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RESUMO

AVALIACAO DA QUALIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM UM
HOSPITAL UNIVERSITARIO

AUTORA: Caren Franciele Coelho Dias
ORIENTADORA: Suzinara Beatriz Soares de Lima

Este estudo objetivou avaliar a qualidade dos cuidados de enfermagem na Clinica 1, 2 e 3 de
um hospital universitario, na Regido Sul do Brasil. Foi desenvolvida em duas etapas. Na
primeira desenvolveu-se uma pesquisa metodologica para adaptar o instrumento denominado
“Registro de Busca Ativa”. Os participantes envolvidos foram trés enfermeiros participantes
de um grupo de pesquisa e atuantes na instituicdo pesquisada, tal etapa aconteceu no més de
setembro 2017. Os resultados da avaliacdo do instrumento pelos avaliadores foram tabulados
e analisados conforme concordancia em planilha eletrénica Excel e analisados através do
software Statistic Package for Social Sciences. Os dados foram examinados por meio de
estatistica descritiva, calculando-se as frequéncias e percentuais de concordancia entre 0s
avaliadores. Na segunda etapa foi realizado um estudo transversal descritivo e quantitativo,
para avaliar a qualidade da assisténcia de enfermagem por meio do instrumento reformulado.
Os participantes foram 390 pacientes internados na Unidade de Clinica 1, Clinica 2 e Clinica
3 e foram coletados no periodo de 11 de setembro a 4 de dezembro de 2017. Esta pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSM com CAAE n°: 69979417.4.0000.5346.
O instrumento utilizado possui 15 indicadores de qualidade de cuidados basicos de
enfermagem na prevencao de eventos adversos. As informacdes foram tabuladas em planilha
eletronica Excel e analisados através do software Statistic Package for Social Sciences. Estes
foram analisados, descritivamente, avaliando a propor¢do de cada indicador nas diferentes
clinicas. Posteriormente foi realizado teste qui-quadrado de associacdo para verificar se houve
diferenca significativa nas proporcdes. Para classificar a qualidade da assisténcia utilizou-se o
percentual de adequagéo (percentual de positividade), que classifica a assisténcia em segura,
desejavel, adequada, limitrofe ou insuficiente. Os resultados da primeira etapa alcancaram
percentuais de 100% de concordancia, em relacédo a todos os requisitos para os indicadores 6,
7,9, 10, 12, 13 e 15. Verifica-se que o procedimento com menor média de positividade foi o
indicador 8, com 75%. Os demais indicadores apresentaram percentuais de concordancia
satisfatorios. Na segunda etapa, realizada na Clinica 1, dos 15 indicadores avaliados, nenhum
foi descrito como Seguro, e dez foram caracterizados como Insuficientes, foram eles: o
indicador 1, 3, 4, 5, 6, 9, 12, 13, 14 e 15. Na Clinica 2, nenhum indicador foi descrito como
Seguro, e nove foram caracterizados como Insuficientes, foram eles: 1, 3, 4, 5,6, 8,9, 12 e
15. A Clinica 3, nove indicadores foram considerados Insuficientes: 1, 4, 5, 6, 8, 9, 12, 14 e
15. O indicador 10 foi o Unico considerado como Seguro, com adequacgéo de 100%. Os dados
apresentados demostram evidéncias de que o instrumento avaliado apresenta confiabilidade
para ser aplicado nas unidades estudadas, auxiliando na pratica gerencial do enfermeiro. Nas
unidades avaliadas, o desempenho em relacdo aos indicadores avaliados se mostrou
comprometido, caracterizando a necessidade de investimentos em capacitacdo, por meio de
formas atraentes e estimulantes, que propiciem a busca ativa do conhecimento e que
estimulem a participar das atividades educativas oferecidas pela instituicao.

Palavras-Chave: Enfermagem. Qualidade da assisténcia a saude. Cuidados de enfermagem.
Gestdo de qualidade. Avaliacdo de servigos de saude.



ABSTRACT

ASSESSMENT OF QUALITY OF NURSING CARE IN A UNIVERSITY HOSPITAL

AUTHOR: Caren Franciele Coelho Dias
ADVISOR: Suzinara Beatriz Soares de Lima

This study aimed to evaluate the quality of nursing care in Clinic 1, 2 and 3 of a university
hospital in the Southern Region of Brazil. It was developed in two stages. In the first one was
developed a methodological research to adapt the instrument called "Active Search Record".
Participants were three nurses participating in a research group and active in the research
institution. This stage happened in September 2017. The results of the evaluation of the
instrument by the evaluators were tabulated and analyzed according to agreement in Excel
spreadsheet and analyzed through the software Statistic Package for Social Sciences. The data
were examined by means of descriptive statistics, calculating the frequencies and percentages
of agreement among the evaluators. In the second stage a descriptive and quantitative cross-
sectional study was carried out to evaluate the quality of nursing care through the
reformulated instrument. Participants were 390 patients admitted to the Clinical Unit 1, Clinic
2 and Clinic 3 and were collected from September 11 to December 4, 2017. This research was
approved by the Research Ethics Committee of the UFSM with CAAE n°
69979417.4.0000.5346. The instrument used has 15 indicators of quality of basic nursing care
in the prevention of adverse events. The information was tabulated in an Excel spreadsheet
and analyzed using the Statistic Package for Social Sciences software. These were analyzed,
descriptively, evaluating the proportion of each indicator in the different clinics.
Subsequently, a chi-square test of association was performed to verify if there was a
significant difference in proportions. In order to classify the quality of care, the percentage of
adequacy (percentage of positivity) was used, which classified care as safe, desirable,
adequate, borderline or insufficient. The results of the first stage reached 100% concordance
percentages, in relation to all the requirements for the indicators 6, 7, 9, 10, 12, 13 and 15. It
was verified that the procedure with the lowest mean positivity was the indicator 8, with 75%.
The other indicators presented satisfactory percentages of agreement. In the second stage,
performed in Clinic 1, of the 15 indicators evaluated, none were described as Safe, and ten
were characterized as Insufficient, were: indicator 1, 3, 4, 5, 6, 9, 12, 13, 14 and 15. In Clinic
2, no indicator was described as Safe, and nine were characterized as Insufficient, were: 1, 3,
4,5, 6, 8,9, 12 and 15. Clinic 3, nine indicators were considered Insufficient: 1, 4, 5, 6, 8, 9,
12, 14 and 15. Indicator 10 was the only one considered Safe, with 100% adequacy. The data
presented show evidence that the instrument evaluated shows reliability to be applied in the
studied units, assisting in the managerial practice of nurses. In the evaluated units, the
performance in relation to the evaluated indicators was compromised, characterizing the need
for investments in training, through attractive and stimulating ways, that propitiate the active
search for knowledge and stimulate participation in the educational activities offered by the
institution.

Keywords: Nursing. Quality of health care. Nursing care. Quality management. Health
services research.
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1 INTRODUCAO

Nas organizacGes da area da salde, os profissionais e em especial a enfermagem,
esbarram na necessidade de aperfeicoar o processo de trabalho para a garantia do cuidado
com qualidade (VITURI; MATSUDA, 2009). A busca pela qualidade nas instituicbes é
atualmente uma necessidade, inserida na gestdo dos servicos entre diversos setores inter-
relacionados, para assegurar uma assisténcia garantida e de exceléncia (DIAS; MARTINS;
HADDAD, 2014). Com isso, a enfermagem necessita de inovacGes em abordagens gerenciais
para replicar a realidade atual das instituicdes de salde cada dia mais complexas. Para tanto, é
importante que o foco gerencial esteja direcionado para os alcances de melhores resultados
assistenciais (CALDANA et al., 2011).

As mudancas que acontecem no cendrio politico, a globalizacdo da economia, a
crescente propagacdo de novas tecnologias e a socializagcdo dos meios de comunicagdo sao
alguns fatos que colaboraram para a mudanca no comportamento dos pacientes que utilizam
0s servicos de salde. Bem como, o aumento da competitividade entre as organizacdes tem
contribuido significativamente para o aperfeicoamento da assisténcia prestada, visando a
qualidade (TROUCHIN; MELLEIRO; TAKAHASHI, 2014).

A qualidade dos servicos de salde decorre do comprometimento e responsabilidade
dos profissionais envolvidos em oferecer um bom atendimento, realizando as tarefas com
éxito. Avaliar a qualidade dos servicos de saude torna-se uma importante ferramenta na
identificacdo dos problemas e falhas no atendimento ao paciente (RODRIGUES et al., 2012).
E, desse modo, contribui para a resolutividade e a melhora das agdes desenvolvidas, pelos
profissionais, nos diferentes espacos de atencédo a saude.

O desempenho positivo da qualidade assistencial precisa ser visto pelos enfermeiros
como um processo dinamico e arduo de identificacdo dos fatores integrantes, no processo de
trabalho da equipe de enfermagem, exigindo desses profissionais a efetivacdo de acdes e a
elaboracdo de instrumentos que oportunizem a avaliacdo de maneira sistematica dos niveis de
qualidade dos cuidados realizados. O profissional necessita pesquisar os resultados da
assisténcia prestada para (re)definir estratégias gerenciais (GABRIEL et al., 2011).

A busca pela gestdo de qualidade passou a ser valorizada pelas institui¢ces, na busca
pelo aperfeicoando do trabalho, resultando na eficiéncia e eficacia das organizagdes
(MARSHALL JUNIOR et al., 2012). Nesse sentido, a avaliacdo da qualidade do cuidado de

enfermagem pode ser um estimulo aos profissionais de saude em melhorar a prestagdo da
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assisténcia aos pacientes e, também, é uma forma de compreender e mensurar a dindmica
deste cuidado (RODRIGUES et al., 2012).

Avaliar a qualidade dos cuidados de enfermagem é um objetivo cada vez mais
presente nas instituicGes de salde e uma necessidade dos pacientes, sejam eles atendidos em
hospitais publicos ou privados. Corroborando Vituri (2007), afirma ser uma ferramenta
importante para as avaliagbes dos servigos de saude, buscando analisar as estruturas, 0s
processos e os resultados dos servicos prestados, para que se alcance a melhoria na qualidade
da prestacdo deste servico, contribuindo para um cuidado eficiente.

A avaliacdo vislumbrando a qualificacdo permite detectar problemas e falhas no
processo de atendimento prestado ao paciente, pois é o resultado do comprometimento e
responsabilidade dos envolvidos, que dispostos a oferecer um atendimento de qualidade,
cumprem as tarefas com éxito. A avaliacdo dos servigos de salde traz contribuicdes nas acoes
de planejamento e gestdo, proporcionando a melhoria dos servigos de enfermagem.

Os profissionais implicados no processo do cuidado necessitam envolver-se no
desenvolvimento e implementacdo de técnicas avaliativas em razdo de comprovar e garantir
um melhor comprometimento na busca pela qualidade. Uma metodologia importante para se
avaliar o cuidado em salde séo os indicadores de qualidade (VITURI; MATSUDA, 2009).

Deste modo, alguns autores afirmam que avaliar a qualidade do cuidado de
enfermagem utilizando indicadores pode ser empregue para reforgcar a vontade natural dos
profissionais de salde em aperfeicoar o cuidado, a0 mesmo tempo em que atua como uma
forma de compreender a qualidade deste cuidado. Contudo, ndo é simples realizar a avaliacdo
dos servicos de saude, sendo fundamental estabelecer com base em critérios seguros para o
alcance de modelos de qualidade preestabelecidos pelo servico, apresentados de acordo com a
realidade e contexto local (VITURI; MATSUDA, 2009).

Ao se utilizar indicadores de qualidade do cuidado de enfermagem mensuraveis,
precisos, objetivos e uteis, pode-se favorecer a geracdo de melhorias nos servigos. A
construcdo desses indicadores requer a busca de eixos condutores que indiquem para a
necessidade de se refletir a estrutura organizacional, 0os programas e as propostas de trabalho
das instituicbes, a representacdo, 0s recursos humanos, materiais, financeiros e fisicos
disponiveis e as expectativas dos pacientes atendidos (KURCGANT; TRONCHIN;
MELLEIRO, 2006).

Entretanto, quando se utiliza instrumentos de avaliacdo validados possibilita-se
inspecionar a qualidade do cuidado dispensado aos pacientes, reconhecer situacoes de risco

que podem ser evitadas, assim como, contribuir para o planejamento de atos corretivos. Além
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de estipular metas por meio de a¢Oes educativas e de reconhecimento profissional (VITURE,
2013).

Assim, acredita-se que coletar dados e transforma-los em informacdes fundamentais
para uma gestdo determinante e eficiente, assim como sensibilizar os profissionais para a
necessidade de aperfeigoar os cuidados prestados, fortalecendo a concretizagdo de préticas
equivalentes com os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem (RODRIGUES et al.,
2012; MARTINS et al., 2016).

Desta forma, é importante se conseguir dados pertinentes a percepcdo dos
profissionais de saude envolvidos na assisténcia, visto que, 0s programas e a¢des que tem o
objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem demandam mudangas nos
servicos, e essa decorre em grande parte, do compromisso e empenho dos profissionais de
enfermagem (YURI; TRONCHIN, 2010).

Compreende-se por percepcdo, 0 modo pelo qual as pessoas estabelecem e interpretam
as reais impressdes sensoriais, com 0 objetivo de proporcionar sentido ao ambiente ao qual
estdo inseridos. A relevancia disso se esclarece quando o comportamento delas retrata a
realidade percebida, a vista disso, diversos fatores concorrem para moldar ou distorcer a
percepcdo. No objeto que esta representado pelo cenario, destacam-se movimento e sons,
como observador, atitudes e motivacdes e por fim, a situacdo que se evidencia € 0 espaco de
trabalho ou social (ROBBINS, 2002).

A justificativa para realizar este estudo emergiu enquanto realizava especializacdo em
Gestdo em Enfermagem pela Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP), entre 2013 e
2014, periodo em que participava ativamente do Grupo de Pesquisa Trabalho, Saude,
Educacdo e Enfermagem — Linha de Pesquisa Gestdo e Atencdo em Saude e Enfermagem
(GASENf) do Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem (PPGEnNf) da Universidade
Federal de Santa Maria (UFSM), do qual esta pesquisa esta vinculada. O grupo tem por
finalidade discutir as concepcdes teoricas sobre gestdo em saude e enfermagem, realizando
estudos e pesquisas relacionados a gestdo, com vistas ao desenvolvimento de melhores
praticas na qualidade da assisténcia (GASENF, 2018).

A partir disso, parte-se da atualidade das instituicbes de salde na busca pela
exceléncia dos servigos de salde. Portanto, é importante que se realize a mensuracdo do
cuidado prestado, por meio de instrumentos validos e fidedignos, na busca pelo
aperfeicoamento da qualidade.

Na realizagdo da revisdo de literatura nos bancos de teses e dissertacGes, em outubro

de 2016, sobre a tematica, verificou-se, por meio das evidéncias dos estudos sobre a avaliagdo
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da qualidade dos cuidados de enfermagem na percepcdo do paciente ou da equipe de
enfermagem no ambiente hospitalar, que had uma lacuna no conhecimento em avaliar a
qualidade da assisténcia de enfermagem, no que tange a observacdo realizada pelo
pesquisador. Portanto, optou-se por utilizar o instrumento de Viture (2013), que utiliza a
avaliacdo por meio da observacdo do paciente para mensurar a qualidade dos cuidados de
enfermagem utilizando indicadores de saude.

A utilizacdo de indicadores trara aos pesquisadores parametros para identificar e
avaliar a qualidade da assisténcia hospitalar prestada aos pacientes. Com os resultados
obtidos, poderdo ser estabelecidas estratégias e propostas de intervencao que proporcionem a
melhoria e gerencia do cuidado (CALDANA et al., 2013).

Ao se utilizar metodologias para mensurar a qualidade desenvolvidas para realidades
culturais, sociais, econémicas e politicas diferentes, pode ocorrer o comprometimento dos
dados oriundos do estudo ndo serem confiaveis, pois h& o risco de subestimar o desempenho e
desmotivar as equipes, ou superestima-lo, levando a acomodacéo (VITURE, 2013).

Assim, a pesquisa proposta podera contribuir diretamente na construcdo do
conhecimento resultando em mudancas na qualidade do cuidado de enfermagem no cenario
hospitalar e em outros, no desenvolvimento de melhores préaticas proporcionando o avango no
gerenciamento do cuidado de enfermagem de qualidade, assegurando uma assisténcia aos
pacientes de qualidade e colaborando para que mais pesquisas sejam realizadas juntamente
com ac¢des de melhoria do servico.

Diante do exposto, questiona-se: como é a qualidade dos cuidados de enfermagem nas

Unidades de Clinica 1, Clinica 2 e Clinica 3, de um hospital universitario?

1.1 OBJETIVO

Avaliar a qualidade dos cuidados de enfermagem nas Unidades de Clinica 1, Clinica 2

e Clinica 3 de um hospital universitario.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

Para fundamentar e conduzir a pesquisa, sao abordados neste capitulo os temas: gestéo

da qualidade em saude, qualidade dos cuidados de enfermagem e gerenciamento do cuidado.

2.1 GESTAO DA QUALIDADE EM SAUDE

A gestdo pela qualidade na saude teve seu inicio nos anos 80, em fungédo de recursos
financeiros cada vez menores e 0s custos cada vez mais altos para a prestacdo da assisténcia a
salde, somada a pressdes vindas do governo, industria, pacientes e da explosdo tecnolégica
médica. No Brasil, a gestdo pela qualidade na saude ainda esta comecando, devido a pouca
competitividade entre as institui¢cbes de saude e a pouca participacao da populacdo no que diz
respeito aos seus direitos (CALDANA et al., 2013).

No entanto, a enfermagem da inicio aos primeiros estudos e adota o gerenciamento da
qualidade ndo s6 como um padrdo de assisténcia, mas visando atender as expectativas tanto
dos trabalhadores como dos pacientes (ANTUNES; TREVIZAN, 2000). Nessa perspectiva, a
gestdo da qualidade é um processo que busca implantar a filosofia da qualidade total, que tem
como finalidade a melhoria dos produtos e servicos, aperfeicoamento do trabalho de todas as
areas da organizacao.

Diante disso, sdo empregados conceitos da administracdo moderna, que preconiza o
envolvimento e o comprometimento das pessoas. Bem como, introduz inovagdes por
sugestdes e instrumentos de medida e de avaliacdo do trabalho, na busca pela reducdo do
desperdicio e pela utilizacdo adequada dos recursos e o atendimento das necessidades dos
pacientes pela melhoria dos processos de trabalho (ANTUNES; TREVIZAN, 2000).

Somando a isso, Trouchin, Melleiro e Takahashi (2014, p. 75) afirmam que:

A qualidade transforma-se em filosofia de geréncia, uma atitude face a producéo,
que pode ser mais bem apreendida quando se examina 0 modo como se relacionam
0s polos producdo-consumo, em que a producdo parte de uma consideracdo
minuciosa das caracteristicas do processo de consumo, da opinido e da sugestdo dos
usudrios do servigo.

A qualidade esta relacionada com as necessidades e anseios dos pacientes, no caso das
instituicOes de ensino, buscar prover treinamento adequado pode significar éxodo no

empreendimento. A qualidade estd cada vez mais associada a percepcdo de exceléncia nos
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servicos (MARSHALL JUNIOR et al., 2012). A palavra qualidade estd diretamente
relacionada com avaliagdo, que tem, por defini¢do, atribuir valor a algo que tenha questdes
subjetivas e de interesse, critérios e valores do observador.

Deste modo, as praticas de saude podem ser objeto de avaliagdo nas mais diversas
dimensdes seja no cuidado individual, em niveis complexos de intervengdo e de organizacéo,
assim como, nos aspectos politicos de programas, servigos ou sistemas. Consequentemente, a
avaliacdo é um método intencional, técnico e politico, livre de neutralidade e pode estar sendo
utilizado em qualquer campo de atividade profissional, tipo de servico ou organizacao,
utilizando diversas areas do conhecimento (D‘INNOCENZO; ADAMI; CUNHA, 2006).

A qualidade da assisténcia € uma acdo abstrusa, porque tem a finalidade de apontar os
fatores que podem ser melhorados na dinamica de trabalho na equipe de enfermagem. Para
isso, almeja a implantacdo de acBes e a construcdo de instrumentos que avaliem de maneira
metodica os niveis de qualidade dos cuidados prestados (LABBADIA et al., 2011),
contribuindo, desta forma, no gerenciamento do cuidado.

Para a realizacdo de um servico de qualidade sdo necessarias acGes fundamentadas em
pesquisas cientificas, que serdo conduzidas na realizacdo da gestdo do cuidado, podendo ser
pela utilizagdo de indicadores para avaliagdo dos resultados. Alguns indicadores utilizados
podem ser: o envolvimento e 0 comprometimento de todos os profissionais no processo de
desenvolvimento continuo, a socializacdo das informacgdes, o estimulo a inovacdo e a
criatividade, e os investimentos no aperfeicoamento das pessoas e do trabalho em equipe
atendendo as expectativas dos trabalhadores e pacientes (FREITAS et al., 2014).

Uma das finalidades indiretas do trabalho gerencial é a atengdo a salde, para que seja
obtido, o enfermeiro deve empregar instrumentos do trabalho administrativo como
planejamento, organizacdo, coordenacdo e o controle (PERES; CIAMPONE, 2006). Diante
disso, evidencia-se que “0 gerenciamento em enfermagem corresponde a um dos pilares de
sustentacdo para uma assisténcia convergente com a qualidade exigida pela clientela atendida
nos servicos de saude dos tempos atuais” (MONTEZELI; PERES, 2009, p. 557).

O enfermeiro deve ter o compromisso com a sociedade, a fim de firmar seu papel e
prestar uma melhor assisténcia a populacéo, contribuindo para o aprimoramento da gestdo de
enfermagem, da qualidade da assisténcia e da seguranca dos pacientes (VITURI, 2013). Com
isso, 0 desempenho dos servicos de salde estd no comprometimento com a organizagao, com
0s pacientes e com as avaliacOes e os resultados das acdes programadas (GABRIEL et al.,
2011).
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Os profissionais que atuam na &rea da salde, como gestores dos servigos ou unidades,
tém o compromisso de apresentar os resultados alcancados na avaliacdo da qualidade do
cuidado. A utilizacdo de indicadores traz beneficios, pois sdo instrumentos que determinam
parametros e realizam comparagdes, bem como, acrescentam juizo de valor frente ao achado e
ao ideal instituido (LABBADIA et al., 2011).

As informagdes obtidas podem beneficiar a administragdo dos servigos e a tomada de
decisdo com menor grau de inseguranca (LABBADIA et al., 2011). A utilizacdo dos
indicadores como instrumentos na avaliacdo da qualidade do cuidado de enfermagem,
necessita ser utilizada para que haja melhorias na assisténcia prestada, da mesma forma que
colabora para a compreensao da qualidade desse cuidado (CALDANA et al., 2013).

A avaliacdo dos servicos de salde, esta em evidéncia entre as acdes de planejamento e
gestdo, pois abrange uma rede objetiva e subjetiva, para que se articulem desafios e
possibilidades (BOSI; UCHIMURA, 2007). A qualidade esta diretamente ligada a este fator,
pois melhora a assisténcia, auxiliando a alcancar a eficiéncia e eficécia, buscando a satisfacdo
e otimizacdo nos resultados.

