicdo entre a ldade Média e a Moderna, mas marcado principalmente pela
introdugdo do modo capitalista de produgdo, com a valorizagcdo do comércio, em substituicdo
ao modo feudal de producdo, o que sera abordado mais adiante no proximo capitulo deste
trabalho. Importante ainda destacar que este periodo foi marcado pelo renascimento da arte,
cultura e ciéncia, bem como os grandes descobrimentos, e neste contexto, a descoberta e
desbravamento do novo mundo, ou seja, da América do Sul e Central. (PADILHA et al., 2011)

A organizacdo religiosa na Europa também sofreu mudancas, advindas da Reforma
Protestante. Essa reforma assumiu diferentes denominaces e diferentes lideres nos locais em
que se deu, mas seu icone maior é, sem dlvida, Martinho Lutero, na Alemanha, dando origem
ao luteranismo. Sua critica recaia principalmente sobre o teologismo em que a economia, a
sociedade, a politica e a cultura estavam imersas, pela ideologia da Igreja Catolica Romana.
Lutero foi autor de 95 livros que criticavam e instigavam a populacédo a repensar a forma como
se dava, na Igreja Catolica, o pagamento de indulgéncias; ele condenava também o paganismo
e a avareza, propondo, assim, um debate teol6gico com forga critica. Essa reforma, apoiada no
saber cientifico e nas questdes que superavam o catolicismo, ultrapassou fronteiras e originou
na Inglaterra, com Henrique VI1II, o anglicanismo e, na Suica, com Jodo Calvino, o calvinismo.
(PADILHA et al., 2011)

Assim, essas mudangas decorrentes do movimento reformista acabaram por estender-se
a enfermagem, ao cuidado e a saude da populacdo nos locais em que ocorreram. A forma de
conceber os fendbmenos, a partir da Reforma, trouxe problemas para a enfermagem,
principalmente a saida da dominacéo do clero nos hospitais, deixando para tras um buraco no
que diz respeito as pessoas qualificadas para o cuidado. Posterior & Reforma, a Igreja Catolica
tomou medidas para tentar conter a expansdo do protestantismo em um movimento denominado
Contrarreforma, outorgado pelo Concilio de Trento, com a missao catequizar o povo das terras

recém-descobertas, e instituir novamente a Inquisicao, além de limitar a atuacdo das mulheres
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e, por conseguinte, prejudicar as agbes de enfermagem por elas instituidas (GEOVANINI et al.,
2010).

A questdo de género sempre fez parte da histéria da enfermagem; o que se sabe
efetivamente é que a mulher, por possuir afinidade e ser mée, sempre foi uma cuidadora, porém,
dependendo do tempo histérico, ndo podemos generalizar, como ocorreu durante os séculos
XIV a XIX, na Europa, com a perseguicdo das mulheres que realizavam partos ou cuidados,
consideradas bruxas pela Inquisi¢do. O parto, antes mesmo da enfermagem institucionalizar-se
e assumir o papel de profissdo, era inerente as mulheres, que primeiramente assumiram-no
como instinto materno e, somente mais tarde, como um oficio, com cursos preparatorios. As
villvas e virgens nesse periodo também assumiram este papel caritativo de cuidado a doentes e
pobres.

Porém, a enfermagem teve seu declinio no periodo da Reforma Protestante, com a saida
das religiosas dos mosteiros e o fechamento de diversos hospitais. O cuidado, entdo antes
realizado por pessoas com perfil de caridade e por motivos religiosos, foi deixado de lado, para
ser assumido por pessoas despreparadas, mulheres recrutadas em prisdes, nas ruas, ndo
possuidoras de nenhum tipo de formacédo, na sua maioria analfabetas e de carater duvidoso.
Assim, na ldade Moderna a enfermagem tinha essa representagdo de pessoal, e foi
desacreditada. Como era de carater religioso o recrutamento de mulheres para a pratica da
enfermagem, com a saida da Igreja, ficou perdido, e a qualidade da assisténcia prestada declinou
imensamente (GEOVANINI et al., 2010).