Avaliar quer dizer julgar, emitir valor a algo e formar uma opinido sobre determinado
assunto. Por vezes, o significado de avaliacdo esta relacionado com pontos negativos, como a
punicdo, classificacdo e eliminacdo dos que ndo obtém um resultado almejado (BRASIL,
2009).

As metodologias utilizadas para se avaliar a qualidade do cuidado estdo pautadas na
tomada de decisdo de conduzir as estratégias para a prevencdo de falhas/ameaca a que 0s
pacientes possam estar expostos. Dessa maneira, os resultados obtidos na coleta devem ser
utilizados para desencadear mudancas no contexto da prética.

Soma-se a isso, a importancia de se mensurar a qualidade da estrutura, processo e
resultado, de modo que estejam em conformidade com a missdo da instituicdo e com a
coeréncia e que se utilizem de medidas avaliativas validas e fidedignas (VITURI, 2013). Por
esse motivo, o enfermeiro necessita ser um profissional com competéncia na dimenséo fisica,
emocional e espiritual, preparado a atender situagdes de alegria e tristeza e entender que uma
boa recuperacdo do paciente depende também da qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados.

A avaliacdo da qualidade tem por objetivo determinar o grau de sucesso dos servicos
relacionados a salde, em se autogovernarem, para que se previne a exploragdo ou a

incompeténcia, E a monitorizacdo da qualidade tem por objetivo exercer a vigilancia
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continua, para que os desvios dos padrdes possam ser precocemente detectados e corrigidos
(DONABEDIAN, 1978).

Donabedian (1999), desenvolveu um conceito para avaliagdo dos servicos hospitalares
como um meio para o alcance da exceléncia organizacional, composto pela triade: estrutura,
processo e resultado. Assim, esta triade foi disseminada mundialmente, com aplicacdo
cientifica na pratica organizacional, sendo referéncia para a constru¢cdo de manuais e sistemas
de avaliacdo dos servicos.

Para o autor a qualidade esta fundada pela triade:

e Estrutura: se refere a qualidade dos centros onde a assisténcia ocorre, COmo recursos
materiais, recursos humanos e a estrutura organizacional.

e Processo: envolve a prestacdo de servicos, bem como a relacdo entre paciente e
profissional.

e Resultado: caracteriza-se pela consequéncia das atividades realizadas, numa definicao
ampla do estado de satde, bem como o grau de satisfagcdo do paciente.

A qualidade ndo se destina especificamente a estabelecer a presenca destes
referenciais. Deve haver uma consciéncia acima da relacdo entre estrutura e processo, entre
processo e resultado, antes da avaliacdo da qualidade ser realizada (DONABEDIAN, 1999).
Desta forma, adotou-se neste estudo o referencial de Avedis Donabedian, considerando os
elementos de estrutura, processo e resultado.

2.2 QUALIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

A qualidade dos cuidados de enfermagem é um assunto complexo e deve ser
prioridade para as instituicOes e para os profissionais que nela trabalham, principalmente os
profissionais de enfermagem, que sdo essenciais, tendo como foco uma assisténcia
individualizada com adequada melhoria para a pratica de qualidade (CALDANA et al., 2013).
O cuidado de enfermagem com qualidade € indispensavel em todas as situacfes vivenciadas
pelos pacientes, pois significa que o ser humano estd sendo acolhido em suas necessidades
humanas, por outro ser humano.

Donabedian (1985), reconhecido como o principal estudioso da qualidade na area da
saude, define como conceito de qualidade o grau no qual os servi¢os de saude atendem as
necessidades, as expectativas e o0 padrdo de atendimento dos pacientes. Sob essa oOtica 0
mesmo autor afirma que a qualidade adquiriu um sentido particular e distinto, isto &, é um

conjunto de atributos que compreende um grau de exceléncia profissional, o uso eficiente de
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recursos, menor risco ao paciente e um elevado grau de satisfacdo por parte dos mesmos,
considerando essencial os valores sociais existentes.

Silva (1994, p. 77), conceitua qualidade do cuidado de enfermagem como sendo “um
conjunto de acbes desenvolvidas pelo profissional, com conhecimento, habilidade,
humanidade e competéncia, objetivando o atendimento das necessidades e expectativas de

cada paciente”.

a qualidade sera sempre uma construcdo social, produzida a partir das referéncias
dos sujeitos envolvidos — os quais atribuem significados as suas experiéncias,
privilegiando ou excluindo determinados aspectos segundo uma hierarquia de
preferéncias.[...]Serdo considerados, ainda, o0 atendimento as necessidades de salde
percebidas e as expectativas dos usuérios, suas familias, bem como, a resposta as
necessidades definidas tecnicamente (BRASIL,2009, p. 12).

A arte de cuidar na enfermagem é uma acdo humanizadora que estd engajada na
profissdo por muitos anos. O profissional procura aliar o conhecimento e a capacidade
técnica, compreendendo a verdadeira situacdo vivida pelo paciente, acrescentando empenho
no sentido de manter o cuidado com qualidade como uma atividade essencial e humanizada.
Para Souza et al. (2005, p. 267): “O cuidado manifesta-se na preservacdo do potencial
saudavel dos cidaddos e depende de uma concepcdo ética que contemple a vida como um bem
valioso em si”.

A qualidade do atendimento envolve ndo s6 a exceléncia técnica do atendimento, mas
também a maneira e a humanidade expressas nesse atendimento. As instituicfes de saude
devem ter sua qualidade destacada, para que 0s pacientes sejam atendidos em sua
integralidade, sendo este um instrumento necessario para o controle da qualificacdo da
assisténcia.

Na busca de um cuidado de enfermagem de qualidade Yuri e Tronchin (2010)
apontam ser fundamental buscar identificar os problemas, com a finalidade de implantar acdes
eficazes, inspecionar o processo e execucdo de cada uma delas para, por fim, favorecer o
trabalho de avaliacdo dos servigos, para atingir o padrdo ideal de exceléncia da qualidade dos
cuidados de enfermagem.

Considerando que o cuidado reduz a incidéncia de doenga e, 0 dano a saude encurta o
periodo de tratamento e/ou internacdo, melhora ou mantém a salde do paciente. Sendo
necessario que se realize cuidados seguros e, neste interim, o enfermeiro é responsavel por
avaliar o paciente e 0s riscos que ameagam sua seguranca, bem como planejar e intervir

adequadamente para manter um ambiente seguro (CARARRO et al., 2012).
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Corroborando, Souza et al. (2005, p. 267), afirmam que:

[...] prestar cuidado quer na dimensdo pessoal quer na social é uma virtude que
integra os valores identificadores da profissdo da enfermagem. Assim, compartilhar
com as demais pessoas experiéncias e oportunidades, particularmente as que
configuram o bem maior, a vida, constitui um dos fundamentos dos humanistas, que
se apresenta na esséncia do cuidado de enfermagem.

O mesmo autor ainda pondera que o cuidado de enfermagem promove e devolve o
bem-estar fisico, psiquico e o social, aumentando as possibilidades de viver e progredir, assim
como, a capacidade para integrar diferentes possibilidades de funcionamento possiveis para a
pessoa. Neste sentido, o cuidar em enfermagem fixa-se no ambito da intergeracionalidade,
pois se revela na pratica com um conjunto de ac¢Bes, procedimentos, propdsitos, eventos e
valores gque ultrapassam ao tempo da acdo (SOUZA et al., 2005).

A qualidade na salde é determinada como um conjunto de atributos que abrange um
nivel de exceléncia profissional, a utilizacdo correta de recursos, baixo risco e alto grau de
satisfacdo por parte dos pacientes, atendendo os valores sociais existentes (DONABEDIAN,
1992). A saude requer, dos profissionais de enfermagem uma atencdo voltada aos objetivos
gue atendam ao setor e reparem as dificuldades encontradas no ambiente hospitalar.

D¢Innocenzo, Adami e Cunha (2006, p. 76) por sua vez, destacam que:

A qualidade da assisténcia da enfermagem envolve aspectos primordiais como 0s
conhecimentos e as habilidades, as crencas e os valores individuais, profissionais e
institucionais, o ser enfermeiro e o estar exercendo a profissdo. Os conhecimentos
que fundamentam as acfes da enfermagem constituem um conjunto teérico, a
ciéncia da enfermagem e sdo expressos operacionalmente pelo processo de
enfermagem, que busca por meio da sistematizacdo das a¢des, um nivel de qualidade
compativel com as necessidades do cliente, de sua familia e da comunidade, com os
recursos disponiveis. A habilidade envolve a capacidade de cuidar, constituindo um
dos alicerces da qualidade da assisténcia. As crencas e os valores individuais,
profissionais e institucionais, influenciam o padréo estabelecido para a assisténcia de
enfermagem que se fundamenta na qualidade dos resultados desejados da interacdo
do enfermeiro com o cliente e reflete-se no compromisso do ser enfermeiro e do
estar exercendo a profisséo.

A qualidade nos servicos de saude hospitalar se define por assistir o paciente dentro de
suas necessidades de salde e satisfazé-lo, gerando condigdes tecnoldgicas aos profissionais de
salde, assegurando ao administrador um gerenciamento por meio de processos de avaliagcdo
continua do servigo oferecido. A evolugdo dos servicos de qualidade trouxe mudancgas nas
exigéncias de satisfagdo do paciente que utiliza o servico, bem como, a competividade no
mercado desta area, em consequéncia teve inicio a avaliagdo da qualidade na salde
(PEREIRA; PEREIRA, 2015).
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Ao se realizar os cuidados de enfermagem ndo pode esquecer o lado emocional,
compreensivo e personalizado dos pacientes, este deve ser realizado de forma holistica e
humanizada, resultando em uma assisténcia de qualidade (FREITA et al., 2014). Com isso, a
enfermagem deve aprimorar seus conhecimentos e propor novas alternativas de uma
assisténcia de qualidade, desenvolvendo uma forma prépria de trabalho, fundamentada na
assisténcia holistica e humanizada do cuidar.

Freitas et al. (2014, p. 458) afirmam que:

[...] para a prestagcdo de servicos de enfermagem de qualidade, sdo necessrias
intervencgdes, baseadas em pesquisas cientificas, direcionadas a realizagdo de gestéo
do cuidado, utilizando, para esse fim: o estabelecimento de indicadores que
permitam a avaliacdo de resultados; o comprometimento e o envolvimento de todos
no processo de melhoria continua; o investimento no desenvolvimento das pessoas e
do trabalho em equipe; a socializagdo das informagdes; o incentivo a inovagéo e a
criatividade e, ainda, o atendimento das expectativas dos trabalhadores e dos
pacientes.

A avaliacdo dos servicos de saude pode modificar o cuidado de enfermagem definindo
mudancas no modo de fazer saude. Assim, o gerenciamento do cuidado deve ser realizado no
intuito de construir um plano que acolha as necessidades do paciente para possibilitar a

contentamento com esses Servicos.

2.3 GERENCIAMENTO DO CUIDADO

O gerenciamento do cuidado de enfermagem apresenta, em seu conceito, divergéncias
de concepcdes, pois alguns enfermeiros apresentam dificuldades em unificar o administrar e o
cuidar, fazendo referéncia a dicotomia entre essas duas esferas, como se fossem atividades
simultdneas e incompativeis em sua realizacdo. Sendo que, alguns profissionais ndo tém a
compreensdo de que o processo de trabalho envolve o cuidar e o administrar
(CHRISTOVAM; PORTO; OLIVEIRA, 2012).

Gerenciar o cuidado é um processo que significa efetivar, com auxilio de um conjunto
de préaticas/atividades, que sdo interdependentes e complementares entre si. Sendo essa
atribuicdo do enfermeiro, estando diretamente ligada a busca pela qualidade assistencial e
melhores condi¢des aos trabalhadores (SANTOS et al., 2013).

O que pode trazer transformacao nestes pensamentos € a mudanca na formacéo e nos
saberes e fazeres destes profissionais, para que 0s pardmetros a serem seguidos na prestacao

dos cuidados de enfermagem executados na pratica, sejam baseados em um modelo sistémico
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(CHRISTOVAM; PORTO; OLIVEIRA, 2012). Para que as acles possam ser planejadas, o
enfermeiro necessita ter conhecimento, assim, as acOes serdo eficazes, uma vez que se possa
aliar o conhecimento comprovado cientificamente com as situagdes especificas do servico.

Como gerenciador do cuidado, o enfermeiro podera implementar aces das dimensdes
gerencial e assistencial, por meio de planejamento do cuidado, previsao e provisao de recursos
e da superviséo, lideranca e capacitacdo da equipe de enfermagem (SANTOS; LIMA, 2011).
O graduado em enfermagem necessita ser um profissional com competéncia na dimenséao
fisica, emocional e espiritual, preparado a atender as mais diversas situacGes e entender que
uma boa recuperacao depende também do gerenciamento do cuidado de enfermagem.

Por conseguinte, ancorando-se na literatura cientifica da area, suscita-se refletir sobre
0 conceito de gerenciamento do cuidado de enfermagem no contexto hospitalar. Essa reflexdo
se faz necesséria devido a presenca de diferentes discursos e divergéncias do conceito ainda
presentes na pratica do enfermeiro.

Diante disso, para Tancredi, Barrios, Ferreira (1998, p. 98), gerenciar significa:

Funcéo administrativa da mais alta importancia — é o processo de tomar decisdes
que afetam a estrutura, os processos de producéo e o produto de um sistema. Implica
coordenar os esforcos das varias partes desse sistema, controlar 0s processos e 0
rendimento das partes e avaliar os produtos finais e resultados. Numa organizacéo, o
gerente se responsabiliza pelo uso efetivo e eficiente dos insumos, de forma a
traduzi-los em produtos (servigos, por exemplo) que levam a organizacao a atingir
0s resultados que se esperam dela.

O gerenciamento do cuidado de enfermagem esté articulado entre as esferas gerencial
e assistencial, que ditam o trabalho do enfermeiro nos mais variados ambientes onde atua. O
enfermeiro, em sua pratica gerencial, abrange acdes de gerenciar cuidando e educando, de
cuidar gerenciando e cuidando, de educar cuidando e gerenciando, estabelecendo
conhecimento na busca da melhor qualidade do cuidado para o ser humano (SANTOS et al.,
2013).

Desta forma, o gerenciamento do cuidado estd sendo utilizado para qualificar
especialmente as ocupagdes dos enfermeiros, propondo a realizagcdo de melhores praticas de
cuidados nos servicos de satde. Mediante o planejamento das ac6es de cuidado, da previséo e
provisdo de recursos para fortalecer a relagcdo entre a equipe de salde, objetivando uma
atuacdo mais articulada (SANTOS et al., 2013).

Contudo, alguns estudos apontam que os enfermeiros ainda consideram o
gerenciamento - ac¢des de cuidado indireto - e o cuidar - a¢fes de cuidado direto -, duas

atividades dicotdbmicas e incompativeis, com diferenca entre o cuidado direto e o cuidado
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indireto, entendendo que o cuidado é o que depende diretamente de sua prética junto ao
paciente. Porém, o processo de trabalho do enfermeiro inclui o cuidar e o administrar, que
voltam-se para a geréncia do cuidado (SANTOS et al., 2013, CHRISTOVAM; PORTO,;
OLIVEIRA, 2012).

Desta forma, Christovam, Porto, Oliveira (2012, p. 739) trazem a definicdo tedrica do
conceito de geréncia do cuidado de enfermagem em cendrios hospitalares:

A geréncia do cuidado de enfermagem em sua concepcdo teérica envolve uma
relacdo dialética entre o saber-fazer gerenciar e o saber-fazer cuidar. A dialética do
termo estabelece um jogo de relagdes que resulta em um processo dinamico,
situacional e sistémico, que articula os saberes da geréncia e do cuidado
possibilitando a existéncia de uma interface entre esses dois objetos na préatica
profissional.

Ao fazer referéncia ao saber-fazer da geréncia do cuidado de enfermagem
descrevemos que ele esta sustentado na dimensdo ontoldgica, que abrange o conhecimento
cientifico, ético, estético e pessoal, tendo uma associacdo e inser¢do nos diferentes contextos
de vida. O saber-fazer envolve também o conhecimento cientifico e pessoal, habilidade
técnica, competéncia gerencial e assistencial (CHRISTOVAM; PORTO; OLIVEIRA, 2012).

Desempenhar funcBes de gerenciamento das organizacfes de salde estd presente nas
atividades do enfermeiro. Para Melo et al. (1996), ndo ha diferencas entre as funcbes de
geréncia e assisténcia, elas se completam, sdo funcdes constantes no dia-a-dia do enfermeiro,
porém o seu papel é gerenciar a assisténcia.

A gestdo realizada pelos enfermeiros nos servicos de saude consiste em uma
ferramenta de seu trabalho e ndo um desvio de funcdo. As funcGes realizadas pelo enfermeiro
juntamente com sua equipe sdo de planejamento, organizacdo, direcdo e controle, todas estdo
presentes, as vezes, com menor ou maior frequéncia.

O enfermeiro é o gerenciador da assisténcia proporcionada aos pacientes, uma vez que
esta pratica é centrada na assisténcia ao paciente, abrangendo a geréncia de recursos humanos,
material e das acomodacdes indispensaveis ao atendimento. Ao realiza-la, o profissional
estara ciente para as acdes que praticam com uma assisténcia de acordo com as necessidades
sentidas pelos pacientes. Autores referem que a “fungdo administrativa do enfermeiro ¢
interdependente, ou seja, se complementa e se inter-relaciona com as func¢bes dos elementos
dos demais servicos que constituem a estrutura administrativa do hospital” (MELO et al.,

1996, p. 134).
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Em um estudo foram identificadas algumas acdes de geréncia do cuidado realizadas
pelos enfermeiros no seu cotidiano de trabalho, sdo elas: dimensionar a equipe de
enfermagem; exercer lideranca no ambiente de trabalho; planejar a assisténcia de
enfermagem; educar/capacitar a equipe de enfermagem; gerenciar 0S recursos materiais;
coordenar o processo de realizagdo do cuidado; realizar o cuidado e/ou procedimentos mais
complexos; e avaliar o resultado das a¢des de enfermagem (SANTOS et al., 2013).

O gerenciamento do cuidado deve ser compreendido como um instrumento que possa
contribuir, efetivamente, para que a assisténcia de enfermagem se torne um modelo de
producdo de servico e que seja capaz de produzir qualidade para todos. O enfermeiro atuando
como gerenciador tem assumido um respeitavel papel, o de realizar integracdo nas areas
administrativas, assistenciais de ensino/pesquisa, oferecendo um atendimento de qualidade.

Para trabalhar, o enfermeiro realiza além da tarefa de gerenciamento, necessita ter o
conhecimento e interacdo em todo o ambiente organizacional, oferecendo maior contribuicao
para o sucesso da instituicdo (FURUKAWA; CUNHA, 2011). Ao desempenhar seu papel nos
servicos de saude, o enfermeiro deve atingir metas, executar atividades administrativas e de
assisténcia, deter conhecimento técnico e cientifico e argumentar em prol deste.

A geréncia de enfermagem deve ser compreendida como uma ferramenta que auxilie a
assisténcia de enfermagem, para que se realize planejamento, programacéo e avaliacdo dos
servicos de saude, garantindo, desta forma, a qualidade no atendimento ao paciente. O
gerenciamento do cuidado abrange as acGes de gerenciar e cuidar, que estdo interligadas entre
si e sdo fundamentais para a qualidade dos cuidados prestados aos pacientes.

Desta forma, entende-se que unir essas a¢des se torna importante aos profissionais que
dela se utilizam, pois estardo realizando uma assisténcia de acordo com as necessidades
sentidas pelos pacientes. O desempenho desses servigos estd no compromisso do profissional
com a instituicdo, os pacientes e com as avaliacdes e o0s resultados destas acbes. O
gerenciamento do cuidado exige, do enfermeiro, uma visdo voltada as necessidades dos

pacientes com competéncia que vai do carater educativo, assistencial e administrativo.
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3 METODO

Este estudo foi desenvolvido em duas etapas distintas: a primeira sendo a avaliacdo do
instrumento a ser utilizado na instituicdo de saude e a segunda a avaliacdo da qualidade dos
cuidados de enfermagem utilizando o instrumento adaptado.

As etapas estdo apresentadas na Figura 1 com o objetivo de verificar, visualmente, os

passos percorridos.

Figura 1 - Etapas do desenvolvimento do estudo

( Primeira etapa: Avaliacdo do | ( Segunda etapa: Avaliacdo da qualidade |
instrumento dos cuidados de enfermagem
i ’ . C i
Anaésile dos dados Anaélise dos dados
i v . v i
Adaptacdo do instrumento Resultados

Fonte: autora.

A fim de favorecer o entendido acerca dos métodos e materiais utilizados nas duas
etapas do estudo, optou-se por fazé-lo e descrevé-lo separadamente como se segue.

3.1 PRIMEIRA ETAPA
3.1.1 Tipo de estudo

O estudo é uma pesquisa metodoldgica e se destaca por ser considerada como método
de alcance, organizacdo e analise de dados, por meio da elaboracéo, validacao e avaliacdo de

instrumentos de medida (POLIT; BECK, 2011).

Trata-se da adaptacdo do instrumento validado por Vituri (2013). A avaliagdo da
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qualidade dos cuidados de enfermagem em um hospital universitario pressupde a utilizagdo de
um instrumento desenvolvido originalmente em outro cenario.

Sendo necessario, com isso, adaptar o instrumento a lingua e/ou cultura onde se
pretende utilizar, mediante um processo de adaptacdo cujo objetivo principal foi o de
preservar o conteddo semantico no uso habitual da linguagem da nova traducéo, atingindo
assim uma equivaléncia de significados dos questionarios em ambas as culturas (SARRIA,
2007).

3.1.2 Local do estudo

Esta etapa da pesquisa foi desenvolvida no Grupo de Pesquisa Trabalho, Salde,
Educacdo e Enfermagem — Linha de Pesquisa Gestdo e Atencdo em Salde e Enfermagem
(GASENf), vinculado ao Programa de Pos-graduacdo em Enfermagem (PPGEnf) da
Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), que teve seu inicio em outubro de 2005. O
grupo tem como objetivos: discutir as concepcdes tedricas que envolvem a gestdao em saude e
enfermagem, bem como suas relacbes com a salde do trabalhador e a organizacdo da rede
integrada dos servigos de salde; e realizar estudos e pesquisas relacionados a gestdo, com
vistas a melhoria da qualidade da assisténcia e do gerenciamento do cuidado e dos servicos de
salide (GASENF, 2018).

3.1.3 Participantes do estudo

Os participantes envolvidos foram enfermeiros atuantes do Hospital Universitéario de
Santa Maria (HUSM) e participantes do Grupo de Pesquisa GASENf, onde a pesquisadora se
insere.

A populacdo desta etapa do estudo foi constituida por trés enfermeiros que exercem
suas atividades na atencdo hospitalar e que concordaram em participar da pesquisa. Utilizou-
se como critérios de inclusdo enfermeiros participantes do Grupo de Pesquisa, que fizessem
parte do quadro de funcionarios do HUSM e atuassem na assisténcia direta aos pacientes
internados. Foram excluidos enfermeiros que ndo eram assiduos nas reunides do grupo e 0s
com periodo inferior a seis meses de participacéo, devido a importancia da propriedade acerca

dos temas tratados durante os encontros.
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3.1.4 Instrumento de coleta de dados

Para a realizacdo da primeira etapa, o Instrumento de Registro de Busca Ativa (Anexo
B), validado por Vituri (2013), sofreu modificacbes, para se adequarem as normas da
instituicdo, onde o mesmo foi aplicado.