A enfermagem praticada no Brasil no século XVI era de cunho experimental, ou seja,
quase gue uma pratica doméstica, sem preparo de pessoal adequado, uma mistura de instinto,
sem fundamentacdo cientifica, sendo praticada por escravos e voluntarios, como uma acao
caritativa nas visitas em domicilio dos doentes e nas Santas Casas. Com a vinda dos imigrantes
e a falta de politicas especificas para a area da salde, estes passaram a ser a maioria entre 0s
cuidadores. Ha registro de uma Unica bibliografia que foi especializada na época, o livro Luz
da Medicina ou pratica racional metodica, utilizado como guia de enfermagem, escrito por
Francisco Morato em 1783, em Portugal (PIRES, 1989).

A primeira enfermeira do Brasil, historiadores registram como Francisca de Sande; esta
vilva baiana foi uma das precursoras do trabalho profissional de enfermagem, prestava servicos
a pobres e necessitados, cuidou de doentes assolados pelas epidemias da populacéo do nordeste
entre 1680 a 1694, e montou em sua propria casa um hospital, com doentes, escravos que

recolhia na rua; além de providenciar medicamentos e alimenta-los, pagava médicos para
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auxiliar no tratamento a esses doentes; ela morreu em 1702, em Salvador (PIRES, 1989;
PADILHA, 1997).

Na década de 1950, desenvolveu-se a previdéncia social e a organizacdo dos programas
de assisténcia a saude. Nesse periodo, o doente passou a ser institucionalizado, visto a
necessidade de atencdo médica ao trabalhador; assim grandes e varios hospitais foram
edificados, além dos investimentos nos equipamentos l& colocados. Houve, ainda neste periodo,
mudancas de denominagfes nos ministérios por meio de legislacGes especificas, mas o que
ficava claro era a necessidade de promocédo da saude e de protecdo contra algumas doencas
especificas, visto que estas doenc¢as ndo eram pertinentes a expansao em que o pais estava; estas
acOes isoladas permaneceram até a década de 1960, sendo uma opcéo politica do momento a
reducdo dos gastos com a saude publica (MALAGUTTI e MIRANDA, 2010).

Neste processo, a enfermagem envolveu-se, colaborando, implementando, avaliando e
participando de todos 0s processos sociais que perpassavam ainda este sistema, apoiando assim
esta nova forma de praticar a saide (MALAGUTTI e MIRANDA, 2010).

2.4 Boas Praticas em Saude

No que concerne a enfermagem, estudos tém demonstrado que o sistema de salde nao
¢ desenhado para promover boas praticas de enfermagem. Os mais de 13 milhdes de
profissionais de enfermagem do mundo devem ter a seguranca do paciente como fundamento
de sua pratica, mas poucos sdo os que trabalham em condicdes apropriadas que lhes permitam
desenvolver os cuidados de enfermagem que aprenderam ou idealizaram para seus pacientes e
familiares.

Evidéncias cientificas produzidas em diferentes paises indicam que instituicdes que
possuem adequado numero de enfermeiros com maior qualificacdo profissional, sendo este
ultimo aspecto mais significante sobre os resultados, possuem melhores resultados em saude e
na promocao de seguranca, com reducdo de taxas de infec¢do hospitalar, quedas, Ulceras por
compressdo, erros de medicacdo, contribuindo com decréscimos significantes no tempo de
permanéncia nas institui¢cdes de satde e na mortalidade dos pacientes.

A busca e 0 uso de evidéncias cientificas de enfermagem para a promogéo de seguranca
do paciente tém como pressuposto utilizar e fomentar a realizacao de estudos que gerem praticas
inovadoras de enfermagem, com vistas a sustentar as ac0es e as relagfes do profissional no

sistema de saude, bem como demonstrar o impacto de tais a¢gdes nos resultados do sistema.
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Profissionais de enfermagem que atuam nas areas de ensino, assisténcia e pesquisa,
precisam somar esforgos para demonstrar que enfermeiros e demais profissionais da &rea de
enfermagem no pais ndo trabalham em numero suficiente, com a qualificacdo profissional e
com os recursos que Ihes permitam desenvolver préaticas de enfermagem eficazes e seguras. No
contexto assistencial do pais, poucos s&o os enfermeiros que atuam em ambientes que centram
suas acdes em evidéncias cientificas. Muitos passam seu dia de trabalho corrigindo falhas no
sistema, procurando materiais, trocando equipamentos quebrados, buscando prescri¢bes e
documentos deixados em locais errados, corrigindo falhas da lavanderia, farmacia, manutencéo,
nutricdo e limpeza, sendo que, ao final do dia de trabalho, percebem que ndo conseguiram
realizar cuidados de enfermagem diretos ao paciente, e nem tampouco supervisionar de modo
eficiente os cuidados prestados por técnicos ou auxiliares de enfermagem.

Neste contexto, a profissao deve ter estratégias que promovam, de modo revolucionario
e dindmico, a real interligacdo da teoria a prética, a fim de que consigamos proteger os valores
essenciais da enfermagem, de centrar agdes no paciente e familia de modo integral e individual,
0 que distingue as acdes de enfermagem das realizadas por outros profissionais de saude.

Demonstrar que o numero de profissionais de enfermagem altera os resultados do
cuidado prestado ao paciente é contribuicdo de pesquisas em enfermagem que tém gerado
mudancas nas politicas publicas de paises desenvolvidos, em que tais evidéncias culminaram
na criacdo de leis que regulamentam o ndmero minimo de profissionais de enfermagem por
namero de pacientes e caracteristicas de atendimento.

Outra prioridade no pais, na busca de evidéncias em enfermagem que promovam a
seguranca do paciente, refere-se a interligacdo entre capacitacdo do profissional e resultados
em salde. E necessario demonstrar que profissionais de enfermagem mais capacitados
produzem melhores resultados no cuidado do paciente, aumentando a satisfacdo e a confianca
do usuario com o sistema de prestacdo de assisténcia, mas sobretudo, reduzindo morbidade e
mortalidade, como ja evidenciado em grandes estudos conduzidos fora do pais.

Somente depois que consigamos trabalhar em um ambiente que possua a quantidade e
a qualificacdo adequadas dos profissionais de enfermagem, poderemos, de modo amplo e
solidificado, realizar praticas de enfermagem baseadas em evidéncias, e buscar continuamente
novas evidéncias capazes de mudar os resultados hoje identificados com relagdo a seguranga
do paciente, pois a enfermagem ¢ a profissao, dentre todas as da area da satde, mais capaz de
promover praticas centradas na protecdo, devido a sua constancia e proximidade junto ao

paciente e familia.



14

A atuacdo do enfermeiro estd presente em diversos campos, em todos os niveis de
complexidade na promogéo da saude. As boas préticas do enfermeiro na promogéo do cuidado
seguro representam o repensar das praticas gerenciais e assistenciais na gestdo do cuidado.
Nesse sentido, percebe-se que, independente do campo de atuacdo do enfermeiro, na atuacao
dentro da perspectiva do processo de trabalho da enfermagem, tem-se como objeto do cuidado,
0 ser humano, que possui necessidades diversas com quadros clinicos ndo estaticos e sdo essas
particularidades que moldam a gestédo do cuidado em cada individuo.

Semelhante a qualquer outra area de atuacao especializada, os erros podem ocorrer € as
ndo-conformidades relacionadas ao processo de trabalho podem afetar diretamente a vida do
sujeito, colocando a seguranca do cuidado em risco eminente ou ndo. Diante desse cenério, em
2013, foi lancado, no Brasil, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), que
preconiza protocolos basicos de seguranca ao paciente na prestacdo da assisténcia na
perspectiva da equipe multiprofissional (GOMES et al., 2016).