A instituicdo onde foi realizado o estudo, para guiar-se, utiliza para a realizacéo e
execucdo das acOes os procedimentos operacionais padrdo (POP). Os POPs sdo manuais que
padronizam rotinas, propiciando maior seguranca na realizacdo de procedimentos. O
enfermeiro é o responsavel e quem deve elaborar juntamente com a equipe, para que se
execute e controle os procedimentos assistenciais de enfermagem, propiciando maior
seguranca a assisténcia a ser prestada (ALMEIDA et al., 2011).

O instrumento abrange 15 indicadores de qualidade da assisténcia de enfermagem
relacionados a eventos adversos. Destes, 12 indicadores receberam exclusivamente a
avaliacdo de adequado e inadequado e 3 indicadores em que sdo registrados com que
frequéncia evidencia-se a situacdo descrita (VITURI, 2013).

A finalidade de se avaliar o instrumento que foi aplicado era constatar a
representatividade e a extensdo para se confirmar o dominio estudado e a dimensdo de cada
item, para que se possa mensurar a qualidade do cuidado de enfermagem na prevencao de
evento adverso (VITURI; MATSUDA, 2009).

O instrumento Registro de Busca Ativa, foi construido para avaliar uma realidade
institucional semelhante a instituicdo selecionada. Contudo, optou-se por verificar sua
pertinéncia a realidade institucional a ser investigada. Desta forma, para melhor compreensao,
segue o instrumento de Registro de Busca Ativa validado por Vituri (2013) (Anexo D).

As modificagdes no instrumento foram realizadas em agosto de 2017 e alterados 0s
seguintes indicadores:

Indicador 1 - Identificacdo do leito do paciente, conforme estabelecido na instituicao:
o leito do paciente internado deve estar identificado com uma placa de forma legivel e visivel
em letra de forma, contendo as seguintes informacdes: nome completo, data de nascimento
(no formato DD/MM/AAAA), registro geral, data de internagdo no HUSM, riscos (UPP
(Ulcera por pressdo), queda, flebite, alergia) e observagdes (RODRIGUES, 2016a).

Indicador 3 - Identificacdo de acessos venosos perifericos, serd desta forma descrito:
0S acessos venosos periféricos devem estar identificados com as seguintes informagdes: data
da puncao e rubrica do funcionario responsavel. Considera-se que em adultos o acesso venoso

periférico por dispositivo agulhado para infusdo de medicacdes deve ser trocado a cada 96
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horas (cateter periférico de poliuretano) e 72 horas (cateter periférico de teflon). A
recomendacdo € que se realize a troca antes do periodo se ocorrer alguma complicacdo
(flebite, infiltracdo, etc.). Avaliar somente 0s acessos puncionados nesta unidade
(RODRIGUES, 2016a).

Indicador 5 - Identificacdo de equipos para infuséo venosa, alterado prazo de troca: 0s
equipos instalados em pacientes recebendo infusdo venosa devem estar identificados com
letra legivel e conter a seguinte informacéo: data. Sdo considerados 0s seguintes prazos para
troca de equipo: para infusdo continua 72 horas, equipo para infusdo intermitente 24 horas,
equipo para infusdo de NPP (nutricdo parenteral), hemoderivados ou lipideos a cada 24 horas,
equipos de bomba de infusdo para nutricdo parenteral e emulséo lipidica trocar a cada frasco e
equipos para infusdo de sangue e hemocomponentes a cada uso (RODRIGUES, 2016a).

Indicador 6 - Identificacdo de frascos de soro, sera descrito desta forma: Os frascos de
soro de pacientes com infusdo venosa devem possuir rotulo de identificacdo no frasco com as
seguintes informacg6es: nome do paciente, leito, solugdo, medicacdo, volume total, hora de
inicio, n.° de gotas/minutos, data e assinatura do funcionario responsavel, conforme rotulo
padronizado pela instituicdo. Soros para diluicdo de medicacdo ndo necessitam a
determinacéo do volume/minutos ou gotas (RODRIGUES, 2016a).

Indicador 7 - ldentificacdo do controle de velocidade de infusdo, acrescentado as
seguintes diretrizes para avaliacdo: os frascos de soro de pacientes com infusdo venosa devem
possuir o horario de inicio da solucdo, o nimero de gotas/minutos, conforme rotulo
padronizado pela instituicdo (RODRIGUES, 2016b).

Indicador 8 - Identificacdo de sondas gastricas — oro e nasogastricas para drenagem,
alterado para: as sondas nasogastricas e orogastricas, de PVC do tipo Levine, devem ser
identificadas na sua porcéo externa, com uma pequena tira de esparadrapo ou similar, com
letra legivel e conter as seguintes informacdes: data e hora da troca e rubrica do funcionario
responsavel. Nao ha recomendacdo para troca, trocar com indicacdo (obstrucéo, sujidade). As
sondas de silicone ndo seréo avaliadas (RODRIGUES, 2016a).

Indicador 9 - Fixacdo da sonda vesical de demora, acrescentando 0s seguintes critérios
para avaliagéo: paciente do sexo masculino — fixar a sonda no abdome inferior ou inguinal
inferior, cuidando para ndo tracionar; paciente do sexo feminino — fixar a sonda na face
interna da coxa, com margem de seguranca a fim de ndo traciona-la (RODRIGUES, 2016b).

Indicador 12 - Checagem dos procedimentos na prescricdo de enfermagem, alterado
para: os horérios dos cuidados na prescricdo de enfermagem devem estar checados com um

traco e os cuidados que nédo forem realizados devem ser circulados.
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Indicador 13 - Registro de verificagdo dos sinais vitais (SSVV) prescritos, considera-
se: 0s sinais vitais prescritos na prescrigdo de enfermagem devem ser registrados em espaco
préprio. Caso o paciente esteja ausente da unidade no horario prescrito para a verificacdo de
SSVV, este horério deve ser circulado. Considera-se a verificacdo de SSVV como sendo a
verificacdo da Temperatura (T), Frequéncia Cardiaca (FC), Pressdo Arterial (PA) e
Frequéncia Respiratéria (FR). A auséncia do registro de qualquer sinal vital SSVV prescrito
caracteriza uma verificacdo incompleta. SSVV verificados além do prescrito devem ser
computados.

Indicador 14 - Checagem dos procedimentos de enfermagem na prescricdo médica,
ficara desta forma descrito: os horarios dos cuidados de enfermagem na prescricdo meédica
devem estar checados com um traco e os cuidados que ndo forem realizados devem ser
circulados.

Indicador 15 - Elaboracdo da prescricdo diaria e completa pelo enfermeiro, fica
estabelecido: todos pacientes internados na unidade devem possuir 0 impresso de prescrigdo
de enfermagem diaria. A prescricdo dos cuidados de enfermagem deve ser elaborada
exclusivamente pelo(a) enfermeiro(a) em atendimento as necessidades de cuidados do
paciente, de forma individualizada, sujeita @ mudancas correlacionadas com a mudanca da
prescricdo médica e alteracBes no estado geral e exame fisico do paciente. Verificar se o
impresso existe.

Os indicadores 2 - Identificacdo de risco para queda do leito, 4 - Verificacdes de lesbes
cutaneas pos infiltrativas, 10 - Posicionamento da bolsa coletora de diurese da sonda vesical
de demora e o indicador 11 - Posicionamento do prolongamento de drenagem distal (spigot)
da bolsa coletora de diurese, ndo foram alterados, pois estavam em conformidade com os

POPs da instituicdo onde se realizou a pesquisa.

3.1.5 Coleta de dados

Para a realizacdo da pesquisa metodoldgica, os enfermeiros, denominados avaliadores,
participantes da pesquisa, foram contatados por e-mail, recebendo o convite para participar da
pesquisa, e neste foram apresentados os objetivos do estudo.

Para a coleta de dados nesta etapa foi agendado dia e horario com os enfermeiros que
apresentaram interesse em participar da pesquisa e assim ressaltar e esclarecer os objetivos do
estudo, e posterior entrega do material impresso que constituiu-se do instrumento de

“Registro de busca ativa” modificado pela pesquisadora € 0 “Formulario para avaliagao do
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instrumento Registro de busca ativa” (Anexo C), ambos validados por Vituri (2013).

Considerando que houve compreensdo do método e finalidade do instrumento, a
pesquisadora agendou dia e horario para a devolucdo do material e apds 20 dias recebeu
retorno de todos os impressos, tal etapa aconteceu no decorrer do més de setembro 2017. Os
participantes que aceitaram fazer parte da pesquisa assinaram o termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE) (Apéndice B).

3.1.6 Analise dos dados

Os dados resultantes da avaliagdo do instrumento pelos avaliadores foram tabulados e
analisados conforme concordancia em planilha eletronica Excel 2013 e analisados através do
software Statistic Package for Social Sciences (SPSS) verséo 2.0.

Utilizou-se a andlise de concordéncia, que segundo Miot (2016) é a capacidade de
comparar resultados idénticos, sendo a mesma unidade de medida, deve haver coincidéncia
entre os valores, aplicados ao mesmo fenémeno, sejam eles por instrumentos diferentes, pelo
mesmo instrumento, mas em tempos diferentes, por avaliadores diferentes ou por alguma
combinacéo dessas situacoes.

Esta etapa os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva, calculando-se
as frequéncias e percentuais de concordancia entre os avaliadores, considerando o percentual
de 80% como escore de concordancia ideal (BERTONCELLO, 2004).

3.2 SEGUNDA ETAPA

3.2.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal. Os estudos transversais séo a forma mais simples de
pesquisa populacional, fornecendo um retrato de como as variaveis estao relacionadas naquele
momento. Tem uma capacidade descritiva importante para os estudos, sendo, entretanto,
utilizado para estabelecer associa¢des (PEREIRA, 2013).

Estudos transversais envolvem a coleta de dados em determinado ponto temporal,
determinado pelo pesquisador, estabelecendo uma descricdo estatica das observaches e
mensuracOes das varidveis de interesse. Todos os fendbmenos estudados sdo contemplados

durante um periodo de coleta de dados. Esses modelos mostram-se adequados para descrever
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0 estado de fendmenos ou relagdes entre fendmenos em um ponto fixo (POLIT; BECK, 2011,
POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

3.2.2 Local do estudo

A pesquisa foi desenvolvida no HUSM, fundado em 1970, referéncia em saude na
regido do Rio Grande do Sul, caracteriza-se como um hospital de ensino, geral, publico, de
nivel terciario, atendendo 100% pelo Sistema Unico de Salde (SUS). Tem como missio
desenvolver ensino, pesquisa e extensdo promovendo assisténcia a salde das pessoas
contemplando os principios do SUS com ética, responsabilidade social e ambiental. O
hospital vem passando por mudancas, apés ter firmado contrato de gestdo com a Empresa
Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), em 17 de dezembro de 2013 (HUSM, 2018).

A referida Instituicdo atua como hospital-escola, como 6rgdo integrante da UFSM,
com sua atencdo voltada para o desenvolvimento do ensino, pesquisa, extensdo e assisténcia
em salde, com atendimentos de média e alta complexidade realizados pelo SUS. E o maior
hospital pablico com o Unico Pronto-socorro a atender, exclusivamente pelo SUS, no interior
do estado, abrangendo uma populacio de 1,2 milhdes de habitantes. E referéncia no
atendimento de urgéncia e emergéncia para uma populacdo de 45 municipios da Regido
Centro-Oeste do Estado. Os atendimentos oferecidos a comunidade s&o realizados nos 403
leitos. De acordo com a média anual de 2016, foram realizadas em torno de 15.209
internacbes, 7.053 cirurgias no Bloco Cirargico, 17.158 em pequenas cirurgias ambulatoriais,
2.125 partos, 180.439 consultas ambulatoriais, 210.365 consultas ambulatoriais agendadas,
demostrando assim 15% de absenteismo por parte dos pacientes. Também foram realizadas
30.254 consultas no Pronto Socorro e 1.013.405 exames. (HUSM, 2018).

O presente estudo foi realizado em trés unidades do HUSM. Para preservar seu
anonimato as unidades foram identificadas como: Clinica 1, Clinica 2 e Clinica 3. Optou-se
por avaliar estas unidades em razao de seu porte e as caracteristicas dos pacientes atendidos,
que possibilitou uma grande quantidade e variedade de procedimentos de enfermagem para o
estudo.

A Clinica 1 possui 52 leitos, e tem uma equipe constituida por 17 enfermeiros, 36
técnicos de enfermagem e nove auxiliares de enfermagem. Por sua vez, a Clinica 2 possui 28
leitos, 10 enfermeiros, 21 técnicos de enfermagem e seis auxiliares de enfermagem e a Clinica
3 possui, 27 leitos, 12 enfermeiros, 23 técnicos de enfermagem e cinco auxiliares de
enfermagem (SETOR ESTATISTICA HUSM, 2016; HUSM, 2018).
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3.2.3 Participantes do estudo

Participaram desta etapa do estudo, pacientes adultos, internados nas Unidade de
Clinica 1, Clinica 2 e Clinica 3 e que aceitaram participar espontaneamente.

Foram incluidos no estudo todos os pacientes internados nas unidades pesquisadas no
periodo da coleta dos dados. Utilizou-se como critérios de exclusdo menores de 18 anos,
pacientes que apresentassem alguma limitacdo cognitiva e mental (que dificultasse a
compreensdo, para proceder a autorizagdo da coleta), sem acompanhantes, pacientes em

isolamento protetor, em procedimentos e que ndo estavam na unidade no momento da coleta.

3.2.4 Instrumento de coleta de dados

O instrumento (Anexo B) utilizado nesta etapa é denominado Registro de Busca Ativa,
é individual, foi validado, pela estratégia de validacdo de contetdo, e posteriormente realizado
teste de confiabilidade dos indicadores pelo mesmo autor (VITURI, 2013; VITURI, 2007). A
utilizagdo do instrumento foi autorizada pela pesquisadora (Anexo A).

O instrumento é constituido por 15 indicadores de qualidade de cuidados basicos de
enfermagem na prevencao de eventos adversos, que sdo:
. Identificacdo do leito do paciente.
. Identificacdo de risco para queda do leito.
. Identificacdo de acessos venosos periféricos.
. Verificacdo de lesbes cutaneas pos-infiltrativas.
. Identificacdo de equipos para infusdo venosa.
. Identificacdo de frascos de infusdo venosa — rétulo.
. Identificacdo do controle de velocidade de infuséo — escala graduada.
. Identificacdo de sondas gastricas — oro e nasogastricas para drenagem.

© 00 N O O B~ 0N B

. Fixagéo da sonda vesical de demora.

10. Posicionamento da bolsa coletora de diurese da sonda vesical de demora.

11. Posicionamento do prolongamento distal de drenagem da bolsa coletora de diurese —
spigot.

12. Checagem dos procedimentos na prescri¢do de enfermagem.

13. Registro de verificagdo dos sinais vitais prescritos.

14. Checagem dos procedimentos de enfermagem na prescricdo medica.
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15. Elaboracdo da prescrigdo diéria e completa pelo enfermeiro.

A classificacdo da assisténcia foi definida conforme o indice de conformidade ldeal
(ICI), ou seja, o percentual de adequacao esperado em relacdo ao padréo determinado. Todos
os indicadores devem ter um ICI de 100%, exceto o indicador relativo a verificacdo de lesdes
cuténeas pos infiltrativas, em que o ICI recomendado é de no minimo 80%, pois tais lesbes
ndo estdo unicamente relacionadas a técnica de puncdo. O calibre, tamanho, comprimento e
material do cateter utilizado na puncdo, como também as condi¢des do vaso sanguineo, o tipo
e pH da medicacdo ou solucdo em uso, além das condigdes inerentes ao préprio paciente,

poderiam influenciar a condigéo avaliada pelo indicador (VITURI, 2007).

3.2.5 Coleta de dados

Para o0 acesso as unidades, primeiramente realizou-se o0 contato com 0s enfermeiros
responsaveis das mesmas, para apresentar os objetivos, instrumento a ser utilizado e o método
de coleta de dados.

Neste momento da pesquisa, a coleta de dados ocorreu por meio da observacao direta
dos pacientes internados nas referidas unidades e seus respectivos prontuarios (prescricao
médica e de enfermagem), estes dados foram registrados no instrumento de Registro de Busca
Ativa (Anexo B).

A coleta de dados foi realizada com auxilio de quatro profissionais da saude, que
foram colaboradores da pesquisa. Estes foram previamente capacitados para aplicar o
instrumento que foi realizado mediante visita nas unidades, nos turnos manha e tarde.

A capacitacdo foi realizada antes da primeira etapa da coleta de dados, nas unidades
pesquisadas e com pacientes internados, onde o pesquisador e os avaliadores puderam fazer
0s procedimentos da coleta juntos, para assim evitar viesses.

Para definir a ordem em que seriam realizadas as coletas de dados nas unidades, foi
realizado um sorteio, no qual estavam presentes a pesquisadora e dois avaliadores. E, para ter
acesso aos leitos ocupados foi solicitada diariamente a secretaria do andar da unidade a lista
dos pacientes internados naquele dia.

A coleta aconteceu no periodo de 11 de setembro de 2017 a 4 de dezembro de 2017,
nos turnos manhd e tarde e teve seu inicio na Unidade de Clinica 3, seguida da Clinica 1, e por
ultimo, na Clinica 2. Estabeleceu-se que a coleta seria realizada em uma unidade por semana,
de segunda a domingo, a ordem do sorteio foi repetida até finalizar os trés meses, perfazendo

um total de quatro semanas em cada unidade.
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O paciente ou responsdvel eram abordados para apresentacdo do estudo e dos
objetivos, 0s que aceitaram participar da pesquisa assinaram o TCLE (Apéndice A).

A pesquisa teve duracdo de trés meses, caracterizando como uma amostragem
intencional. Neste tipo de pesquisa as informacdes selecionadas sdo aqueles avaliados como

tipicos ou representativos da populagdo que se almeja estudar (MEDRONHO et al., 2009).

3.2.6 Analise dos dados

As informagdes foram tabuladas em planilha eletronica Excel e analisados através do
software Statistic Package for Social Sciences (SPSS) versdo 2.0. Os dados foram analisados,
descritivamente, avaliando a proporcdo de cada indicador nas diferentes clinicas.
Posteriormente foi realizado teste qui-quadrado de associacdo para verificar diferenca
significativa ou ndo das proporgoes.

Para classificar a qualidade da assisténcia utilizou-se o percentual de adequacéo
(percentual de positividade) em cada um dos 15 indicadores, em relacdo ao padrdo de
qualidade proposto, classificando-os conforme o percentual de positividade estabelecido por
Vituri (2013), conforme apresentado no Quadro 1.

A classificacdo da assisténcia conforme o nivel de adequacdo foi calculada em
porcentagem, considerando-se qualidade, neste estudo, somente os itens que apresentaram

adequacao igual ou superior a 80%, conforme Quadro 1.

Quadro 1 - Classificacdo da assisténcia de enfermagem, segundo o percentual de
positividade/adequacao

Qualidade da Assisténcia Prestada Percentual de Positividade
Segura 100%

Desejavel 99 — 90%

Adequada 89 — 80%

Limitrofe 79 — 70%

Insuficiente Menor que 70%

Fonte: VITURI, 2013.

3.3 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto de pesquisa foi submetido a apreciacdo do HUSM para receber a autorizagdo

institucional para realizar a pesquisa. Apés, percorreu todos 0s passos para aprovacdo pela
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GEP. Posteriormente, foi cadastrado na Plataforma Brasil e submetido a apreciagdo do
Comité de Etica de Pesquisa (CEP) da UFSM, onde a mesma foi aprovada com CAAE n°:
69979417.4.0000.5346 (ANEXO E).

Para realizacdo deste estudo foi observada e respeitada a Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Satde do Ministério da Saude, que trata de pesquisas realizadas com
seres humanos (BRASIL, 2013). Para preservar o anonimato, as Unidades pesquisadas foram
denominadas: Clinica 1, Clinica 2 e Clinica 3.

Aos participantes foi garantida a participacao voluntaria na pesquisa e antes de inicia-
la foram esclarecidas duvidas e realizado a leitura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) os quais foram preenchidos, sendo uma via dada a cada participante e a
outra ficando sob a responsabilidade da pesquisadora e arquivado em local seguro por um
prazo de cinco anos (Anexo A e B).

Os pesquisadores comprometem-se a manter a confidencialidade da identidade dos
participantes conforme Termo de Confidencialidade (Apéndice C), bem como utilizar os
dados do estudo somente para fins de pesquisa.

Este estudo ndo apresenta beneficios direto ao participante, os beneficios serdo
indiretos, pois ele estara colaborando para a construcdo do conhecimento acerca da qualidade
dos cuidados de enfermagem. Os riscos se referem a implicacdo subjetiva dos participantes e
a possibilidade de desconfortos e sentimentos ao longo da coleta de dados. Caso se efetivasse
algum desses riscos, a pesquisadora forneceria atencdo especial, escutando os participantes e
respeitando o desejo do participante em dar ou ndo prosseguimento a observacao. Além disso,
é importante ressaltar que o paciente ndo recebeu nem precisou pagar nada para participar do
estudo. Ainda, poderéa desistir da participacdo na pesquisa a qualquer momento, mesmo apés a
coleta dos dados, entrando em contato através dos numeros de telefone disponibilizados no
TCLE.

As informac6es resultantes da coleta dos dados foram arquivadas por um periodo de
cinco anos, no Centro de Ciéncias da Saude, sala 1305, 3° andar, do Departamento de
Enfermagem da UFSM, sob a responsabilidade da pesquisadora, em conformidade com o

termo de confidencialidade.
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4 RESULTADOS

4.1 PRIMEIRA ETAPA

Participaram da primeira etapa do estudo trés enfermeiros do grupo de pesquisa
GASENf, que trabalham na instituicdo onde foi aplicado o instrumento. As unidades em que
estes enfermeiros prestam a assisténcia é o pronto socorro, maternidade e ambulatorio. Como
recomendado por Crocker, Llabre e Miller (1988), utilizou-se o minimo de trés avaliadores
para analise do instrumento. Segundo Lilford et al. (2003), quanto maior o numero de
avaliadores, maior a heterogeneidade, portanto, menor a confiabilidade e concordancia dos
dados.

Para desenvolver esta etapa de avaliacdo do instrumento de “Registro de busca ativa”
(Anexo B) utilizou-se para analise do instrumento o “Formulario para avaliagdo do
instrumento Registro de busca ativa” (Anexo C). Nesta etapa os avaliadores analisaram os
itens de avaliacdo de cada um dos quinze indicadores de qualidade dos cuidados basicos de
enfermagem na prevencdo de evento adverso, e 0 objetivo foi de captar a concordancia ou
discordancia de cada avaliador em relagdo aos indicadores. O formulario é composto por uma
coluna onde estdo enunciados os indicadores de qualidade e oito colunas com os requisitos a
serem analisados, subdivididas em duas colunas de respostas dicotdomicas “sim” e “nao” que
foram marcadas com um X.

Os requisitos analisados em cada um dos quinze indicadores segundo Vituri (2013),
foram:

. Comportamental: Permite acdo de avaliagéo clara e precisa.

. Objetividade: Permite resposta pontual.

. Simplicidade: Expressa uma Unica ideia.

. Clareza: Explicitado de forma clara, simples e inequivoca.

. Pertinéncia: N&o insinua atributo divergente do definido.

. Precisdo: Cada item de avaliag&o é distinto dos demais, ndo se confundem.