Percebe-se, nesse sentido, uma preocupagdo mundial em promover o cuidado seguro
aos pacientes. Dessa forma, a OMS (2004) da enfoque a discussdo da promocao de boas praticas
assistenciais para conseguir o cuidado seguro, ou seja, reduzir o risco de danos ao paciente a
um minimo aceitével.

Entretanto, observa-se, nos ultimos anos, uma fragilidade entre as definicGes atribuidas
a promocdo da seguranca do paciente e as estratégias e métodos utilizados para mensurar e
monitorar a sua ocorréncia (GOMES et al., 2016). E nesse sentido que vale destacar que, diante
desse cenario complexo, no Brasil, consolida-se de forma positiva o desenvolvimento de boas
praticas na gestdo do cuidado, a fim de proporcionar a seguranca ao paciente.

A atuacdo do enfermeiro para a promocdo do cuidado seguro deve estar pautada em
condutas que tenham respaldo cientifico, ético, com relagdes de trabalho adequadas e eficientes,
fortalecendo a chamada cultura de seguranca. A busca por aperfeicoamento das praticas de
enfermagem com reducdo das ndo-conformidades e a consolidacdo de métodos para mensurar
a ocorréncia de eventos adversos danosos ao cliente é um dos caminhos para aperfeicoar as
taticas de seguranca destinadas ao paciente. Dessa forma, as causas tém sido abordadas por
estudos constantes, por representar uma gama de caracteristicas dos eventos negativos no
ambito da satide como o aumento de custos, desperdicio, falta de comunicacéo, deficiéncia dos
sistemas e relacbes de trabalho deficientes e danos associados aos cuidados de saude
(MASSOCO e MELLEIRO, 2015).
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3 METODOLOGIA

De acordo com Gil (2010), quanto aos objetivos do trabalho, o presente estudo
apresenta-se como pesquisa exploratéria. Quanto aos procedimentos técnicos, Prodanov e
Freitas (2009) e Gil (2010) qualificam o trabalho como de estudo de caso e bibliogréfico. Ainda
segundo Prodanov e Freitas (2009), a pesquisa foi qualitativa, e quanto a forma de abordagem
do problema, utilizou-se 0 método dedutivo. Segundo Lakatos e Marconi (2012), o método de
procedimento utilizado nesta pesquisa foi o0 monografico.

O universo pesquisado utilizou como unidade de andlise o setor de Unidade de Terapia
Intensiva do Hospital de Caridade de Viamao, no municipio de Viamao no estado do Rio
Grande do Sul.

A amostra da pesquisa, conforme Prodanov e Freitas (2009), possui caracteristica ndo
probabilistica, intencional ou de selecéo racional, por acessibilidade, e € composta por 10 (dez)
colaboradores que atuam diretamente na UTI do Hospital de Caridade de Viamao.

O instrumento de coleta de dados utilizado foi, segundo Vergara (2011), um
questionario semiestruturado. Nessa circunstancia, obteve-se retorno de 50% dos 10 (dez)
questionarios semiestruturados enviados.

Quanto a analise dos dados, conforme Vergara (2011), ela foi feita de forma qualitativa
e analisada, conforme Severino (2007), na forma de andlise interpretativa.

4. ANALISE E APRESENTACAO DE RESULTADOS

Para que os dados possam ser analisados de maneira critica, € preciso estabelecer o perfil
do quadro de funcionérios participantes da entrevista. O Grafico 1 contém a quantidade de
funcionarios envolvidos diretamente com cada sujeito em seu ambiente de trabalho X o tempo

de profissdo e formacéo de cada um dos sujeitos da pesquisa.
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Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Conforme apresentado no Grafico 1, em sua maioria, 0s colaboradores possuem menos
de um ano de empresa, e suas formacdes também sdo mais recentes. O sujeito 2 é o Unico que
permanece no grupo por mais tempo. Trata-se, entdo, de um grupo jovem com influéncia e
interacdo com um sujeito de maior experiéncia em campo, o que inclui facilidades e resisténcias
na interagdo entre o grupo.