. Variedade: Os termos utilizados, embora parecidos, ndo se repetem.

o N oo O B~ W N P

. Credibilidade: Esta descrito de maneira que nao pareca despropositado.

A seguir serdo apresentados no formato de tabela os resultados encontrados.



Tabela 1 - Avaliacdo dos requisitos de qualidade do cuidado de enfermagem

Requisitos dos indicadores de qualidade do cuidado de enfermagem

ftens Comport  Objetivid  Simplicid .~ Pertinénc .. = Variedad Credibili ';/elz?jizi?g:
amental ade ade ia e dade

1. Identificacéo do leito do paciente 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 67% 96%
2. ldentificagdo de risco para queda do leito 67% 100% 67% 100% 100% 100% 100% 67% 88%
3. Identificacdo de acessos venosos periféricos 67% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 67% 92%
4. Verificagdo de lesdes cutaneas pos infiltrativas 100% 100% 100% 67% 100% 100% 100% 67% 92%
5. ldentificagdo de equipos para infusdo venosa 100% 100% 100% 67% 100% 100% 100% 100% 96%
6. ldentificagdo de frascos de soro 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
7. Identificac@o do controle de velocidade de infuséo — escala graduada 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
8. Identificagdo de sondas gastricas — oro e nasogastricas para drenagem 67% 67% 100% 67% 67% 67% 100% 67% 75%
9. Fixacdo da sonda vesical de demora 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
10. Posicionamento da bolsa coletora de diurese da sonda vesical de demora 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
igl.elzgrs;c(;gr:ja;gwri:go do prolongamento de drenagem distal (spigot) da bolsa 67% 100% 100% 100% 100% 100% 67% 67% 88%
12. Checagem dos procedimentos na prescri¢do de enfermagem 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
13. Verificagdo dos controles de sinais vitais prescritos 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
14. Checagem dos procedimentos de enfermagem na prescricdo médica 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 67% 96%
15. Elaboracéo da prescricao diaria e completa pelo enfermeiro 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Média dos itens 91% 98% 98% 93% 98% 98% 98% 84% 95%

Fonte: autora.
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Conforme Bertoloncelo (2004), a concordancia esperada para as respostas é de 80%.

Ap0s a tabulagdo dos dados alcangou-se percentuais de 100% de concordancia entre os
avaliadores, em relacdo a todos os requisitos para os indicadores 6, 7, 9, 10, 12, 13 e 15,
apresentados na Tabela 1.

Observa-se, para o indicador 1, concordancia de 67% no requisito credibilidade,
apenas um avaliador estabeleceu algum tipo de restricdo na sua utilizag&o. Para o indicador 2,
0s requisitos comportamento, simplicidade e credibilidade apresentaram concordancia de
67%.

O indicador 3 de identificagdo de acessos venosos periféricos tiveram a concordancia
de 67% nos quesitos comportamento e credibilidade. O percentual de concordancia para o
indicador 4 foi de 67% nos requisitos, clareza e credibilidade.

De acordo com a Tabela 1, o indicador 5 obteve 67% no requisito clareza. E o
indicador 8, identificacdo de sondas géastricas — oro e nasogastricas para drenagem, alcangou
67% nos requisitos comportamento, objetividade, clareza, pertinéncia, precisdo e
credibilidade.

No indicador 11 que avalia o posicionamento do prolongamento de drenagem distal
(spigot) da bolsa coletora de diurese, apresentou concordancia de 67% nos requisitos
comportamento, variedade e credibilidade. Ja o indicador 14, evidenciou 67% no requisito
credibilidade.

Em relacdo aos dados apresentados na Tabela 01, verifica-se que o requisito que teve a
pior avaliacdo entre os avaliadores foi a credibilidade, que ficou com uma média 84% de
positividade. Quando avaliamos os indicadores referentes a todos os requisitos, verifica-se
que o procedimento com menor média de positividade foi a identificacdo de sondas gastricas
— S0ro e nasogastricas para drenagem, com 75%, seguida da identificacdo de risco para queda
do leito e posicionamento do prolongamento de drenagem distal (spigot) da bolsa coletora de
diurese, ambos com 88%.

Considerando o percentual minimo de concordancia de 80% (BERTOLONCELDO,
2004), verificou-se que apenas o indicador 8 foi considerado inadequados. Os demais
indicadores apresentaram percentuais de concordancia satisfatorios.

Os comentarios e sugestdes dos avaliadores estdo apresentados no Quadro 2, a seguir:
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Quadro 2 - Comentarios e sugestdes dos avaliadores em relagdo ao instrumento reformulado

Avaliador Comentérios e Sugestbes

Indicador 1: N&o esclarece que condi¢cdes como UPP, queda, flebite... possam
passar a ser risco para o paciente.

Indicador 2: O paciente deve sempre sair do leito com superviséo, ndo
necessariamente do acompanhante, este também pode se ausentar e ocorrer
acidente, se existe risco, grade elevada.

Indicador 3: Avaliar todos 0s acessos independente de terem origem na
unidade.

Indicador 8: Nao ha recomendaces para troca, trocar com indicacao.

Avaliador 1

Indicador 14: Avaliar prescricdo de enfermagem em prescri¢cdo médica? Isso €

Avaliador 2 o .
correto? Médico pode prescrever cuidados?

Avaliador 3 | Ndo houve sugestdes ou comentarios.

Fonte: autora.

4.2 SEGUNDA ETAPA

4.2.1 Caracterizacao dos pacientes estudados

A amostra estudada foi composta de 392 pacientes que estavam internados nas
Unidades de Clinica 1, Clinica 2 e Clinica 3, no periodo de 11 de setembro a 4 de dezembro
de 2017, apo6s a coleta dois pacientes entraram em contato com a pesquisadora e pediram para
serem excluidos da pesquisa, ficando um total de 390 pacientes.

Na amostra, apresentada na Tabela 2, verifica-se que a maioria era do sexo masculino
(n=220; 56,4%). A média de idade dos pacientes foi 58,17 (+17,27) anos, minimo de 19 anos
e maximo de 91 anos. Dentre as mulheres, a média de idade foi de 60,42 (x16,33) anos e
dentre os homens, foi de 56,44(x17,80) anos. Verifica-se que existe diferenga significativa de
idade entre os homens e as mulheres (p=0,024). Houve bastante variacdo entre as
especialidades médicas, mas a que prevaleceu foi oncologia (n=101; 25,9%), verifica-se que a

maioria dos pacientes investigados foi na Clinica 1.
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Tabela 2 - Perfil social, demografico e clinico dos pacientes

Variaveis Frequéncia Percentual
Sexo
Masculino 220 56,4%
Feminino 170 43,6%
Unidade
Clinica 1 194 49,7%
Clinica 2 135 34,6%
Clinica 3 61 15,7%
Especialidade
Oncologia 101 25,9%
Traumatologia 60 15,4%
Clinica Geral 37 9,5%
Cardiologia 34 8,7%
Digestiva 22 5,4%
Medicina Intensivista 19 4,9%
Proctologia 18 4,6%
Gastrologia 17 4,4%
Neurologia 15 3,8%
Urologia 13 3,3%
Vascular 13 3,3%
Hemato-Oncologia 11 2,8%
Clinica Cirdrgica 8 2,1%
Pneumologia 8 2,1%
Torécica 7 1,8%
Cabeca/pés 3 1,1%
Infectologia 2 0,5%
Clinica Médica 1 0,3%
Ginecologia 1 0,3%

Fonte: autora.

4.2.2 Avaliagéo da Qualidade dos cuidados de enfermagem

Apresenta-se a seguir, nas Tabelas 3, 4 e 5, 0 percentual de adequacéo e a classificacdo
da assisténcia, por unidade pesquisada.

A Tabela 3 apresenta o perfil de adequacdo, o Indice de Conformidade Ideal e a
classificacdo da assisténcia de cada indicador avaliado na Clinica 1, assim como, uma média
de classificacdo geral da unidade. As classificacbes da assisténcia de enfermagem foram
identificadas como Insuficiente, Limitrofe, Adequada, Desejavel e Segura, conforme o
percentual de positividade/adequacao.

Dos 15 indicadores avaliados, nenhum foi descrito como Seguro, e dez foram

caracterizados como Insuficientes, foram eles: identificacdo do leito do paciente, identificagcéo
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de acessos venosos periféricos, verificacdo de lesbes cutaneas pos infiltrativas, Identificacéo
de equipos para infuséo venosa, ldentificacdo de frascos de soro, fixa¢do da sonda vesical de
demora, checagem dos procedimentos na prescricdo de enfermagem, verificacdo dos controles
de sinais vitais prescritos, checagem dos procedimentos de enfermagem na prescricdo médica
e elaboracdo da prescricdo diaria e completa pelo enfermeiro, com maior énfase na
identificacdo do paciente que apresentou apenas 5,7% de Adequacéo.

O indicador 2 — identificacdo de risco de queda do leito, foi o Unico que alcangou
97,9% de adequacdo, classificado como Desejavel.

Em raz&o disso, tem-se que a média de classificacdo geral da unidade estudada foi de
56,3%, percentual abaixo do esperado, sendo considerada Insuficiente.

Tabela 3 - Percentual de adequacdo e classificacdo da assisténcia de enfermagem na Unidade
de Clinica 1

Indicador N Adzgud;géo IC1 (%) dilfsssigigﬁiic;
1. Identificacdo do leito do paciente 194 5,7% 100% Insuficiente
2. ldentificag&o de risco para queda do leito 194 97,9% 100% Desejavel
3. ldentificagdo de acessos venosos periféricos 170 42,9% 100% Insuficiente
4. Verificagdo de lesdes cutdneas pos infiltrativas 194 44,8% 80% Insuficiente
5. ldentificagdo de equipos para infusdo venosa 87 41,2% 100% Insuficiente
6. ldentificagdo de frascos de soro 87 36% 100% Insuficiente
Zéclgzng:;fﬁ%?% do controle de velocidade de infusdo — 42 72.4% 100% Limitrofe
8. ldentificagdo de sondas gastricas — oro e 5 80% 100% Adequada

nasogastricas para drenagem
9. Fixacéo da sonda vesical de demora 38 60,5% 100% Insuficiente
10. Posicionamento da bolsa coletora de diurese da

. 38 86,8% 100% Adequada
sonda vesical de demora
1_1. P03|c_|onamento do prolongamen_to de drenagem 38 70.3% 100% Limitrofe
distal (spigot) da bolsa coletora de diurese
gﬁfecr:rl:]zzzgrﬁm dos procedimentos na prescri¢do de 432 50.2% 100% Insuficiente
13. Verificacdo dos controles de sinais vitais prescritos 3128 61,3% 100% Insuficiente
;fésgnzgig;rgdciigs procedimentos de enfermagem na 3320 54.7% 100% Insuficiente
ir?feli:sgiorgagao da prescricao diaria e completa pelo 194 40% 100% Insuficiente
Média da Classificacdo Geral 56,3% Insuficiente

Fonte: autora.
(*) ICI — Indice de Conformidade ldeal (VITURI, 2007).

Na Tabela 4 apresenta-se os resultados encontrados na Clinica 2 utilizando a mesma

forma de avaliacao.
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Nesta unidade dos 15 indicadores avaliados, nenhum foi descrito como Seguro, e nove
foram caracterizados como Insuficientes, foram eles: identificacdo do leito do paciente,
identificacdo de acessos venosos periféricos, verificacdo de lesdes cutaneas pos infiltrativas,
identificacdo de equipos para infusdo venosa, identificacdo de frascos de soro, identificacdo
de sondas gastricas — oro e nasogéstricas para drenagem, fixacdo da sonda vesical de demora,
checagem dos procedimentos na prescrigdo de enfermagem e elaboragdo da prescricdo diaria
e completa pelo enfermeiro.

O indicador 2 — identificacdo de risco de queda do leito, alcangou 93,3% de
adequagcdo, classificado como Desejavel, porém foi o Unico que recebeu esta classificagéo.

Ainda que, tenha alcangado 61,5% de média da classificacdo geral, a unidade foi

considerada como Insuficiente.

Tabela 4 - Percentual de adequacao e classificacdo da assisténcia de enfermagem na Unidade
de Clinica 2

Indicador N % de i ICI Classific:fu;ép da
Adequacéo *) Assisténcia
1. Identificacéo do leito do paciente 135 0,0% 100% Insuficiente
2. ldentificag&o de risco para queda do leito 135 93,3% 100% Desejavel
3. ldentificagdo de acessos venosos periféricos 84 52,4% 100% Insuficiente
4. Verificacdo de lesdes cutdneas pos infiltrativas 135 57,8% 80% Insuficiente
5. lIdentificag&o de equipos para infusdo venosa 103 47,6% 100% Insuficiente
6. Identificacdo de frascos de soro 103 60,2% 100% Insuficiente
7. ldentificacdo do controle de velocidade de infusdo 19 84.2% 100% Adequada
— escala graduada
8. ldentificagdo de sondas gastricas — oro e 3 33.3% 100% Insuficiente

nasogastricas para drenagem
9. Fixacéo da sonda vesical de demora 8 62,5% 100% Insuficiente
10. Posicionamento da bolsa coletora de diurese da

. 8 77,8% 100% Limitrofe
sonda vesical de demora
1_1. P05|c_|onamento do prolongamen_to de drenagem 8 750 100% Limitrofe
distal (spigot) da bolsa coletora de diurese
iﬁfefgzzfzgnim dos procedimentos na prescricdo de 579 65% 100% Insuficiente
Fl)';%és\clreiig‘slCat;ao dos controles de sinais vitais 2565 83.8% 100% Adequada
Fl);lés(é:]izgzg;rgd(ijg; procedimentos de enfermagem na 1438 71.9% 100% Limitrofe
gr?];elirlﬁgiorgagao da prescricdo diaria e completa pelo 135 57.1% 100% Insuficiente
Média da Classificacdo Geral 61.5% Insuficiente

Fonte: autora.
(*) ICI — Indice de Conformidade ldeal (VITURI, 2007).
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Procedeu-se a mesma avaliacdo na Clinica 3, estando apresentados na Tabela 5 os
resultados.

Em relacdo a esta unidade, nove indicadores foram considerados insuficientes,
identificacdo do leito do paciente, verificagdo de lesdes cutdneas pos infiltrativas,
identificagdo de equipos para infusdo venosa, identificagdo de frascos de soro, identificagéo
de sondas gastricas — oro e nasogastricas para drenagem, fixacdo da sonda vesical de demora,
checagem dos procedimentos na prescricdo de enfermagem, checagem dos procedimentos de
enfermagem na prescricdo médica e elaboracdo da prescricdo didria e completa pelo
enfermeiro.

O indicador que avalia o posicionamento da bolsa coletora de diurese da sonda vesical
de demora, foi o Unico considerado como Seguro, com adequacédo de 100%. O indicador 2 -
identificacdo de risco para queda do leito, foi considerado como uma assisténcia Desejavel,
com percentual de adequacéo de 95,1%.

Embora, tenha alcancado 59,9% de média da classificacdo geral, foi considerada como

Insuficiente a classificacdo da assisténcia.

Tabela 5 - Percentual de adequacdo e classificacdo da assisténcia de enfermagem na Unidade
de Clinica 3

Indicador % ICI Classificacdo da
Adequacdo () Assisténcia
1. Identificacéo do leito do paciente 61 4,9% 100% Insuficiente
2. ldentificagdo de risco para queda do leito 61 95,1% 100% Desejavel
3. ldentificagdo de acessos venosos periféricos 44 79,5% 100% Limitrofe
4. Verificacdo de leses cutdneas pos infiltrativas 61 38,3% 80% Insuficiente
5. ldentificagdo de equipos para infusdo venosa 53 54,7% 100% Insuficiente
6. Identificacdo de frascos de soro 53 45,3% 100% Insuficiente
z.;;jczr;gg:::gsgd(lo controle de velocidade de infuséo 13 84.6% 100% Adequada
8. Ider)tlfl_cagao de sondas gastricas — oro e 4 25% 100% Insuficiente
nasogastricas para drenagem
9. Fixacéo da sonda vesical de demora 12 66,7% 100% Insuficiente
10. Posmpnamento da bolsa coletora de diurese da 12 100% 100% Segura
sonda vesical de demora
11. Posicionamento do prolongamento de drenagem 0 0
distal (spigot) da bolsa coletora de diurese 12 84.6% 100% Adequada
iﬁfefgz(;]aégrﬁm dos procedimentos na prescri¢do de 414 19.2% 100% Insuficiente
13. Verificacdo dos controles de sinais vitais 964 76.,4% 100% Limitrofe

prescritos
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Indicador N % ICI Classificacao da
Adequacdo (%) Assisténcia
14. Chegagerp (_dos procedimentos de enfermagem na 1086 59.8% 100% Insuficiente
prescricdo médica
15. Elab_oragao da prescricdo diaria e completa pelo 61 65% 100% Insuficiente
enfermeiro
Média da Classificacdo Geral 59,9% Insuficiente

Fonte: autora.

(*) ICI — indice de Conformidade Ideal (VITURI, 2007).

No grafico (Figura 2) a seguir sdo apresentados os itens adequados quanto ao

indicador 5 - identificacdo de equipos para infusdo venosa. Pode-se notar no grafico abaixo,

que a Droga 1 é o principal item marcado como adequado. Alguns dos leitos investigados

tinham dois ou trés itens como adequados.

Figura 2 - Grafico de distribuicdo dos itens adequados para o indicador 5 - Identificacdo de

equipos para infusdo venosa
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Fonte: autora.

No grafico abaixo (Figura 3) sdo apresentadas a distribui¢do dos itens apontados como

inadequados na identificacdo de equipos para infusdo venosa. Verifica-se que o principal item

identificado como inadequado foi a Droga 1.
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Figura 3 - Gréfico de distribuicdo dos itens inadequados para o indicador 5 - Identificacdo de
equipos para infusdo venosa
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Fonte: autora.

No gréafico a seguir (Figura 4) sdo apresentados os itens definidos como adequados no

indicador 6 - identificacdo de frascos de soro. Na Figura 4, verifica-se que o item com maior

nimero de notificacbes adequadas foi a droga 1, sendo relatada em 42% dos casos

investigados.

Figura 4 - Grafico de distribuigdo dos itens adequados para o indicador 6 - Identificacdo de

frascos de soro
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Fonte: autora.

Na Figura 5 quando avaliado os itens inadequados, a droga 1 foi a mais comprometida,

em 66,3% dos casos investigados este item foi relatado como inadequado.
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Figura 5 - Gréafico de distribuicdo dos itens inadequados para o indicador 6 - Identificacdo de

frascos de soro
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Fonte: autora.

Observa-se, na Figura 6, que o indicador 7 - identificagdo do controle de velocidade de

infusdo - escala graduada, 99% dos procedimentos identificados como adequados estdo no

Soro 1.

Figura 6 - Grafico de distribuicdo dos itens adequados para o indicador 7 - Identificacdo do
controle de velocidade de infusdo — escala graduada

SORO3 1%

SORO1

0% 20%

40%

60%

80%

100%

120%

Fonte: autora.
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Em relacdo ao préximo gréafico (Figura 7), verifica-se que 87% dos procedimentos

identificados como inadequados eram referentes ao Soro 1.

Figura 7 - Grafico de distribuicdo dos itens inadequados para o indicador 7 - Identificacdo do

controle de velocidade de infusdo — escala graduada
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Fonte: autora.

Na Tabela 6 sdo apresentadas as relacdes entre as unidades pesquisadas.

Tabela 6 - Avaliacdo da relacdo entre as Clinicas com as variaveis investigadas

Unidades
Variaveis Clinica 1 Clinica 2 Clinica 3 p*
(%) (%) (%)
1. Identificacdo do leito do paciente 0,021
Adequado 5,7% 0,0% 4,9%
Inadequado 94,3% 100% 95,1%
2. ldentificagdo de risco para queda do leito 0,110
Adequado 97,9% 93,3% 95,1%
Inadequado 2,1% 6,7% 4,9%
3. ldentificagdo de acessos venosos periféricos <0,001
Adequado 42,9% 52,4% 79,5%
Inadequado 57,1% 47,6% 20,5%
4. Verificacdo de lesdes cutaneas pos infiltrativas 0,017
Adequado 44,8% 57,8% 38,3%
Inadequado 55,2% 42,2% 61,7%
8. ldentificagdo de sondas gastricas — soro e nasogastricas para drenagem 0,209
Adequado 80% 33,3% 25%
Inadequado 20% 66,7% 75%
9. Fixac&o da sonda vesical de demora 0,929
Adequado 60,5% 62,5% 66,7%
Inadequado 39,5% 37,5% 33,3%
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Unidades
Variaveis Clinica 1 Clinica 2 Clinica 3 p*
(%) (%) (%)
10. Posicionamento da bolsa coletora de diurese da sonda vesical de demora 0,250
Adequado 86,8% 77,8% 100%
Inadequado 13,2% 22,2% 0,0%
11. Posicionamento do prolongamento de drenagem distal (spigot) da bolsa coletora de diurese 0,596
Adequado 70,3% 75% 84,6%
Inadequado 29,7% 25% 15,4%
15. Elaboracdo da prescricdo diaria e completa pelo enfermeiro 0,014
Adequado 40% 57,1% 65%
Inadequado 60% 42,9% 35%

Fonte: autora.
*Teste qui-quadrado de Pearson comparando os pacientes das unidades estudadas.

Em relacdo aos dados apresentados na Tabela 6, verifica-se que existe associacdo
significativa do tipo de clinica com as variaveis referentes a identificacdo do leito do paciente,
dos acessos venosos periféricos, das lesbes cutdneas pos infiltrativas e elaboracdo da
prescricdo diaria e completa pelo enfermeiro.

A variavel identificacdo do leito do paciente, a Clinica 1 est4 associada a ser adequada
em relacdo as demais, enquanto que a Clinica 2 esta associada a ser inadequada.

No item referente a identificacdo de acessos venosos periféricos, a Clinica 3 esta
associada a procedimentos adequados, enquanto que a Clinica 1 esta associada a itens
inadequados.

Na variavel relativa a Verificacdo de lesdes cutaneas poés infiltrativas constatou-se que
a associacdo dos procedimentos adequados esta com a Clinica 2, enquanto que os itens
inadequados com a Clinica 3.

Verifica-se que existiu associacao significativa da variavel elaboracdo da prescricdo
diaria e completa pelo enfermeiro, em relacdo as clinicas, sendo que, os procedimentos
adequados estdo associados a Clinica 3 e os inadequados com a Clinica 1.

Apresenta-se a seguir, na Tabela 7 os indicadores 12, 13 e 14, que realiza uma

comparagdo do numero de procedimentos realizados em relagéo as clinicas estudadas.

Tabela 7 - Comparagdo do nimero de procedimentos realizados em relacdo as Clinicas

Unidades
Variaveis Clinica 1 Clinica 2 Clinica 3 p*
Média (dp) Média (dp) Média (dp)
12. Checagem dos procedimentos na prescri¢do de enfermagem
Adequado 6,43(3,46) 6,10(3,24) 4,94(3,36) 0,186
Inadequado 6,21(6,05) 4,61(5,31) 8,02(5,25) <0,001

13. Verificagdo dos controles de sinais vitais prescritos




o1

Unidades
Variaveis Clinica 1 Clinica 2 Clinica 3 p*
Média (dp) Média (dp) Média (dp)
Adequado 9,90(6,81) 17,81(5,61) 13,95(9,23) <0,001
Inadequado 6,26(3,68) 6,02(5,42) 9,10(4,80) <0,001
14. Checagem dos procedimentos de enfermagem na prescricdo médica
Adequado 12,18(7,02) 7,42(5,82) 9,95(7,42) <0,001
Inadequado 8,15(7,53) 2,31(1,81) 3,21(4,33) <0,001

Fonte: autora.
*Teste qui-quadrado de Pearson comparando os pacientes das unidades estudadas

Considerando os resultados da Tabela 07, verifica-se que existiu diferenca
significativa entre as clinicas para as variaveis, procedimentos inadequados para a checagem
dos procedimentos na prescricdo de enfermagem, controle dos sinais vitais e procedimentos
de enfermagem na prescricao médica.

Na checagem dos procedimentos na prescri¢cdo da enfermagem, ndo houve diferenca
para 0 numero de itens adequados, porém, existiu diferenca para o nimero de itens
inadequados, onde pode observar que a Clinica 3 tem o maior nimero de itens inadequados,
que difere das demais clinicas. A Clinica 2 teve a menor média de itens inadequados.

Na verificacdo dos controles de sinais vitais, verificou que ha uma diferenca
significativa tanto no nimero de itens adequados como no inadequado. Sendo que para 0s
itens adequados a maior média encontrada foi na Clinica 2, que difere das outras duas
clinicas. Ainda, a Clinica 3 difere da Clinica 1, a qual tem o menor nimero de itens
adequados quando comparado com as demais clinicas. Para os itens inadequados, verificou-se
que a maior média é encontrada na Clinica 3 que difere das outras duas, logo, a Clinica 3 tem
um numero de procedimentos inadequados superior as outras duas clinicas.

Na checagem dos procedimentos de enfermagem na prescricdo médica, verificou-se
qgue houve diferenca significativa tanto para o numero de itens adequado como nos
inadequados. Em relacdo aos itens adequados, a maior média encontrada esta na Clinica 1,
sendo diferente da Clinica 2, mas ndo difere da Clinica 3. Ainda existiu diferenga entre a
Clinica 2 e 3, ou seja, a Clinica 2 tem o pior desempenho de itens adequados quando
comparados com as demais clinicas.

Para os itens inadequados, observa-se que a maior média esta na Clinica 1, sendo esta
diferente das outras duas clinicas, ou seja, a Clinica 1 possui um namero muito maior de itens

inadequados que as outras duas clinicas.
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5 DISCUSSAO

5.1 PRIMEIRA ETAPA

Participaram desta etapa trés enfermeiros com experiéncia assistencial que trabalham
na instituicdo em que foi aplicado o instrumento, com vistas ao quanto é importante que 0s
avaliadores interpretem adequadamente o instrumento, pois este sera parte fundamental para
0s resultados obtidos.

Considerando a Tabela 1 pode-se verificar que os indicadores 6, 7, 9, 10, 12, 13 e 15,
obtiveram a maior média com 100% de concordancia entre os avaliadores em relagdo aos
requisitos. Para o indicador 8 - Identificacdo de sondas gastricas — oro e nasogastricas para
drenagem, ouve uma meédia de concordancia de 75%, sendo abaixo do percentual minimo
indicado.

Em relacdo aos resultados, tomando por base o comentério do avaliador e o resultado
do percentual de concordancia, realizou-se reformulacdo do indicador 8 para: As sondas
nasogastricas e orogastricas, de PVC do tipo Levine, devem ser identificadas na sua por¢éao
externa, com uma pequena tira de esparadrapo ou similar, com letra legivel e conter as
seguintes informac0es: data e hora, rubrica do funcionario responsavel. Ndo ha recomendacao
para troca, trocar com indicagdo (obstrucdo, sujeidade). As sondas de silicone ndo seréo
avaliadas.

Uma vez que, alguns autores firmam que a manipulacéo e os cuidados com relacdo as
sondas s@o relevantes, pois podem influenciar no tempo de uso e com resultado na sua
durabilidade (CARVALHO et al.; 2010). As sondas nasogastricas e orogastricas devem ser
utilizadas em menor tempo possivel, mesmo tendo observando os cuidados com as mesmas
(RIBEIRO et al.; 2011).

No que tange ao indicador 1, um dos avaliadores afirmou que a placa de identificagcdo
do paciente ndo esclarece que condi¢cbes como UPP, queda, flebite, possam ser risco para o
paciente. Segundo Rodrigues (2016b) este indicador tem por finalidade garantir a correta
identificacdo do paciente, a fim de reduzir a ocorréncia de incidentes. Este processo deve
assegurar que o cuidado seja prestado a pessoa para a qual se destina a assisténcia, quer
terapéutica, quer diagnéstica. Para assegurar que todos 0s pacientes sejam corretamente
identificados, é necessario usar pelo menos trés identificadores sdo eles: nome completo, data
de nascimento e nimero de registro na instituicéo.

Ainda sobre o indicador 1, considerando pelo menos trés informacdes essenciais, 0
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mesmo ndo foi alterado, pois na avaliacdo identificou-se que a instituicdo ja tem consolidado
0s POPs e a placa de identificacdo do paciente devidamente fixada a beira do leito com os trés
identificadores sugeridos acima.

Para as inadequacdes apontadas para o indicador 2 - identificacdo de risco para queda
do leito, o avaliador afirma que ha risco de queda dos pacientes se ndo estiver com a grade
elevada mesmo na presenca de acompanhantes. A Escala de Morse (2006) avalia o risco de
quedas dos pacientes em ambiente hospitalar, pautada no objetivo de se utilizar as escalas
para mensurar de modo rapido os pacientes com risco, bem como, para que se realizem
estratégias que previnam danos aos doentes.

Assim como descrito no indicador 2, alguns autores consideram o score de Morse
maior ou igual a 45, o valor ja sugerido pela autora da escala, para utilizar em internamentos
de adultos da area médico-cirurgica e de cuidados continuados e paliativos. A escala de Morse
foi submetida a um processo de avaliagdo adaptacdo cultural e linguistica, ela encontra-se
validada para a lingua portuguesa (COSTA-DIAS, FERREIRA, 2014).

Por este motivo, a sugestdo de um dos avaliadores de modifica-la ndo foi considerada.
Visto que Janice Morse, autora da Escala de Quedas de Morse, iniciou a construcdo da escala
num projeto piloto em 1985, tendo passado por vérias fases da construcdo desta até 1989,
quando publica o artigo intitulado “Development of a Scale to Identify the Fall-Prone Patient”
(MORSE et al., 1989). Ja em 1997 publica o livro “Preventing Patient Falls”, o qual sofre
uma revisdo em 2009. E, atualmente, a escala encontra-se sendo aplicada em nivel
internacional.

Em relagdo ao indicador 3, no qual se avalia a identificacdo de acessos venosos
periféricos, um dos avaliadores afirma que devem ser avaliados todos 0s acessos independente
de terem origem na unidade. Desconsiderou-se a sugestdo do avaliador, pois como o
instrumento serd para avaliar cada uma das unidades em especifico, contabilizar de outra
unidade seria um viés no estudo.

No indicador 14, onde se avalia a checagem dos procedimentos de enfermagem na
prescricdo médica, o avaliador questiona que ndo estd correto avaliar prescricdo de
enfermagem em prescricdo médica, sendo que, na instituicdo quem prescreve cuidados de
enfermagem é o enfermeiro.

Ha uma analogia positiva entre os registros e a qualidade do cuidado. Assim sendo,
podemos avaliar os cuidados de enfermagem por intermédio de registros, que representam a
qualidade da assisténcia, na prescricdo de enfermagem. O registro tem como objetivo avaliar,

verificar e melhorar a assisténcia de enfermagem contribuindo para avaliar a qualidade do
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cuidado prestado. As anotacGes nos remetem a um fator importante, que é a comunicagao
entre a equipe de enfermagem e os demais profissionais envolvidos no cuidado (SETZ;
D’INNOCENZO, 2009). Desta maneira o indicador foi alterado para: Os horarios dos
cuidados na prescricdo médica devem estar checados com um traco e os cuidados que nédo
forem realizados devem ser circulados, seguindo orienta¢des da instituicdo de saude na qual a
pesquisa desenvolveu-se.

A contribuicdo desta pesquisa para a area da saude, € a divulgacdo do instrumento de
avaliacdo da qualidade do cuidado de enfermagem que podera ser utilizado de forma ampla e
sistematica pelos profissionais e instituicdo, fundamentando o planejamento de estratégias
voltadas para a qualidade do cuidado.

Os dados apresentados demostram evidéncias de que o instrumento avaliado apresenta
confiabilidade para ser aplicado nas unidades de Clinica 1, Clinica 2 e Clinica 3, auxiliando
na pratica gerencial do enfermeiro. Considerando-se o0s resultados apresentados, o
instrumento foi julgado apropriado para continuidade da pesquisa.

Desta forma, pode-se garantir que o instrumento composto por 15 indicadores de
qualidade da assisténcia de enfermagem testado neste estudo demonstra atender ao critério de
confiabilidade, segundo Vituri (2013), caracteristica fundamental no processo de validacao de

medidas avaliativas.

5.2 SEGUNDA ETAPA

5.2.1 Caracterizacgao dos pacientes estudados

A populacdo estudada nas Unidades de Clinica 1, Clinica 2 e Clinica 3
corresponderam a 390 pacientes, sendo a maioria do sexo masculino (n=220; 56,4%).

Um estudo recente realizado no mesmo local desta pesquisa, relata que o sexo
masculino representou a maior populacao, sendo uma caracteristica do local onde o estudo foi
realizado (RORATO, 2016).

Corroborando com o perfil encontrado nestes estudos, uma pesquisa realizada em
outro hospital publico e de ensino houve, também, a predominéncia de pacientes do sexo
masculino (MEDEIROS; SILVA; BASTOS, 2015). No entanto, ressalta-se que as unidades
onde foram realizadas a pesquisa sdo mistas, isto , as acomodacGes sdo efetuadas conforme a
necessidade dos pacientes.

Neste estudo, a média de idade dos pacientes foi de 58,17 (x17,27) anos, minimo de
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19 anos e méximo de 91 anos. Um estudo evidenciou que dos 228 pacientes analisados a faixa
etaria variou de 18 a 91 anos, média de 48 (dp+16,99) (SILVA et al., 2017), outro estudo,
realizado com 260 participantes, caracterizou-os com idade entre 18 e 92 anos, sendo a media
de 46,99 (dp +18,12) (MORAES; MELLEIRO, 2013).

Conforme o Instituto Nacional do Cancer (INCA) a prevaléncia de cancer € maior nos
homens e o0 mais comum é o cancer de prostata, observado em todas regides do Pais,
correspondendo a 66,12 casos novos a cada 100 mil homens (BRASIL, 2017), isto explica a
incidéncia maior na especialidade de oncologia neste estudo.

Os homens procuram menos o0s servi¢os de salde dificultando a adogéo de praticas de
autocuidado. Vérias questdes reforcam a sua auséncia ao servigo de saude, tais como: medo,
vergonha do corpo perante o profissional de salde. Talvez agravado pela alta de unidades
especificas para o seu tratamento e as proprias campanhas de salde publica que pouco se
voltam para este segmento (GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007).

Outra questdo elencada nos resultados, com a maioria dos pacientes na Clinica 1,
justifica-se pelo fato da unidade ter maior quantidade de leitos, um total de 52. Quando
comparado com as unidades de Clinica 2 e a Clinica 3 com 28 leitos e 27 leitos,

respectivamente.

5.2.2 Avaliacéo da qualidade dos cuidados de enfermagem

Com relacgdo ao indicador 1 - identificacdo do paciente no leito, neste estudo verificou-
se que apenas 5,7% dos pacientes investigados na Clinica 1, estavam devidamente
identificados com a placa de identificacdo no leito. Resultados semelhantes foram
encontrados por Miasso e Cassiani (2000), neste verificou-se que dos 360 leitos da instituicdo
avaliados quanto a identificacdo do leito do paciente, a clinica ginecoldgica apresentou 90,2%
de leitos sem identificacdo. Em outro estudo realizado por Tres et al. (2016), que avaliou este
indicador apresentou dados semelhantes, sinalizando a falta de cuidado em relacdo a esta
pratica na instituicéo

Os resultados apontados evidenciam a pouca importancia da identificacdo do leito
dado pelos profissionais de saude. O estudo em questdo, apresenta um levantamento realizado
na instituicdo que evidenciou que a intercorréncia mais frequente ocorrida € na administracéo
de medicamentos em pacientes errados com 33,9%. Pode-se pressupor, com isso, que a falta
de identificacdo no leito, pode ser um dos fatores que esteja levando a ocorréncia de erros na
administracdo de medicamentos (MIASSO; CASSIANI, 2000).
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Um estudo apresentou resultados distintos, em que o indicador que avalia a
identificagéo do leito do paciente, apresentou melhora significativa em sete meses de intervalo
entre as pesquisas, alcancando o indice de conformidade ideal de 100%, ou seja, a equipe de
enfermagem destas unidades ndo expds os pacientes ali internados ao risco de eventos
adversos resultantes de uma identificagdo de leito inadequada, como, por exemplo, troca de
medicacOes entre pacientes homénimos. Isto, aconteceu apds terem sido implementadas
medidas de educacdo permanente com foco nos problemas detectados (VITURI et al., 2010).
Outro estudo identificou que um dos fatores que poderiam induzir ao erro de medicamento
seria a identificacdo incorreta do paciente (CORBELLINI et al., 2011).

Caldana et al. (2013), em seu estudo nos traz que, o indicador 1 atingiu conformidade
de 88,3%. A identificacdo correta do paciente é essencial na sua seguranca, por meio deles, 0s
profissionais realizardo a correta identificacdo do paciente e, assim, realizar os procedimentos
pertinentes ao seu tratamento.

Nesta pesquisa, para verificar a adequacdo deste indicador, era necessario a presenca
dos dados como nome completo, data de nascimento, registro geral e os riscos a qual 0s
pacientes estdo sujeitos. Observou-se que a maioria continha dados, porém incompletos, o que
acabou sendo considerados como inadequados.

Documentos publicados pelo Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP),
reforcam a importancia da identificacdo do paciente. Esta informagdo deve permanecer
durante todo o periodo de internacdo do paciente, evitando eventos adversos. A confirmacao
da identificacdo deve ser realizada antes de procedimentos como a administracdo de
medicamentos, de sangue e hemoderivados, coleta de material para exame, entrega da dieta e
da realizagéo de procedimentos invasivos, entre outros (BRASIL, 2014).

Quanto ao indicador 2 - identificacdo de risco para queda do leito, neste estudo, as trés
unidades pesquisadas tiveram uma classificacdo da assisténcia como desejavel. A Clinica 1
apresentou 97,9% de adequacao.

O risco de quedas em pacientes pode ser verificado por meio de escalas, como a
Escala de Mourse, que foi utilizada neste estudo. Esta escala foi traduzida e validada no Brasil
em 2013 (URBANETTO et al.,, 2013), sendo uma das estratégias mais aplicadas para
avaliacdo do risco de quedas em ambiente hospitalar (BITTENCOURT et al., 2017).

O predominio de queda em um servico € um dos indicadores da qualidade dos
cuidados prestados e uma das metas internacionais de seguranca do paciente. Desta forma,
representa uma das preocupacdes das instituicdes de salde por ser um acontecimento que

pode estabelecer complicacbes, como a morbidade, mortalidade, o0 aumento do tempo de
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internacdo, bem como, a elevacdo dos custos hospitalares. Neste sentido, conhecer as
condicBes de risco para o paciente, torna possivel implementar estratégias com vistas a
reducdo da ocorréncia e danos decorrentes das quedas (BITTENCOURT et al., 2017).

Para 0os mesmos autores as condicdes de risco para pacientes podem ser as
comorbidades, fatores intrinsecos e extrinsecos, bem como, o motivo da internagdo. Um
estudo recente apontou que os fatores extrinsecos para quedas foram somente os tapetes. Os
participantes idosos que apresentam risco elevado de queda foram internados por motivo
clinico neurolégico 59,4%, cirurgico traumatologico 42,3%, com Parkinson 100%, diabetes
mellitus 51,6% e hipertenséo arterial sistémica 41,9%. Ja os fatores intrinsecos apresentados
foram dificuldade auditiva 55,6%, vertigens 49,5%, medo de cair 40,7% e dificuldade visual
36,0%.

Alguns autores afirmam que os fatores de risco para queda estdo presentes em
unidades clinicas e cirargicas, sendo mais presentes em unidades de psiquiatria, neuroclinica e
neurocirurgia. Os fatores de risco associados aos pacientes sdo: mobilidade prejudicada,
distdrbios vesicais ou intestinais, historia prévia de quedas, alteracdes do nivel de consciéncia,
déficits sensoriais e hipotensdo ortostatica. Ja os fatores associados ao ambiente hospitalar e
as falhas no processo, incluem: camas sem grades, camas altas, e as camas com grades que
permanecem abaixadas e a ndo solicitacdo do auxilio da enfermagem (CALDANA et al.,
2013).

Um estudo apresentou dados semelhantes a este, o qual foi desenvolvido em um
hospital universitario publico do interior do Estado do Parana. Os pacientes estavam
internados nas unidades de Clinica Médica, Cirlrgica Geral, Neurologia, Ortopedia e
Vascular. Foram realizadas 1068 observacGes, 0 que correspondeu a 74,6% da populagéo
internada no periodo da coleta. Obteve-se conformidade satisfatdria 95,4%, demostrando uma
qualidade da assisténcia como adequada (TRES et al., 2016). Os dados corroboram com outra
investigacdo realizada em um hospital privado de média e alta complexidade que realizou 375
observacdes utilizando o mesmo referencial metodoldgico, classificando a qualidade em
97,3%, como desejavel (CALDANA et al., 2013).

Diante dos resultados apresentados nesta pesquisa, verificou-se que outro estudo
trouxe resultados distintos. Este foi realizado com 288 pacientes, internados na Unidades de
Internacdo Clinica de um hospital privado, de médio porte, na Regido Noroeste do estado do
Rio Grande do Sul, utilizando a Escala de Mourse, mostrou que 45,1% dos pacientes que
participaram do estudo, tinham risco elevado de queda. Estes resultados revelam a

necessidade dos profissionais de salde se conscientizarem dos fatores pertinentes as quedas,
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para que seja possivel o desenvolvimento de a¢Bes de educacdo em salde e para que se
previna este evento bem como os fatores de risco, intervindo de forma eficaz, intensificando a
seguranca do paciente (BITTENCOURT et al., 2017).

Correa et al. (2012), desenvolveram um estudo que revela que as quedas ocorreram
principalmente & noite 41,3%, os locais mais frequentes de ocorréncia foram o quarto 65% ou
0 banheiro do paciente 26,3%. As quedas foram da propria altura 56,3%. Em 58,8% dos
eventos o paciente estava com acompanhante. Observa-se que, entre 0s casos de queda, 0s
fatores de risco que tiveram maior prevaléncia e maior indice de quedas foram o uso de
medicacdes alterando o sistema nervoso central, ter mais de 60 anos e dificuldades na marcha.

Os resultados considerados adequados neste estudo, indicam que os profissionais de
salde tém se empenhado para minimizar os riscos referentes a este indicador. Observou-se a
elevacdo das grades nos leitos dos pacientes, uma identificacdo essencial para o risco de
quedas, inclusive na presenga de acompanhantes.

No indicador 3 que avalia a identificacdo de acessos venosos periféricos, mostrou que
79,5% dos pacientes possuiam identificacdo, na Clinica 3, classificando a assisténcia como
Limitrofe. A Clinica 1 apresentou 42,9% de adequacdes, 0 que classifica uma assisténcia de
qualidade insuficiente. A instituicdo onde se realizou a pesquisa adotou em seus protocolos
gue 0s acessos venosos periféricos devem ser trocados em um prazo de 96 horas, devendo
incluir as seguintes informacdes: data da puncéo e rubrica do funcionario responsavel pelo
procedimento.

Para Vituri (2013), é por meio de uma identificacdo correta e completa que sera
possivel controlar o prazo de troca e avaliar com maior seguranca o local de puncéo,
constatando os sinais de infeccdo e flebite, podendo determinar a relacdo entre os sinais,
qualidade do material e tempo de permanéncia.

H& algumas recomendacGes de 6rgdos oficiais sobre os acessos venosos periféricos,
que apontam diretrizes para sua manutencéo, realizando uma boa pratica, prevenindo eventos

adversos:

Dentre os cuidados de enfermagem preconizados, rotineiramente o cateter periférico
ndo deve ser trocado em um periodo inferior a 96 h. A decisdo de estender a
frequéncia de troca para prazos superiores ou quando clinicamente indicado
dependera da adesdo da instituicdo as boas praticas recomendadas nesse documento,
tais como: avaliacdo rotineira e frequente das condi¢cBes do paciente, sitio de
insercdo, integridade da pele e do vaso, duracdo e tipo de terapia prescrita, local de
atendimento, integridade e permeabilidade do dispositivo, integridade da cobertura
estéril e estabilizagdo estéril (BRASIL, 2017).
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A falta ou a inadequacdo na identificacdo do acesso periférico pode gerar
consequéncias graves, pois dificulta a precisdo do tempo de permanéncia do cateter, o que
esta diretamente associado a ocorréncia dos eventos adversos, colocando em risco a seguranca
do paciente e a qualidade do cuidado prestado (MURASSAKI et al., 2013).

Uma pesquisa realizada no pronto socorro de um hospital publico, com 80 pacientes
internados, a taxa de flebite foi de 31,4%. Pode-se supor que os fatores atenuantes para
ocorréncia de flebite foram o tempo de permanéncia do dispositivo, local da puncdo venosa,
terapia com antibiotico e grau de cuidados de enfermagem. Os cuidados de enfermagem com
0s acessos periféricos sdo medidas essenciais, desde a insercdo do dispositivo até sua
manutencdo, para que se previna as iatrogenias, riscos e danos ao paciente (INOCENCIO et
al., 2017). Desta forma, recomenda-se sempre que 0s acessos sejam identificados, conforme
preconiza a instituicdo, é essencial para a tomada de decisdo e promover uma assisténcia de
qualidade.

Um estudo que avaliou a identificacdo dos acessos periféricos trouxe resultados
similares. Onde foram avaliados dois hospitais. A Instituicdo A apresentou a qualidade da
assisténcia como Sofrivel nas duas unidades avaliadas, Clinica Médica 49,7% e Clinica
Cirurgica 33,7%. A Instituicdo B, que avaliou a Unidade Médica e Cirlrgica Feminina e a
Unidade Médica e Cirtrgica Masculina, apresentaram uma assisténcia da qualidade como
Sofrivel 51,8% e Limitrofe 78,1%, respectivamente (MURASSAKI et al., 2013).

Outro estudo trouxe resultados diferentes dos apresentados nesta pesquisa, com indice
de conformidade ideal de 86,9%, apresentando a assisténcia como Adequada, na identificacdo
dos acessos periféricos (CALDANA et al., 2013).

Para o indicador 4 que verifica as lesbes cutaneas pos-infiltrativas, os resultados ndo
foram positivos, pois apena 57,8% estavam adequados na Clinica 2, mostrando uma qualidade
Insuficiente, levando a paciente ao risco de flebites causada por lesdes no vaso sanguineo.
Caldana et al. (2013), no seu estudo apresentou 100% de conformidade referente a este
indicador, diferente dos achados neste estudo.