Para a coleta de dados, foram realizados cinco questionamentos. O primeiro foi acerca
dos desafios enfrentados para a realizagdo das boas praticas.

Os sujeitos de pesquisa 1, 2, 3 e 4 apontaram que 0s maiores desafios estdo relacionados
a intensa rotatividade de funcionarios no setor e a falta de funcionarios fixos e concursados,
uma vez que dentro do hospital, ha a contratacdo de funcionarios temporarios, sem vinculo
trabalhista para suprir a falta de funcionarios concursados.

Além disso, o0s sujeitos de pesquisa 3 e 4 apontam uma falta de adesdo de parte dos
colaboradores — principalmente os temporarios — de executarem as boas praticas, o que, de
acordo com 0s mesmos sujeitos, gera uma sobrecarga de trabalho por parte dos colaboradores
fixos do setor, que também dificulta a execucgéo das boas praticas.

Ja o sujeito de pesquisa 5 ndo quis responder a esse questionamento.
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A Figura 1 representa a porcentagem de respostas de acordo com 0s respondentes da

Questao 1:

Figura 1: Desafios enfrentados para realizacao das boas praticas

Questao 1

B Rotatividade e falta de
funcionérios

B Falta de adesdo por parte dos
funciondrios tempordrios

m Sobrecarga de trabalho

Ndo avaliado

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

O segundo questionamento foi referente a avaliacdo da aplicacdo das boas préaticas na
instituicao.

Todos os sujeitos concordam que a aplicag@o de boas praticas ¢ feita “da melhor forma
que conseguem com OS recursos que possuem”, mas apontaram que ha precariedade nas
instalagdes, nos recursos humanos e nos materiais, 0 que ocasiona certa deficiéncia na execugéo
de todas as orientagdes contidas no manual de boas préticas.

J& o terceiro questionamento se refere a existéncia de treinamentos e reforco das boas
praticas junto aos colaboradores.

Somente o sujeito de pesquisa 1 afirmou que sim, explicando que ha reunides com
reforgo das orientagGes, porém ndo soube definir a periodicidade destes treinamentos.

J& os sujeitos de pesquisa 2 e 3 afirmam que esse tipo de treinamento ou reforgo de
informacdes ndo ocorre na instituicdo, enquanto 0s sujeitos 4 e 5 ndo quiseram responder a

questéo.
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A Figura 2 representa a porcentagem de respostas de acordo com 0s respondentes da
Questao 2:

Figura 2: Treinamentos e reforco das boas praticas

Questao 3

M Reunides para orientar e
reforcar procedimentos

= N3o ha treinamentos

® N3o avaliado

Fonte: Elaborado pela autora (2019).

Dando sequéncia a pesquisa, os funcionarios foram questionados sobre se ocorreram
problemas ou intercorréncias em seu setor por falta das realizacdes das boas préaticas.

Os sujeitos de pesquisa 1 e 3 afirmaram que, em seu setor, ndo houve nenhuma
intercorréncia ou problema; ja os sujeitos de pesquisa 2, 4 e 5 disseram que sim e citaram alguns
problemas.

O sujeito de pesquisa 4 mencionou uma contaminacdo cruzada pela falta das medidas
de bloqueio, enquanto 0 sujeito de pesquisa 5 citou os exemplos de queda de paciente e
realizacdo de exame de imagem em pacientes trocados por falta de identificacdo adequada.
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A Figura 3 apresenta a porcentagem de setores que apresentaram problemas X os setores

sem intercorréncias.

Figura 3: Problemas ou intercorréncias

Questao 4

® Sem intercorréncia

m Apresentaram problemas

Fonte: Elaborado pela autora. (2019)

Para finalizar as entrevistas, aos sujeitos de pesquisa foi solicitado que avaliassem a
importancia das boas praticas para o setor de UTI, considerando o conhecimento adquirido em
suas formacgOes e em seus ambientes de trabalho.