Um levantamento realizado por Souza et al. (2017), somente este indicador estava em
conformidade preconizada para uma assisténcia de qualidade. E responsabilidade do
enfermeiro supervisionar e capacitar a equipe de enfermagem no cuidado com 0s acessos
periféricos e seu impacto na seguranca do paciente. Vituri (2013) afirma que as lesdes
cutaneas pos-infiltrativas podem ser resultado tanto da habilidade técnica de quem punciona,
quanto do ph e osmolaridade da solugdo, velocidade de infusdo, condigdes intrinsecas ao

paciente, entre outras causas.
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Autores afirmam que as influéncias para a incidéncia de lesGes cutaneas pos-
infiltrativas devem ser prevenidas, e 0 paciente com acessos venosos periféricos devem ser
controlados frequentemente, com a finalidade de detectar previamente qualquer sinal de
alteracao (O’GRADY et al., 2011).

A incidéncia de flebite em cateteres inseridos em veias periféricas foi de 10,5%,
apresentados em um estudo, sendo o dobro da taxa orientada pela literatura. Os fatores de riso
para a flebite foram: tempo de permanéncia maior que 72 horas, manutencdo intermitente dos
cateteres e insercdo no periodo de poés-operatério (FERREIRA; PEDREIRA; DICCINI,
2007). Cabe destacar que neste estudo conforme as rotinas da instituicdo pesquisada 0s
cateteres deveriam ser trocados em até 96 horas.

Neste indicador teve-se o cuidado de perguntar ao paciente, familiar ou acompanhante
se 0s hematomas e lesdes observados nos membros das pungdes, ndo se originaram de outras
instituicbes, unidades e outros procedimentos, como coleta de exames, puncgdes para
realizacdo de outros exames e ndo originados nas unidades pesquisadas. Para que ndo fosse
atribuido um desempenho insatisfatorio as unidades avaliadas.

Para o indicador 5 que avalia a identificacdo de equipos para infusdo venosa e 0
indicador 6 — identificacdo de frascos de infusdo venosa — rétulo, foram consideradas
Insuficientes as trés unidades pesquisadas, classificacdo com resultado preocupante. Ja o
indicador 7 — identificacdo do controle de velocidade de infuséo, nas Clinicas 2 e 3 foram
classificadas como Adequada, com 84,2% e 84,6% respectivamente.

Um estudo realizado em um hospital filantrépico, nas enfermarias masculina e
feminina destinados ao atendimento de pacientes em especialidades clinicas e cirurgicas,
foram efetuadas 515 oportunidades de observagdo. Para o indicador 5 que avalia a
identificacdo de equipos de soros, obteve-se resultado de 42,5% nos pacientes observados.
Esta situacdo revela a necessidade de maior cautela aos itens que incluem a seguranca do
paciente, o que também implica a identificacdo deste dispositivo (SOUZA et al., 2017).

Neste mesmo estudo, os indicadores 6 e 7 - rétulos de soros com identificacdo
adequada e com escalada graduada correta que foram avaliados juntamente, apresentaram
resultados preocupantes, visto que seu calculo determinou um indicador de apenas 2,2% de
conformidade ideal. Constatando que a equipe raramente realiza o controle destes indicadores,
comprovando lacunas na supervisdo de enfermagem que podem refletir em falhas na
segurancga do paciente. Os resultados apresentados verificam uma fragilidade na assisténcia
prestada e advertem para a necessidade de maior atencdo do enfermeiro, na responsabilidade

de supervisionar e treinar a equipe.
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Este acontecimento pode estar relacionado com inimeras atividades que competem a
equipe de enfermagem e sua sobrecarga de trabalho. Porém, também é responsabilidade do
enfermeiro supervisionar, pois o0 mesmo é responsavel pela gestdo do cuidado, estes
resultados podem influenciar negativamente na qualidade da assisténcia (SOUZA et al.,
2017).

Com relagéo a identificacdo de equipos, observou-se que a maioria ndo tinha a data
que iniciou o uso do dispositivo. No indicador que avalia a identificacdo de frascos de soro,
deveria constar o rotulo padronizado pela instituicdo, com os dados: nome do paciente, leito,
solucdo, medicacédo, volume total, hora de inicio, n° de gotas /minutos, data e assinatura do
funcionério responsavel, observou-se falhas neste preenchimento, com dados ausentes,
evidenciando um cuidado negligenciado pela equipe de enfermagem, em que a atencdo e
cuidado devem ser primordiais.

A identificacdo do controle de velocidade de infuséo, deve ser objeto de atencdo
considerando a grande rotatividade dos profissionais de enfermagem, pelos trés turnos de
trabalho, potencializando o risco de falhas no atendimento ao paciente.

Para o indicador 8 de identificacdo de sondas gastricas — oro e nasogastricas para
drenagens, a equipe de enfermagem da Clinica 1 obteve 80% de adequacéo e a Clinica 3,
25%, caracterizando uma assisténcia de qualidade Adequada e Insuficiente, nesta ordem. O
que corrobora com os achados de Vituri (2013), que apresentou uma assisténcia insuficiente
na avaliacdo de uma unidade feminina.

Alguns autores em outro estudo nos trazem que este indicador alcancou indice de
conformidade ideal de 100% somente em duas das dez unidades pesquisadas, centro de
tratamento de queimados e em pediatria. As sondas ndo estando identificadas corretamente o
paciente poderia estar exposto aos riscos de lesdes decorrentes do enrijecimento que ocorre
guando estas sondas permanecem por tempo além do recomendado (VITURI et al., 2010).

A utilizacdo da sonda nasogastrica € um método comum utilizado para administracao
de dietas, prevencao e tratamento de distensé@o gastrica, no periodo pds-operatdrio de cirurgias
abdominais, ou em outras condi¢Bes organicas patoldgicas. Porém, seu uso estd associado a
algumas complicacbes, como: lesdes nasais e orofaringeas, infec¢bes broncopulmonares e
estenose esofagica (ANDREOLLO; LOPES; COELHO-NETO, 2010).

Para o indicador 9 - fixacdo da sonda vesical de demora, todas as clinicas estudas
apresentaram classificagdo da assisténcia de enfermagem como Insuficiente. Com esse
resultado é possivel identificar déficit de conhecimento e um processo de assisténcia

inadequado, com necessidade de capacitacdo profissional e supervisdo atuante.
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Conforme Padilha e Matsuda (2011), em seu estudo que avaliou 0 mesmo indicador,
observou-se falhas na sua realizacdo, pois além de ndo estar fixado a sonda vesical de demora
estava o tempo todo tracionada. O maior problema na questdo da inadequada ou a auséncia da
fixacdo, ndo consiste na retirada ndo programada, e sim na lesdo que pode causar nas
estruturas da bexiga e uretra, devido a constante movimentagdo da mesma.

E importante apontar a necessidade de capacitacdo e a sensibilizacdo dos profissionais
de enfermagem quanto a importancia de medidas preventivas de infecgdes urinarias
relacionadas a sondagem vesical de demora (VITURI et al., 2010). As infec¢bes urinérias
merecem atencio especial, pois é a infeccdo hospitalar mais comum entre os pacientes. E
relevante ndo apenas pela sua incidéncia alta e persistente, bem como pelas potenciais
complicacdes e danos intangiveis (FERNANDES, 2005).

Uma préatica adequada de controle da infeccdo hospitalar € prevenir as infeccdes
urinarias, principalmente quando associadas ao uso de cateter vesical de demora. Visto que,
estudos de propagacdo das doencas e os fatores de risco indicam a importancia de praticas
adequadas para a reducdo e prevencdo (MENEGUETI et al., 2012).

Os mesmos autores realizaram um estudo em uma unidade de terapia intensiva onde
148 pacientes faziam uso de cateter vesical de demora, 0 que resultou em 471 observagoes.
Apenas 32 (7%) das sondas vesicais de demora estavam fixadas de forma adequada, foi o
indicador com menor indice de adequac&o.

No indicador 10 que avalia o0 posicionamento da bolsa coletora de diurese da sonda
vesical de demora, considerando que a bolsa coletora deve estar abaixo do nivel da bexiga, a
Clinica 3 alcangou 100% de conformidade, seguida da Clinica 1 com 86,8%, classificando as
unidades como Segura e Adequada, nesta ordem.

Alguns autores concluiram em uma pesquisa com 256 pacientes, aplicado na
emergéncia de um hospital pablico, utilizando o mesmo instrumento deste estudo, que avaliou
0 correto posicionamento da bolsa coletora de diurese, para a garantia de um fluxo adequado.
Foram realizadas duas coletas, a primeira foi realizada antes da implantagédo no setor do
instrumento e a segunda, um més apds a implantagdo do mesmo. A primeira coleta mostrou a
gualidade da assisténcia considerada Segura e a segunda, Adequada (ARRAIS; OLIVEIRA;
SOUSA, 2017).

Uma das infecgdes hospitalares mais comuns encontradas estdo relacionadas ao trato
urinario, correspondendo de 35% a 40%, sendo que 70% a 88% diretamente associadas ao
cateterismo vesical, sobretudo em unidades de terapias intensivas e semi-unidades de terapia

intensiva. O que promove prolongamento no tempo de internacdo dos pacientes, aumento dos
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custos gerados pelas internagdes, potenciais complicagfes e aumento da morbidade e
mortalidade (GOULD et al., 2010).

Desta forma, € importante ressaltar que o controle e a prevencéo das infecgdes do trato
urinario precisam de varias medidas. A implementacdo e a avaliacdo de programas e
protocolos de controle de infeccdo devem ser frequentes, sendo do enfermeiro a competéncia
para realizar essas intervengdes que tenham como meta inicial a qualidade e a seguranca da
assisténcia ao paciente (ARRAIS; OLIVEIRA; SOUSA, 2017).

O indicador 11 que avalia o posicionamento do prolongamento de drenagem distal
(spigot) da bolsa coletora de diurese, este prolongamento de drenagem deve estar protegido
do contato com a superficie ou do solo. Neste indicador a Clinica 3 alcancou 84,6%,
resultando em uma assisténcia Adequada. Dados parecidos encontrados no estudo de Vituri
(2013), que realizou a pesquisa em duas unidades, uma feminina e outra masculina,
alcancaram uma assisténcia da qualidade Desejavel e Adequada, respectivamente.

O manejo ndo cuidadoso do sistema de drenagem vesical, com a quebra do sistema
fechado, com abertura e contaminacdo, seguramente traz como resultado o aumento dos
indices de infeccdo urinaria. O spigot de drenagem da bolsa coletora de diurese ndo deve
entrar em contato com nenhuma superficie ao manipulé-lo, e deixar desprotegido aumenta
consideravelmente o risco de contaminacéo e infecgdo (VITURI, 2013).

Para que alcancemos uma assisténcia segura e de qualidade é importante que o0s
enfermeiros tenham consciéncia de seu papel como educadores, capacitando a equipe de
enfermagem no cuidado aos pacientes com cateterismo vesical. Cabe ao enfermeiro enquanto
lider orientar, supervisionar e sensibilizar cada vez mais para que todos tenham um maior
envolvimento/comprometimento com a qualidade do cuidado e prevencdo de eventos
adversos (ARRAIS; OLIVEIRA; SOUSA, 2017).

Considerando a prevencdo das infeccdes, fica evidente destacar que a equipe de
enfermagem deve estar apta a identificar os cuidados com a sonda vesical de demora como
um procedimento complexo e que exige rotina propria. Neste sentido, 0s processos de
avaliacdo por meio de indicadores tém o propdsito de monitorar a qualidade da assisténcia,
contribuindo para as liderancas nos processos resolutivos, no desenvolvimento de estratégias
para solucionar os problemas encontrados (ARRAIS; OLIVEIRA; SOUSA, 2017).

Com respeito ao indicador 12 — checagem dos procedimentos na prescricdo de
enfermagem as trés unidades estudadas foram classificadas com uma assisténcia Insuficiente.

N&o houve checagem satisfatoria nas prescricdes de enfermagem. A instituicdo

determina a elaboracdo e checagem da prescricdo de enfermagem em todos os pacientes
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internados nas unidades pesquisadas, este deveria estar presente em seus prontuarios. No
entanto, os resultados néo estdo em conformidade para este indicador, sugerindo uma falha na
assisténcia de enfermagem.

Um estudo realizado em hospital universitario, demostrou que dos 424 prontuarios
analisados em relacdo a checagem das prescri¢des de enfermagem, em 70,7% dos prontuérios
estavam presentes e destes, apenas 1% estava completo; 4,5% ausentes e em 24,8% este item
néo foi aplicado, pois as prescri¢des estavam ausentes (SETZ; D.INNOCENZO, 2009).

Outro estudo identificou o conhecimento de auxiliares e técnicos de enfermagem sobre
a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, foi comprovado que 98,7% dos entrevistados
relataram checar a prescri¢do de enfermagem, apos prestar o cuidado prescrito. Porém, alguns
demostraram desinteresse na implementacdo da prescricdo de enfermagem, visto que
compartilharam pouco das informacbes dos pacientes (RAMOS; CARVALHO; CANINI,
2009).

Um estudo buscou conhecer a percepcdo da equipe de enfermagem acerca da
prescricdo de enfermagem e verificaram que os técnicos de enfermagem, tem conhecimento
dos beneficios com a implantacdo da prescricdo de enfermagem, porém acreditam ser
dispensavel a elaboracdo do plano de cuidados, pois seriam realizados independentemente da
presenca da prescricdo de enfermagem, pois ja estdo inseridos em sua rotina de trabalho
(PIMPAO et al., 2010).

O enfermeiro deve conhecer a correlacdo das atividades realizadas na assisténcia ao
paciente, ele é o responsavel pela tomada de decisdo quanto ao cuidado, mas, ndo pode deixar
de contar com a participacdo da equipe sob sua responsabilidade. E importante que todos os
profissionais da equipe de enfermagem participem do processo e 0 enfermeiro deve estar
envolvido no processo de formacdo, revendo sua atuacdo como educador (RAMOS;
CARVALHO; CANINI, 2009).

E importante a utilizacdo de estratégias de sensibilizacdo e capacitacdo da equipe de
enfermagem como: educacdo permanente, continuada e em servico, durante o0
desenvolvimento de implantagdo e implementacdo do processo de enfermagem, pois isso
favorecera a compreensdo do papel de cada profissional para a efetiva implantagdo da
prescricdo de enfermagem (PIMPAO et al, 2010).

A prescricdo de enfermagem nos trazem informagfes imprescindiveis sobre a
assisténcia de enfermagem, e é fundamental que os resultados das avalia¢bes sejam discutidos
e contextualizados com os enfermeiros da instituicdo, para que em conjunto, elaborem

estratégias e metas de melhorias (SILVA et al., 2012).
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O indicador 13 — verificagdo dos controles de sinais vitais prescritos, a assisténcia de
enfermagem na Clinica 2 foi classificada como Adequada, com percentual de positividade de
83,8%.

Em um estudo onde se avaliou a qualidade das anotacfes de enfermagem em um
hospital universitario, realizado com pacientes clinicos e cirirgicos, que eram em sua maioria
de menor complexidade as anotacfes de enfermagem alcancaram valores satisfatorios,
considerando maior adesdo dos profissionais de enfermagem a execucdo dos registros e
resultados das intervenc@es. Foi a resposta dos treinamentos realizados por enfermeiros do
setor ou formalmente pelo servigo de treinamento e educacgéo continuada (BORSATO et al.,
2011).

Um estudo que avaliou a verificacdo dos sinais vitais de forma completa, alcangou
indice de conformidade ideal de 98,2%, classificando a assisténcia como Desejavel. O que
demostrou um comprometimento da equipe de enfermagem com a realizagdo das atividades
que Ihes sdo atribuidas, assim sendo, a checagem indicou que tais atividades foram realizadas
(CALDANA et al., 2013), corroborando com os resultados encontrados na Clinica 2.

Outro estudo que avaliou a qualidade das anotacdes de enfermagem do pronto
atendimento de um hospital escola especializado no atendimento a mulher, de acordo com o0s
resultados a qualidade dos registros estd comprometida, uma vez que foram percebidas
auséncias de informacOes sobre a assisténcia realizada. Esta auséncia de registros pela equipe
demostrou a falta de clareza do trabalho cotidiano, fato que diversas vezes ndo reflete a
realidade da atencdo realizada aos pacientes (SEIGNEMARTIN et al., 2013).

A pratica de verificacdo dos sinais vitais na instituicdo pesquisada contempla sua
realizacdo, quatro vezes a cada 24 horas, sendo uma vez no periodo da manha, uma vez a
tarde e duas vezes a noite, sendo aferidos a temperatura, frequéncia respiratoria, frequéncia
cardiaca e pressdo arterial. Os registros se mostraram inadequados nas unidades pesquisadas,
revelando uma falta de comprometimento dos profissionais envolvidos.

As anotacOes de enfermagem é um registro organizado e estruturado de toda a
informacdo, procedimentos, orientaces e assisténcia que a equipe de enfermagem realiza
durante o periodo em que o paciente esta internado. Esse documento beneficia a comunicacéo
entre a equipe, proporcionando uma assisténcia de qualidade do servico realizado. E também
serve de instrumento ético e legal para elucidar omissdes por parte dos profissionais ou da
propria instituicdo (FERREIRA et al., 2009; ITO et al., 2011).

Quando as anotacfes sdo vagas elas apontam para uma deficiéncia na qualidade da

mesma, podendo ou ndo corresponder a realidade da pratica profissional. Os cuidados que séo
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prestados, porém ndo sdo registrados, impossibilitando que as informagfes importantes sejam
difundidas para a continuidade da assisténcia, bem como obter dados para as pesquisas,
auditorias e analise judiciais (SEIGNEMARTIN et al., 2013).

Todas as informac0es referentes as acOes e observacGes executadas pela equipe de
enfermagem devem ser registradas como uma forma de gerenciar a assisténcia e avaliar a
qualidade deste atendimento. Sdo muitas as informagdes inerentes ao cuidado produzidas pela
equipe de enfermagem, é possivel estimar que 50% dessas informagdes contidas no
prontudrio, sejam responsabilidade da equipe. Desta forma, é importante a necessidade de
registros adequados e frequentes no prontuério do paciente (SANTOS; PAULA; LIMA,
2003).

O indicador 14 que avalia a checagem dos procedimentos de enfermagem na
prescricdo medica foi classificada como Limitrofe na Clinica 2, as demais clinicas foram
consideradas como Insuficientes.

Dados encontrados em um estudo em um hospital universitario, realizados na Clinica
Meédica I, Clinica Médica Il e Clinica Cirurgica, em 286 prescri¢cbes analisadas, referentes a
checagem de medicacdo na prescricdo medica verificou-se que grande parte encontrava-se
completa e legivel. Sendo que, no item de auséncia ou erro do registro a unidade com maior
percentual foi a Clinica Cirargica 19%, seguida pelas Clinicas Médicas | 10% e 1l 17%
(SILVA et al., 2015).

Outro estudo, a checagem da prescricdo médica constava em 98,1% dos prontudrios,
destes, 1,7% tinham a checagem completa da prescricdo (SETZ; D.INNOCENZO, 2009). Ja
um estudo que avaliou a prescricdo médica checada de forma completa sua adequacao foi de
97,8% classificando a assisténcia como Desejavel (CALDANA et al., 2013).

Entretanto, Silva et al. (2012), em sua pesquisa para avaliar a qualidade das anotagdes
de enfermagem, realizado com prontuarios de pacientes internados na Unidade de Cuidados
Intermediarios de um Pronto Atendimento, obteve um baixo percentual de preenchimento dos
registros em relacéo a execucdo das ordens medicas, apenas 25% estavam completas.

A equipe de enfermagem tem uma grande responsabilidade pelo processo de
checagem na prescricdo medica, pois é por meio deste que pode-se acompanhar se a
terapéutica prescrita foi realmente recebida pelo paciente. As prescricdes medicas tém um
importante papel na prevencédo de evento adversos, pois quando incompletas podem contribuir
para a ocorréncia de erros.

A responsabilidade da terapia medicamentosa é multiprofissional, a prescri¢do medica

deve ser vista ndo s6 como um documento, mas também como um instrumento de
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comunicagdes entre os profissionais, para que se diminua o0s erros e torne a terapia
medicamentosa uma préatica segura. A elaboragdo de normas e protocolos institucionais, assim
como, acles de educacdo em servico servem para evitar eventos adversos (SILVA et al.,
2015).
Por fim, o indicador 15 que avalia a elaboracdo da prescri¢do diéria e completa pelo
enfermeiro, nas trés unidades avaliadas foram classificadas como Insuficientes.
Conforme a Resolucgéo n°. 358, do Conselho Federal de enfermagem (2009, p.3), cabe
ao enfermeiro:
a lideranga na execucdo e avaliacdo do Processo de Enfermagem, de modo a
alcangar os resultados de enfermagem esperados, cabendo-lhe, privativamente, o
diagndstico de enfermagem acerca das respostas da pessoa, familia ou coletividade

humana em um dado momento do processo salde e doenga, bem como a prescrigdo
das acdes ou intervencdes de enfermagem a serem realizadas, face a essas respostas.

Versa et al (2012), realizaram uma pesquisa para avaliar a qualidade das prescri¢es
de enfermagem em dois hospitais de ensino publico. Nos prontuérios que apresentaram ou
ndo prescricdo de enfermagem, observou-se que dos 1307 prontuérios analisados, 18 nédo
continham a prescricdo de enfermagem. As instituicdes 1 e 2 apresentaram 2,6% e 0,8% de
auséncia da prescricdo de enfermagem, respectivamente. Fato considerado pelos autores como
preocupante, porque a auséncia da prescricdo de enfermagem pode resultar em consequéncias
negativas para o cuidado, além de comprometer a relevancia e o reconhecimento do papel do
enfermeiro, colocando em risco a assisténcia de qualidade ao paciente.

Cabe destacar que as prescricdes de enfermagem sdo responsabilidades dos
enfermeiros e devem ser realizadas de forma ordenada e pautada no conhecimento cientifico.
Desta forma, atendendo as necessidades do paciente, uma vez que, tende a prejudica-lo, e a
atuacdo profissional de toda a equipe de enfermagem (VERSA et al., 2012).

No estudo que avaliou a prescricdo diaria pelo enfermeiro em um hospital
universitario puablico, foram analisadas 11.663 prescricdes de enfermagem de unidades de
internacdo medico-cirurgica observou-se que em 88,5% dos prontuarios analisados havia
prescricdes de enfermagem diarias. Esse percentual corresponde ao padrdo de qualidade
Satisfatdrio que, segundo o critério estabelecido no estudo, é de no minimo 80% de registros
completos (SILVA et al., 2012).

A instituicdo defini que a elaboracdo da prescricdo de enfermagem deve ser diéria,
estes, deveriam estar presentes em seus prontuarios, o plano de cuidados realizado pelo

enfermeiro. Todavia, os resultados de ndo conformidade para este indicador sugere uma falha
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importante na assisténcia de enfermagem, pois muitos prontuarios avaliados ndo continham a
prescricdo de enfermagem.

A prescricdo de enfermagem deve ser utilizada como instrumento para assegurar 0
bem-estar do paciente e a diminuicdo de danos causados pela omissdo de cuidados. O
importante que seus elementos sejam individualizados e sempre atualizados. Os enfermeiros
apresentam dificuldades em identificar as informacgdes necessarias para instrumentalizar o
processo de trabalho e a assisténcia de enfermagem, desta forma, ocasionam, frequentemente,
coleta de retencao de volume de informacg6es que correspondem as necessidades dos cuidados
(VERSA et al., 2012; FREITAS et al., 2014).

Alguns autores relatam que estudos que séo realizados em hospitais de ensino, entre 0s
varios cursos da area da salde, esta o curso de enfermagem, estes campos servem de estagios
para alunos de graduacdo e residéncia em enfermagem, onde o profissional que 14 atua passa a
ser modelo para os estudantes e futuros profissionais. Nesse contexto, a prescricdo de
enfermagem, elaborada de forma pautada na literatura e completa, se faz necessaria, porque
além de indicar o nivel de atencdo e preparo do enfermeiro quanto ao atendimento das
necessidades e a garantia da seguranca do paciente, sinaliza 0 compromisso que o profissional
tem em contribuir com o aprendizado dos estudantes (SILVA et al., 2012).

E importante que a equipe mostre empenho na busca pela qualidade na enfermagem, é
preciso extrapolar e transpor essas barreiras que prejudicam o desenvolvimento e
aprimoramento da profissdo, ndo se limitando apenas a atingir o minimo de padrdo de
qualidade, mas sim, o maximo possivel (SILVA et al., 2012).

Para que o enfermeiro possa oportunizar assisténcia centrada nos problemas de sautde
reais ou potenciais e na seguranca do paciente, sugere-se a implementacdo de estratégias
como programas de qualificacdo continua, assim como, empregar instrumentos para avaliar
demanda de atencdo do paciente em relacdo a enfermagem (FAEDA; PERROCA, 2017).

As instituicbes de saude buscam o aperfeicoamento da qualidade dos cuidados de
enfermagem, para elevar o processo de trabalho garantindo um cuidado de qualidade e
objetivando melhores resultados no atendimento ofertado. Para que se reduza os problemas
identificados, é relevante que se monitore os cuidados prestados evitando a ocorréncia de
eventos adversos e realizar acdes para aperfeicoar o atendimento, no alcance da melhoria na

qualidade da prestacéo deste servico.
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6 CONCLUSAO

Com este estudo foi possivel verificar se o instrumento utilizado estava adequado para
ser aplicado nas unidades selecionadas e investigar a qualidades dos cuidados de enfermagem
na prevencao de eventos adversos nas Unidades de Clinica 1, Clinica 2 e Clinica 3. Desta
forma é possivel concluir que:

Ap0s a adaptacdo do instrumento denominado Registro de Busca Ativa, ja validado
por meio do teste de confiabilidade, que utiliza 15 indicadores de qualidade da assisténcia de
enfermagem, concluiu-se que o instrumento pode ser utilizado para avaliar a qualidade da
assisténcia de enfermagem na instituicdo onde se realizou a pesquisa.

Na realizacdo da avaliacdo da qualidade dos cuidados de enfermagem, pode-se
concluir que: comparando as trés unidades, observa-se que o percentual de adequacéo final, a
melhor média foi a unidade de Clinica 2, e a pior média ficou com a Clinica 1, porém, as trés
unidades foram classificadas como assisténcia Insuficiente.

As acbes de enfermagem contribuem de maneira significativa para a qualidade dos
cuidados de enfermagem, o que justifica a necessidade de investigacdes nas instituices de
saude.

E relevante avaliar o processo de trabalho, por meio da percepcéo dos profissionais de
salde, pois possibilita analisar o desempenho técnico e habilidades no desenvolvimento das
praticas assistenciais, identificando as potencialidades e fragilidades nos processos. Desta
forma, o emprego de indicadores assistenciais pode colaborar com o processo de gestdo e
gerenciamento do atendimento em saude.

A utilizacdo de indicadores para avaliar a qualidade do cuidado de enfermagem
possibilita monitorar estas praticas, identificar a ocorréncia de ameacas que possam ser
evitadas, contribuindo para o planejamento de intervencdes que possam melhorar o
atendimento, por meio de ac¢des educativas.

Os resultados apresentados neste estudo verificaram uma assisténcia de qualidade
Insuficiente nas unidades pesquisadas, revelando-se comprometidas, na maioria dos
indicadores pesquisados, o que resulta diretamente na qualidade da assisténcia de enfermagem
ofertada. Torna-se fundamental realizar acdes e estratégias no desenvolvimento de melhores
praticas no gerenciamento do cuidado, evitando a ocorréncia de eventos adversos. Esses
podem ser realizados por meio de programas de capacitagdo da equipe, atualizacdo dos

protocolos, supervisdo, valorizagao da sistematizacao da assisténcia, entre outros.
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Convém destacar que o desenvolvimento desta pesquisa apresenta limitagdes, e uma
delas é a falta de conhecimento e sensibilizacdo da equipe de enfermagem acerca da tematica
estudada, porém acredita-se que ndo se reduz a estes resultados, pois a instituicdo possui
outras unidades que podem ser investigadas, e se entende que 0 mesmo pode ser motivacao
para melhores praticas. A definicdo da amostra também pode ser considerada um fator
limitante tendo em vista o fato dela ser intencional.

Espera-se com o desenvolvimento desta pesquisa que os indicadores possam ser
utilizados na instituicdo de saude onde foi aplicado o instrumento, desta forma, contribuindo
para 0 aprimoramento da gestdo em enfermagem, na busca da qualidade da assisténcia e da
seguranca dos pacientes.

Contudo, compreende-se para a necessidade de pesquisas ampliadas e mais profunda
dos problemas apontados na avaliacdo da qualidade do cuidado de enfermagem, oferecendo
métodos que possam minimiza-los, para que a equipe de enfermagem tenha condicbes de
desempenhar um cuidado de melhor qualidade, contribuindo para o crescimento da

instituicao.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
PACIENTES

Titulo do estudo: Avaliagdo da qualidade dos cuidados de enfermagem em um hospital universitario
Pesquisador responsavel: Suzinara Beatriz Soares de Lima

Instituicao/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria / Departamento de Enfermagem
Telefone para contato: (55) 996464474

Endereco postal completo: Avenida Roraima, 1000, prédio 26, Centro de Ciéncias da Saude, sala
1305, CEP: 97105-970 - Santa Maria - RS.

Local da coleta de dados: Hospital Universitario de Santa Maria

Eu Suzinara Beatriz Soares de Lima, responsavel pela pesquisa “Avaliagdo da qualidade dos
cuidados de enfermagem em um hospital universitario”, e Caren Franciele Coelho Dias, mestranda da
mesma pesquisa, 0 convidamos a participar como voluntéario deste nosso estudo. Antes de concordar
em participar, € muito importante que vocé compreenda as informagdes e instrucdes contidas neste
documento. Os pesquisadores deverdo responder todas as suas duvidas antes que vocé se decida a
participar. Esta pesquisa tem como objetivo “avaliar a qualidade dos cuidados de enfermagem nas
Unidades de Clinica 1, Clinica 2 e Clinica 3 de um hospital universitario”. Acreditamos que ela seja
importante porque atualmente, as institui¢des de saude buscam melhorar o atendimento dos servigos
de saude, desta forma, é importante que se realize a avaliagdo dos cuidados prestados, na busca pelo
aperfeicoamento da qualidade.

Sua participacdo consiste em permitir que avaliemos por meio da observacdo as condicOes de
identificacdo do seu leito, a presenca de risco para queda do leito, as condi¢Oes de identificacdo dos
dispositivos utilizados para o0 seu tratamento, assim como, verificar em seu prontuério a checagem
correta de cuidados de enfermagem e medicacGes, a verificacdo dos sinais vitais prescritos e se a sua
prescri¢do de cuidados enfermagem condiz com suas reais necessidades.

As informacOes desta pesquisa serdo confidenciais e poderdo ser divulgadas, apenas, em
eventos ou publicacbes, sem a identificacdo dos voluntarios, sendo assegurado o sigilo sobre sua
participacdo. VVocé ndo pagard nem sera remunerado por sua participacdo. Garante-se que tem total
liberdade de se recusar a participar da pesquisa, ou de retirar seu consentimento a qualquer momento,
sem que isso traga prejuizos para seu atendimento ou de seus familiares. Durante todo o periodo da
pesquisa vocé tera a possibilidade de tirar qualquer duvida ou pedir qualquer outro esclarecimento.
Para isso, entre em contato com algum dos pesquisadores. Este estudo poderd trazer contribuicGes
necessarias ao bom desenvolvimento de uma assisténcia integral.

Em relacdo aos beneficios para os integrantes deste estudo, os mesmos serdo indiretos, pois
esta investigacdo permitira avaliar a qualidade dos cuidados de enfermagem. Em caso de algum
problema relacionado com a pesquisa, vocé tera direito & assisténcia gratuita. Os riscos se referem a

implicagdo subjetiva dos participantes e & possibilidade de desconfortos e sentimentos ao longo da

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS - 2° andar do
prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362-E-mail: cep.ufsm@gmail.com
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coleta de dados. Caso se efetivasse algum desses riscos, a pesquisadora fornecerd atencdo especial,
escutando os participantes e respeitando o desejo do participante em dar ou ndo prosseguimento a
entrevista. Os gastos necessdrios para a sua participacdo na pesquisa serdo assumidos pelos
pesquisadores. Fica, também, garantida a indenizacdo em casos de danos comprovadamente
decorrentes da participacdo na pesquisa.

Autorizagdo

Eu, , apos a leitura ou a escuta da

leitura deste documento e ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador responsavel, para
esclarecer todas as minhas ddvidas, estou suficientemente informado, ficando claro para que minha
participacéo € voluntéria e que posso retirar este consentimento a qualquer momento sem penalidades
ou perda de qualquer beneficio. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos
aos quais serei submetido, dos possiveis danos ou riscos deles provenientes e da garantia de
confidencialidade, bem como de esclarecimentos sempre que desejar. Diante do exposto e de
espontanea vontade, expresso minha concordancia em participar deste estudo e assino este termo em

duas vias, uma das quais foi-me entregue, a outra sera guardada pelo pesquisador.

Assinatura do voluntario

Suzinara Beatriz Soares de Lima

Pesquisadora responsavel

Santa Maria, de de 2017.

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS - 2° andar do
prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362-E-mail: cep.ufsm@gmail.com
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
ENFERMEIROS

Titulo do estudo: Avaliagdo da qualidade dos cuidados de enfermagem em um hospital universitario
Pesquisador responsavel: Suzinara Beatriz Soares de Lima

Instituicao/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria / Departamento de Enfermagem
Telefone para contato: (55) 996464474

Endereco postal completo: Avenida Roraima, 1000, prédio 26, Centro de Ciéncias da Saude, sala
1305, CEP: 97105-970 - Santa Maria - RS.

Local da coleta de dados: sala de reunides, prédio 26

Eu Suzinara Beatriz Soares de Lima, responsavel pela pesquisa “Avaliagdo da qualidade dos
cuidados de enfermagem em um hospital universitario”, e Caren Franciele Coelho Dias, mestranda da
mesma pesquisa, 0 convidamos a participar como voluntéario deste nosso estudo. Antes de concordar
em participar, € muito importante que vocé compreenda as informagdes e instrucdes contidas neste
documento. Os pesquisadores deverdo responder todas as suas duvidas antes que vocé se decida a
participar. Esta pesquisa tem como objetivo “avaliar a qualidade dos cuidados de enfermagem nas
Unidades de Clinica 1, Clinica 2 e Clinica 3 de um hospital universitario”. Acreditamos que ela seja
importante porque atualmente, as instituicdes de saude buscam melhorar o atendimento dos servigos
de saude, desta forma, é importante que se realize a avaliagdo dos cuidados prestados, na busca pelo
aperfeicoamento da qualidade.

Esta pesquisa pretende avaliar por meio da observacao as condigdes de identificagdo do leito,
a presencga de risco para queda do leito, as condigdes de identificacdo do acesso venoso periférico,
equipos, frascos de soro, sonda gastrica, a forma de fixacdo da sonda vesical de demora e o
posicionamento da bolsa coletora de urina, assim como, verificar no prontuario a checagem correta de
cuidados de enfermagem e medicacgdes, a verificacdo dos sinais vitais prescritos e a prescricdo de
cuidados enfermagem. Sua participacdo serd em avaliar a adequacéo realizada no instrumento que é
composto por indicadores de qualidade da assisténcia de enfermagem relacionados a prevencao de
eventos adversos, denominado “Registro de busca ativa”, para ser aplicado nas Unidades de Clinica 1,
Clinica 2 e Clinica 3 do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), no ano de 2017. Este visa
determinar se os Indicadores propostos pela pesquisa representam o construto tedrico abordado e, se
sdo capazes de mensurar a qualidade do cuidado de enfermagem ao paciente adulto internado.

As informacOes desta pesquisa serdo confidenciais e poderdo ser divulgadas, apenas, em
eventos ou publicacbes, sem a identificacdo dos voluntarios, sendo assegurado o sigilo sobre sua
participacdo. VVocé ndo pagard nem sera remunerado por sua participacdo. Garante-se que tem total
liberdade de se recusar a participar da pesquisa, ou de retirar seu consentimento a qualquer momento,
sem que isso traga algum prejuizo. Durante todo o periodo da pesquisa vocé tera a possibilidade de
tirar qualquer duvida ou pedir qualquer outro esclarecimento.

Este estudo poderd trazer contribuicdes necessarias ao bom desenvolvimento de uma

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS - 2° andar do
prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362-E-mail: cep.ufsm@gmail.com
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assisténcia integral.

Em relacdo aos beneficios para os integrantes deste estudo, os mesmos serdo indiretos, pois
esta investigacdo permitir avaliar a qualidade dos cuidados de enfermagem. Em caso de algum
problema relacionado com a pesquisa, vocé tera direito & assisténcia gratuita. Os riscos se referem a
implicacéo subjetiva dos participantes e a possibilidade de desconfortos e sentimentos ao longo da
coleta de dados. Caso se efetivasse algum desses riscos, a pesquisadora forneceréd atencdo especial,
escutando os participantes e respeitando o desejo do participante em dar ou ndo prosseguimento a
entrevista. Os gastos necessarios para a sua participacdo na pesquisa serdo assumidos pelos
pesquisadores. Fica, também, garantida a indenizacdo em casos de danos comprovadamente
decorrentes da participacdo na pesquisa.

Autorizagéo

Eu, , apés a leitura ou a escuta da

leitura deste documento e ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador responsavel, para
esclarecer todas as minhas ddvidas, estou suficientemente informado, ficando claro para que minha
participacéo € voluntéria e que posso retirar este consentimento a qualquer momento sem penalidades
ou perda de qualquer beneficio. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos,
dos possiveis danos ou riscos deles provenientes e da garantia de confidencialidade, bem como de
esclarecimentos sempre que desejar. Diante do exposto e de espontdnea vontade, expresso minha
concordancia em participar deste estudo e assino este termo em duas vias, uma das quais foi-me

entregue, a outra sera guardada pelo pesquisador.

Assinatura do voluntéario

Suzinara Beatriz Soares de Lima

Pesquisadora responsavel

Santa Maria, de de 2017.

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS - 2° andar do
prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362-E-mail: cep.ufsm@gmail.com
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APENDICE C - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: Avaliacdo da qualidade dos cuidados de enfermagem em um hospital universitario
Pesquisador responsavel: Suzinara Beatriz Soares de Lima

Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria / Departamento de Enfermagem
Telefone: (55) 996464474

Local da coleta de dados: Hospital Universitario de Santa Maria

Os responsaveis pelo presente projeto se comprometem a preservar a confidencialidade dos dados dos
participantes envolvidos no trabalho, que seréo coletados por meio de observacéo direta e avaliacdo do
instrumento de Registro de busca ativa, respectivamente no Hospital Universitario de Santa Maria nas
Unidades de Clinica 1, Clinica 2 e Clinica 3.

Informam, ainda, que estas informacGes serdo utilizadas, Unica e exclusivamente, no decorrer da
execucdo do presente projeto e que as mesmas somente serdo divulgadas de forma anbénima, bem
como serdo mantidas no seguinte local: UFSM - Avenida Roraima, 1000, prédio 26, Centro de
Ciéncias da Salde, sala 1305, - 97105-900 - Santa Maria — RS, por um periodo de cinco anos, sob a
responsabilidade da Professora Doutora Suzinara Beatriz Soares de Lima. Apds este periodo os dados
serdo destruidos.

Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres

Humanos da UFSM em ...../[......[......., com 0 nUmero de registro Caae .............ccceeuveene.

Santa Maria, de de 2017.

Suzinara Beatriz Soares de Lima

Pesquisadora responsavel

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS - 2° andar do
prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362-E-mail: cep.ufsm@gmail.com
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ANEXO A - DECLARACAO DE AUTORIZACAO DE UTILIZACAO DO
INSTRUMENTO

IlT) Univkiesichacls @ E&F}ﬁ H.ﬁ

Fuatchal de Losalnixa

Declaracao

Aulorizo a uliizaggo do instrumento infitulado "Registro de Busca Ativa",
validado pala esiratégia de vahdagio de conteodo no Mrograma de Mestrado da
Universidade Estadual de Mannga e testade guanto a sua fidedignidade no
Progrema de Doutorado ca Escola de Enfermagemn de Ribeirdo Prete, pola
enfermeira Caren Franciele Coelho Dias, Mestranda em Enfermagem pzlo PPGEnRf
da UF3M.
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ANEXO B - REGISTRO DE BUSCA ATIVA

N° enf./leito Unidade
N° do Prontudrio Clinica

Data
Sexo

Turno N° de ordem

Idade

Avaliador

1-IDENTIFICACAO DO LEITO DO PACIENTE:

O leito do paciente internado deve estar identificado com uma placa de forma legivel e visivel em letra de forma, contendo as seguintes
informagdes: nome completo, data de nascimento (no formato DD/MM/AAAA), registro geral, data de internagcdo no HUSM, riscos (UPP,
queda, flebite, alergia) e observacoes.

() Adequado

(') Inadequado

2 -IDENTIFICACAO DE RISCO PARA QUEDA DO LEITO:

Séo considerados pacientes de alto risco para quedas: idosos (acima 65 anos) pos-operatdrio imediato, distGrbios mentais e psiquiétricos,
criangas abaixo de oito anos e pacientes com score de Morse maior ou igual a 45. O paciente nesta condi¢do deve permanecer no leito com
grade lateral elevada, a menos que esteja na presenca de um acompanhante.

ITENS DE | Variaveis Pontos Score ITENS DE | Variaveis Pontos Score
AVALIACAO AVALIACAO
1. Histéria de | Sim 4. Conectado a | Sim
quedas nos | 25 algum 20
Gltimos meses Né&o aparelho/infusdo Né&o
15 venosa 0
2. Diagnostico | Sim 5. Marcha Normal/
secundario 15 Acamado/
(comorbidades) Cadeira de rodas
0
Lenta/fraca
10
N&o 0 Alterada/
Cambaleante 20
3. Ajuda na | Acamado/ 6. Estado mental Orientado
mobilizacéo Repouso no leito 0 0
Bengala/Muletas/
Andador 15
Desorientado/
Confuso
15
Equipamento/
Mobilidrio como suporte
30
NIVEL DE RISCO SCORE ACAO
BAIXO RISCO 0-24 Precauces universais
MODE 25-44 Precaucdes padrdo
RADO RISCO
ALTO RISCO > 45 Intervencgdes para prevengao
() Adequado
() Inadequado

3- IDENTIFICACAO DE ACESSOS VENOSOS PERIFERICOS:

Os acessos venosos periféricos devem estar identificados com as seguintes informagdes: data da pungdo e rubrica do funcionario responsavel.
Considera-se que em adultos 0 acesso venoso periférico por dispositivo agulhado para infusdo de medicacdes deve ser trocado a cada 96
horas (cateter periférico de poliuretano) e 72 horas (cateter periférico de teflon). A recomendacéo € que se realize a troca antes do periodo se
ocorrer alguma complicacéo (flebite, infiltracdo, etc.). Avaliar somente 0s acessos puncionados nesta unidade.

() Adequado

(') Inadequado

4- VERIFICACAO DE LESOES CUTANEAS POS INFILTRATIVAS:

Os pacientes internados, que estiverem fazendo uso de infusdo venosa, ou que o fizeram, porém estdo sem acesso venoso ha menos de 24
horas, ndo deveriam apresentar leses cutaneas do tipo hematomas, flebites, infiltracdes (soromas) e/ou areas de necrose associadas a pungao
venosa para infuséo de soro e/ou medicagdes.

() Adequado

() Inadequado

5- IDENTIFICACAO DE EQUIPOS PARA INFUSAO VENOSA:

Os equipos instalados em pacientes recebendo infusdo venosa devem estar identificados com letra legivel e conter a seguinte informagéo:
data. Sdo considerados o0s seguintes prazos para troca de equipo: para infusdo continua 72 horas, equipo para infuséo intermitente 24 horas,
equipo para infusdo de NPP, hemoderivados ou lipideos a cada 24 horas, equipos de bomba de infuséo para nutricdo parenteral e emulsdo
lipidica trocar a cada frasco e equipos para infusdo de sangue e hemocomponentes a cada uso.

() Adequado — MANUT ( ) MV ( ) DROGA1( ) DROGA2( )

() Inadequado— MANUT () MV () DROGA1( ) DROGA2 ()

6- IDENTIFICACAO DE FRASCOS DE SORO:

Os frascos de soro de pacientes com infuséo venosa devem possuir rétulo de identificagdo no frasco com as seguintes informagoes: nome do
paciente, leito, solucdo, medicagdo, volume total, hora de inicio, n.° de gotas/minutos, data e assinatura do funcionario responsavel, conforme
rotulo padronizado pela instituicdo. Soros para dilui¢do de medicagdo ndo necessitam a determinacéo do volume/min. ou gotas.

( ) Adequado— MANUT ( ) MV ( ) DROGA1( ) DROGA?2( )

() Inadequado— MANUT () MV ( ) DROGA1( ) DROGA2( )
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7- IDENTIFICACAO DO CONTROLE DE VELOCIDADE DE INFUSAO — ESCALA GRADUADA:

Os frascos de soro de pacientes com infusdo venosa devem possuir 0 horario de inicio da solucdo, o nimero de gotas/minutos, conforme
rotulo padronizado pela instituigéo.
() Adequado—SORO 1( ) SORO2( ) SORO3( )

() Inadequado - SORO 1( ) SORO2( ) SORO3( )

8- IDENTIFICACAO DE SONDAS GASTRICAS — ORO E NASOGASTRICAS PARA DRENAGEM:

As sondas nasogastricas e orogastricas, de PVC do tipo Levine, devem ser identificadas na sua porgéo externa, com uma pequena tira de
esparadrapo ou similar, com letra legivel e conter as seguintes informagdes: data e hora, rubrica do funcionério responsavel. Ndo ha
recomendag&o para troca, trocar com indicacéo (obstrugdo, sujeidade). As sondas de silicone nédo serdo avaliadas.

() Adequado

(') Inadequado

9- FIXACAO DA SONDA VESICAL DE DEMORA:

Todos os pacientes submetidos a sondagem vesical de demora devem ser assistidos no sentido da prevencéo e controle de ITU associada a
presenca do cateter vesical. Dentre as medidas de melhor evidéncia avaliar a fixacdo adequada para prevenir movimento e tragdo uretral
(paciente do sexo masculino — Fixar a sonda no abdome inferior ou inguinal inferior, cuidando para ndo tracionar; paciente do sexo feminino
— Fixar a sonda na face interna da coxa, com margem de seguranca a fim de néo traciona-la)

() Adequado

(') Inadequado

10- POSICIONAMENTO DA BOLSA COLETORA DE DIURESE DA SONDA VESICAL DE DEMORA:

Todos os pacientes submetidos a sondagem vesical de demora devem ser assistidos no sentido da prevencéo e controle de ITU associada a
presenca do cateter vesical. Dentre as medidas de melhor evidéncia avaliar a garantia do fluxo livre de urina por meio da manutencéo da
bolsa coletora abaixo do nivel da bexiga.