Os sujeitos de pesquisa 1, 2, 3 e 4 dizem que as boas praticas em saude sdo essenciais
para o desenvolvimento de uma assisténcia mais segura, com maior efetividade e menor custo
e erros a instituicdo; ja o sujeito 5 afirma que, por mais que saiba da real importancia das boas

praticas, os conhecimentos adquiridos em sua formacéo ndo séo colocados em pratica.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados demonstram que as boas préaticas de enfermagem frente aos tratamentos
vao além de técnicas e conhecimentos cientificos, mostrando que a enfermagem € linha de
frente no tratamento e possivel evolugdo do paciente, como também permite que o profissional
realize multiplas funcdes. Assim é imprescindivel a constante atualizacdo e especializacéo,
inclusive referente a nocgdes praticadas na parte psicoldgica, em virtude de deparar-se com as
emoc0Oes dos pacientes e familiares.

De acordo com Costa e Ceolim (2010), é funcdo dos profissionais de enfermagem
estabelecer uma relacdo de ajuda com paciente e familia, através da comunicacao efetiva e

tratamento humanizado, proporcionando o controle dos sintomas, medidas para alivio do
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sofrimento e apoio a familia no processo da morte, para que se possa considerar a Enfermagem
parte dessa equipe.

Segundo Silva et al. (2015), no ambiente hospitalar, as habilidades e competéncias que
os enfermeiros demonstram para os pacientes sdo diminuir a ansiedade, a depressao e o0 medo;
incentivar a expressao dos seus sentimentos, a comunicagao, para melhorar o relacionamento;
ajudar na organizacdo familiar; reduzir e evitar riscos de infeccdo, hemorragia; evitar dor,
desidratacdo; prevenir nauseas e vomitos; manter e melhorar o estado nutricional; estimular o
apetite; ajudar na adaptacdo dos pacientes. Esses propositos tornam-se possiveis se 0
gerenciamento da assisténcia de enfermagem ¢é ofertado de forma efetiva e participativa.

Para Vieira, Castro e Coutinho (2016), o tratamento altera bruscamente a vida atual do
paciente, suas perspectivas e suas capacidades de escolhas. Sendo retirado do convivio social
com que estava familiarizado, devido a nova rotina, passa a residir em um mundo estranho e
doloroso: 0o mundo hospitalar, de medicamentos e seus efeitos; do tratamento e seus
procedimentos invasivos, do distanciamento dos amigos.

Conforme as respostas dos questionamentos, fica evidente a percep¢do dos enfermeiros
guanto a real necessidade das boas préaticas. 1sso se manifesta principalmente nos relatos de
problemas ocorridos por ndo conduzirem os procedimentos adequadamente.

Assim como entendem a importancia, também fica evidente que, para um bom
resultado, é necessario dar condi¢fes para a equipe. A falta de pessoal e de treinamentos
adequados, tornam-se meios para a ineficiéncia do setor, desmotivacdo da equipe, falta de
comprometimento com os padrdes e as boas praticas. Fazer o possivel com 0s recursos
disponiveis torna os resultados nao téo satisfatorios como se espera para o setor.

Apos andlise dos dados, pode-se afirmar que a pergunta que norteou a pesquisa foi
devidamente esclarecida, mostrando que os funcionarios de enfermagem tém boa percepcao a
respeito da importancia das boas praticas em cuidados e salde, 0 que gera outras perguntas e
topicos para pesquisas futuras, como a influéncia de treinamentos para o aperfeicoamento das
boas préaticas ou até mesmo a influéncia dos equipamentos, materiais e mao-de-obra na
execucao das boas praticas em cuidados e saude.

Conclui-se que a UTI é o local da esperanca dos familiares e pacientes. Para 0s
profissionais, € o local de maior cuidado e dedicacdo pelo grau de responsabilidade. As boas
praticas sdo as grandes aliadas para ambos os lados. Manté-las e orientar a equipe é a

responsabilidade que pode salvar vidas.
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