() Adequado

() Inadequado

11- POSICIONAMENTO DO PROLONGAMENTO DE DRENAGEM DISTAL (SPIGOT) DA BOLSA COLETORA DE
DIURESE:

Todos os pacientes submetidos a sondagem vesical de demora devem ser assistidos no sentido da prevengdo e controle de ITU associada a
presenca do cateter vesical. Dentre as medidas de melhor evidéncia avaliar se o prolongamento de drenagem distal (spigot) da bolsa esta
protegido do contato com superficies e ou o solo.

() Adequado

(') Inadequado

12- CHECAGEM DOS PROCEDIMENTOS NA PRESCRICAO DE ENFERMAGEM:

Os horérios dos cuidados na prescricdo de enfermagem devem estar checados com um traco e os cuidados que néo forem realizados devem
ser circulados.
N° Adequado:

N° Inadequado:

13- VERIFICACAO DOS CONTROLES DE SINAIS VITAIS PRESCRITOS:

Os sinais vitais prescritos na prescrigdo de enfermagem devem ser registrados em espago proprio. Caso o paciente esteja ausente da unidade
no horério prescrito para a verificagdo de SSVV, este horario deve ser circulado. Considera-se a verificacdo de SSVV como sendo a
verificacdo da Temperatura (T), Frequéncia Cardiaca (FC), Pressdo Arterial (PA) e Frequéncia Respiratdria (FR). A auséncia do registro de
qualquer sinal vital SSVV prescrito caracteriza uma verificagdo incompleta. SSVV verificados além do prescrito devem ser computados.

N° Adequado:

N° Inadequado:

14- CHECAGEM DOS PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM NA PRESCRICAO MEDICA:

Os horérios dos cuidados na prescrigdo meédica devem estar checados com um traco e os cuidados que ndo forem realizados devem ser
circulados.
N° Adequado:

N° Inadequado:

15- ELABORACAO DA PRESCRICAO DIARIA E COMPLETA PELO ENFERMEIRO:

Todos pacientes internados na unidade devem possuir o impresso de prescricdo de enfermagem diéaria. A prescricdo dos cuidados de
enfermagem deve ser elaborada exclusivamente pelo(a) enfermeiro(a) em atendimento as necessidades de cuidados do paciente, de forma
individualizada, sujeita @ mudancgas correlacionadas com a mudanca da prescricdo médica e alteragdes no estado geral e exame fisico do
paciente. Verificar se 0 impresso existe.

() Adequado

() Inadequado

Observagdes:
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ANEXO C - INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO DO FORMULARIO DE
AVALIACAO DO INSTRUMENTO “REGISTRO DE BUSCA ATIVA”

INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO DO FORMULARIO DE AVALIACAO
DO INSTRUMENTO “REGISTRO DE BUSCA ATIVA” DOS INDICADORES DE
QUALIDADE DO CUIDADO DE ENFERMAGEM

O objetivo deste instrumento € o de captar o parecer dos juizes acerca dos indicadores
de qualidade do cuidado de enfermagem explicitados no “REGISTRO DE BUSCA ATIVA”.

Este instrumento é uma adaptacédo do estudo de Fernandes (2005) e Vituri (2007) e é
composto por uma coluna onde estdo enunciados os indicadores de qualidade do cuidado de
enfermagem e seus respectivos descritores e oito colunas com 0s requisitos a serem
analisados, subdivididas em duas colunas de respostas dicotomicas “sim” ¢ “ndo” que devem
ser assinaladas com um “X”.

Assinalar com um “X” na op¢ao “SIM* se o indicador atender ao requisito e, na opg¢ao

“NAO* caso ndo atenda ao requisito. Marcar somente uma opgao.

REQuUISITOS A SEREM ANALISADOS PARA CADA UM DOS INDICADORES DE

QUALIDADE DO CUIDADO DE ENFERMAGEM
1.|Comportamental |[Permite acdo de avaliacdo clara e precisa.
2.|Objetividade Permite resposta pontual.
3. |Simplicidade Expressa uma Unica idéia.
4.|Clareza Explicitado de forma clara, simples e inequivoca.
5. |[Pertinéncia N&o insinua atributo divergente do definido.
6. |Precisédo Cada item de avaliacdo é distinto dos demais, ndo se confundem.
7.|Variedade Os termos utilizados, embora parecidos, ndo se repetem.
8. |Credibilidade Esta descrito de maneira que ndo pareca despropositado.




FORMULARIO DE AVALIACAO DO INSTRUMENTO “REGISTRO DE BUSCA ATIVA” DOS
INDICADORES DE QUALIDADE DO CUIDADO DE ENFERMAGEM

INDICADOR 1: IDENTIFICACAO DO LEITO DO PACIENTE
O leito do paciente internado deve estar identificado com uma placa de forma legivel e visivel em letra de forma, contendo as seguintes informacfes: nome

completo, data de nascimento (no formato DD/MM/AAAA), registro geral, data de internagdo no HUSM, riscos (UPP (Ulcera por pressdo), queda, flebite,

alergia) e observagoes.

Comportamental | |Objetividade Simplicidade Clareza Pertinéncia Preciséo Variedade Credibilidade

| 0 _ O .0 O 0 O 0 O .0 O .0 O .0 O .0
SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO

Outros Comentarios e Sugestdes:

INDICADOR 2: IDENTIFICAQAO DE RISCO PARA QUEDA DO LEITO
Séo considerados pacientes de risco para quedas: idosos (acima 65 anos) pdés-operatorio imediato, distrbios mentais e psiquiatricos, criancas abaixo de oito

anos e pacientes com score de Morse maior ou igual a 45. O paciente nesta condi¢cdo deve permanecer no leito com grade lateral elevada, a menos que esteja

na presenca de um acompanhante.

Comportamental | |Objetividade Simplicidade Clareza Pertinéncia Precisdo Variedade Credibilidade

| O _ O _ O O _ O O L O . 0 O . O O . 0O O . O
SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO

Outros Comentarios e Sugestoes:

INDICADOR 3: IDENTIFICACAO DE ACESSOS VENOSOS PERIFERICOS
Os acessos venosos periféricos devem estar identificados com as seguintes informacdes: data da puncdo e rubrica do funcionario responsavel. Considera-se

que em adultos o acesso venoso periférico por dispositivo agulhado para infusdo de medicacBes deve ser trocado a cada 96 horas (cateter periférico de
poliuretano) e 72 horas (cateter periférico de teflon). A recomendacdo é que se realize a troca antes do periodo se ocorrer alguma complicacdo (flebite,

infiltracdo, etc.). Avaliar somente 0s acessos puncionados nesta unidade.

Comportamental Objetividade Simplicidade Clareza Pertinéncia Preciséo Variedade Credibilidade

I O B O R O N O 0] O . O O . O O B 0 . 0O
SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO

Outros Comentarios e Sugestoes:




INDICADOR 4: VERIFICAGCAO DE LESOES CUTANEAS POS INFILTRATIVAS
Os pacientes internados, que estiverem fazendo uso de infusdo venosa, ou o fizeram ha menos de 24 horas, ndo deveriam apresentar lesdes cutaneas do tipo

hematomas, flebites, infiltracdes (soromas) e/ou areas de necrose associadas a puncao venosa para infusdo de soro e/ou medicacoes.
Comportamental Objetividade Simplicidade Clareza Pertinéncia Precisédo Variedade Credibilidade
O . O O R O B O . O O . O O . O O . O O N
SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO

Outros Comentarios e Sugestdes:

INDICADOR 5: IDENTIFICAQAO DE EQUIPOS PARA INFUSAO VENOSA
Os equipos instalados em pacientes recebendo infusdo venosa devem estar identificados com letra legivel e conter a seguinte informacdo: data. Sé&o
considerados 0s seguintes prazos para troca de equipo: para infusdo continua 72 horas, equipo para infusdo intermitente 24 horas, equipo para infusdo de NPP
(nutricao parenteral), hemoderivados ou lipideos a cada 24 horas, equipos de bomba de infusdo para nutricdo parenteral e emulsao lipidica trocar a cada frasco
e equipos para infusdo de sangue e hemocomponentes a cada uso.
Comportamentall Objetividade Simplicidade Clareza Pertinéncia Precisdo Variedade Credibilidade
O O O 0 O O O O O O O N O _ O O =

SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO
Outros Comentarios e Sugestdes:

INDICADOR 6: IDENTIFICACAO DE FRASCOS DE SORO
Os frascos de soro de pacientes com infusdo venosa devem possuir rotulo de identificacdo no frasco com as seguintes informagdes: nome do paciente, leito,
solugdo, medicacdo, volume total, hora de inicio, n.° de gotas/minutos, data e assinatura do funcionario responsavel, conforme rotulo padronizado pela
instituicdo. Soros para diluicdo de medicacdo ndo necessitam a determinacéo do volume/minutos ou gotas.

Comportamental | Objetividade Simplicidade Clareza Pertinéncia Precisao Variedade Credibilidade
O O O O O O O .0 O . O .0 O .0 O .

SIM NAO SIM__ NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO
Outros Comentarios e Sugestdes:




INDICADOR 7: IDENTIFICACAO DO CONTROLE DE VELOCIDADE DE INFUSAO - ESCALA GRADUADA
Os frascos de soro de pacientes com infusdo venosa devem possuir o horario de inicio da solucéo, o nimero de gotas/minutos, conforme rotulo padronizado

pela instituic&o.
Comportamental | _Objetividade Simplicidade Clareza Pertinéncia Precisdo Variedade Credibilidade
O .0 O .0 O O O .0 O . O .0 O .0 O .
SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO

Outros Comentarios e Sugestoes:

INDICADOR 8: IDENTIFICACAO DE SONDAS GASTRICAS
As sondas nasogastricas e orogastricas, de PVC do tipo Levine, devem ser identificadas na sua por¢do externa, com uma pequena tira de esparadrapo ou

similar, com letra legivel e conter as seguintes informacdes: data e hora da troca e rubrica do funcionario responsavel. Ndo ha recomendacdo para troca,

trocar com indicagéo (obstrucgéo, sujidade). As sondas de silicone ndo serdo avaliadas.
Simplicidade Clareza Pertinéncia Precisdo Variedade Credibilidade

Comportamental| Objetividade
| O .0 O _ 0 O .0 O O O _ 0 O _ 0 O .0 0 . 0
SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO

Outros Comentarios e Sugestdes:

INDICADOR 9: FIXAC;AO DA SONDA VESICAL DE DEMORA
Todos os pacientes submetidos a sondagem vesical de demora devem ser assistidos no sentido da prevencdo e controle de ITU associada a presenca do

cateter vesical. Dentre as medidas que melhor evidenciam: avaliar a fixagdo adequada para prevenir movimento e tracdo uretral (paciente do sexo masculino
— fixar a sonda no abdome inferior ou inguinal inferior, cuidando para ndo tracionar; paciente do sexo feminino — fixar a sonda na face interna da coxa, com

margem de seguranca a fim de ndo traciona-la).

Comportamental | |Objetividade Simplicidade Clareza Pertinéncia Preciséo Variedade Credibilidade

| O 0 O _ O O .0 O O O .0 O _ 0 O . 0O O _ 0
SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO

Outros Comentarios e Sugestdes:




INDICADOR 10: POSICIONAMENTO DA BOLSA COLETORA DE DIURESE, DA SONDA VESICAL DE DEMORA

Todos os pacientes submetidos a sondagem vesical de demora devem ser assistidos no sentido da prevencdo e controle de ITU associada a presenca do cateter

vesical. Dentre as medidas de melhor evidéncia avaliar a garantia do fluxo livre de urina por meio da manutencao da bolsa coletora abaixo do nivel da bexiga.
Comportamental Objetividade Simplicidade Clareza Pertinéncia Precisédo Variedade Credibilidade
O . O O R O B O . O O . O O . O O . O O N
SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO
Outros Comentarios e Sugestdes:

INDICADOR 11: POSICIONAMENTO DO PROLONGAMENTO DE DRENAGEM DISTAL (SPIGOT) DA BOLSA COLETORA DE DIURESe:

Todos os pacientes submetidos a sondagem vesical de demora devem ser assistidos no sentido da prevencao e controle de ITU associada a presenca do cateter

vesical. Dentre as medidas de melhor evidéncia avaliar se o prolongamento de drenagem distal (spigot) da bolsa esta protegido do contato com superficies e

ou o solo.

Comportamental | |Objetividade Simplicidade Clareza Pertinéncia Precisdo Variedade Credibilidade

| O y O O [ R [ I . 0O O O O O 0 0
SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO
Outros Comentarios e Sugestdes:

INDICADOR 12: CHECAGEM DE PROCEDIMENTOS NA PRESCRICAO DE ENFERMAGEM
Os horarios dos cuidados na prescri¢do de enfermagem devem estar checados com um traco e os cuidados que nao forem realizados devem ser circulados.

Comportamental | |Objetividade Simplicidade Clareza Pertinéncia Precisdo Variedade Credibilidade
| O i O = O _ O O L O] = O = O _ O O =

SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO
Outros Comentarios e Sugestdes:




INDICADOR 13: VERIFICACAO DO CONTROLE DE SINAIS VITAIS (SSVV)
Os sinais vitais prescritos na prescricdo de enfermagem devem ser registrados em espaco proprio. Caso 0 paciente esteja ausente da unidade no horario

prescrito para a verificacdo de SSVV, este horario deve ser circulado. Considera-se a verificacdo de SSVV como sendo a verificacdo da Temperatura (T),
Frequéncia Cardiaca (FC), Pressdo Arterial (PA) e Frequéncia Respiratoria (FR). A auséncia do registro de qualquer sinal vital (SSVV) prescrito caracteriza
uma verificacdo incompleta. A contagem se da por horario prescrito. SSVV verificados além do prescrito devem ser computados.

Comportamental

Objetividade

Simplicidade

Clareza

Pertinéncia

Precisdo

Variedade

Credibilidade

O

SIM

NAO

O

SIM

NAO

W

SIM

NAO

W

SIM

0 0
NAO

SIM NAO

O

[

SIM NAO

N

SIM NAO

N

.o
NAO

SIM

Outros Comentarios e Sugestdes:

INDICADOR 14: CHECAGEM DE PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM NA PRESCRICAO MEDICA
Checagem dos procedimentos de enfermagem na prescricdo médica, ficara desta forma descrito: os horarios dos cuidados de enfermagem na prescri¢do

médica devem estar checados com um trago e os cuidados que nédo forem realizados devem ser circulados.
Comportamental | Objetividade Simplicidade Clareza Pertinéncia Preciséo Variedade Credibilidade
O . O O = O _ 0O O _ 0O o| . O O = O N O =
SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO

Outros Comentarios e Sugestdes:

INDICADOR 15: ELABORAC;AO DA PRESCRIQAO DIARIA E COMPLETA PELO ENFERMEIRO
Todos pacientes internados na unidade devem possuir o impresso de prescricdo de enfermagem diaria. A prescricdo dos cuidados de enfermagem deve ser

elaborada exclusivamente pelo(a) enfermeiro(a) em atendimento as necessidades de cuidados do paciente, de forma individualizada, sujeita a mudancas
correlacionadas com a mudanca da prescricdo médica e alteraces no estado geral e exame fisico do paciente. Verificar se o impresso existe.

Comportamental

Objetividade

Simplicidade

Clareza

Pertinéncia

Precisdo

Variedade

Credibilidade

I SIM

O

NAO

O

NAO

SIM

0
SIM

NAO

O

SIM

NAO

O O |

SIM NAO

O

H
SIM

NAO

0
SIM

O

NAO

0

NAO

SIM

| Outros Comentarios e Sugestdes:




ANEXO D - REGISTRO DE BUSCA ATIVA

REGISTRO DE Busca ATIVA
N° enf./leito Unidade Tumo Data N° de ordem
N° do Prontuério Clinica |dade Sexo Avaliador

1- IDENTIFICACAO DO LEITO DO PACIENTE:

0 leito do paciente internado deve estar identificado de forma legivel e visivel contendo as seguintes informagdes: nimero da enfermaria, nimero do leito, nome do
paciente e especialidade (clinica).

ADEQUADO
2 -IDENTIFICACAO DE R EDA DO |
Sédo considerados pacientes de alto risco para quedas:
anos e pacientes com score de Morse maior ou igual a 45. O paciente nesta condigdo deve permanecer no leito com grade lateral elevada, a menos que esteja na
presenca de um acompanhante.

T INADEQUADO ( )

ALY

ITENS DE AVALIAGAO Variaveis Pontos Score | ITENS DE AVALIAGAO Variaveis Pontos | Score
1. Historia de Quedas Sim 25 4. Conectado algum Sim 20
nos ultimos trés - aparelho/ infusao -
meses Nao 0 endovenosa Nao 0
SR 0 Normal/
Z g':g,’,’,‘;’:ﬁ: o B Acamado/Cadeira de rodas
(comorbidade) Nao 0 5. Marcha Lenta/Fraca 10
Acamado/ 0 Alterada/ 20
Repouso no leito/ Enfermagem Cambaleante
3. Ajuda na Mobilizagao | Bengala/Muletas/Andador 15 Orientado 0
Equipamento/ 20 6. Estado Mental Desorientado/ 15
Mobiliario como suporte Confuso
NIVEL DE RISCO SCORE AGAO
BAIXORISCO 0-24 Precaugoes Universais
MODERADO RISCO 25-44 Precaucoes Padrao
ALTORISCO >45 Intervengdes para Prevencao
( ) ADEQUADO | () INADEQUADO

3- IDENTIFICAGAO DE ACESSOS VENOSOS PERIFERICOS:

0Os acessos venosos periféricos devem estar identificados com uma pequena tira de esparadrapo ou similar, com letra legive! e conter as seguintes informagdes:
data e hora da pungdo e rubrica do funcionario responsavel. Considera-se que em adultos o acesso venoso periférico por dispositivo agulhado para infusdo de
medicagdes deve ser trocado entre 72 e 96 horas ou, na existéncia de qualquer sinal de infecgdo (flebite). No caso de utilizar-se o acesso para infusdo de
hemoderivados ou solugdes lipidicas, este deve ser trocado em 24 horas. Em se tratando de criangas, ndo substituir o cateter a menos que clinicamente indicado.
Avaliar somente 03 acessos puncionados nesta unidade.

() ADEQUADO) | ( )INADEQUADO

4-VERIFICACAO DE LESOES CUTANEAS POS INFILTRATIVAS:

0s pacientes internados, que estiverem fazendo uso de infusdo venosa, ou que o fizeram, porém estdo sem acesso venoso ha menos de 24 horas, ndo deveriam
apresentar lesoes cutaneas do tipo hematomas, flebites, infiltragdes (soromas) elou areas de necrose associadas a pungdo venosa para infusdo de soro efou
medicagdes.

() ADEQUADO [ () INADEQUADO

5- IDENTIFICACAO DE EQUIPOS PARA INFUSAO VENOSA:

0Os equipos instalados em pacientes recebendo infusdo venosa devem estar identificados com letra legivel e conter as seguintes informagdes: data e hota da
trocafinstalagdo e rubrica do funcionario responsavel. Sdo considerados os seguintes prazos para troca de equipos 72 horas - equipos de bomba infusora, 96 horas
(4 dias) a 168 horas (7 dias) — equipos macrogotas, microgotas e microgotas com reservatorio, 24 horas — equipos de PVC, nutrigio parenteral total - NPT e equipos
para infusdo de sangue e hemoderivados, 6 a 12 horas — equipos para administracdo de propofol.

() ADEQUADO - MANUT ( )MV ( )DROGA1( )DROGA2( ) [ () INADEQUADO - MANUT ( )MV ( )DROGA1( )DROGA2( )

6- IDENTIFICAGAO DE FRASCOS DE SORO:

0Os frascos de soro de pacientes com infusdo venosa devem possuir rotulo de identificacdo e conter as seguintes informagdes: nome do paciente, leito e enfermaria,
componentes da solugo, volume, hora de inicio e hora de témino previsto, n. ° de gotas e/ou mililitros por hora e assinatura do funcionario responsavel. Soros para
diluicdo de medicacdo ndo necessitam a determinagéio do volume/min. ou gotas.

() ADEQUADO - MANUT ( )MV ( )DROGA1( )DROGA2( ) [ () INADEQUADO - MANUT ( )MV ( )DROGA 1 ( )DROGA2( )

7- IDENTIFICAGAO DO CONTROLE DE VELOCIDADE DE INFUSAO - ESCALA GRADUADA:

Os frascos de soro de pacientes com infusdo venosa devem possuir escala graduada compreendendo o horario de inicio e o previsto para p término da infusdo da
solugdo, confeccionada com uma tira de esparadrapo ou fita adesiva.a presenca da escala é facultativa para solugdes em “bolus™ e para o soro de diluicio de
medicamentos.

(_) ADEQUADO-SORO1( )SORO2 ( )SORO3( ) [ ()INADEQUADO - SORO 1( )SORO2 ( ) SORO3( )
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8- IDENTIFICAGAO DE SONDAS GASTRICAS - ORO E NASOGASTRICAS PARA DRENAGEM:

As sondas nasogastricas e orogastricas, de PVC do tipo Levine, devem ser identificadas na sua porcdo externa, com uma pequena tira de esparadrapo ou similar,
com letra legivel e conter as seguintes informagdes: data e hora da troca e rubrica do funcionario responsavel. E considerado o prazo de 72 horas para troca da
sonda nasogastrica ou orogastrica de cloreto de polivinil - PVC, do tipo levine. As sondas de silicone ndo serdo avaliadas.

( JADEQUADO( ) | ( )INADEQUADO( )

9- FIXAGAO DA SONDA VESICAL DE DEMORA:

Todos 03 pacientes submetidos a sondagem vesical de demora devem ser assistidos no sentido da prevengdo e controle de ITU associada a presenca do cateter
vesical. Dentre as medidas de melhor evidéncia avaliar a fixagdo adequada para prevenir movimento e fragdo uretral (paciente do sexo masculino - regido
suprapibica; paciente do sexo feminino - face interna da coxa)

() ADEQUADO [ () INADEQUADO

10- POSICIONAMENTO DA BOLSA COLETORA DE DIURESE DA SONDA VESICAL DE DEMORA:

Todos os pacientes submetidos a sondagem vesical de demora devem ser assistidos no sentido da prevencdo e controle de [TU associada a presenca do cateter
vesical. Dentre as medidas de melhor evidéncia avaliar a garantia do fluxo livre de urina por meio da manutengao da bolsa coletora abaixo do nivel da bexiga.

() ADEQUADO [ () INADEQUADO

11- POSICIONAMENTO DO PROLONGAMENTO DE DRENAGEM DISTAL (SPIGOT) DA BOLSA COLETORA DE DIURESE:

Todos os pacientes submetidos a sondagem vesical de demora devem ser assistidos no sentido da prevencdo e controle de ITU associada a presenca do cateter
vesical. Dentre as medidas de melhor evidéncia avaliar se o prolongamento de drenagem distal (spigot) da bolsa esta protegido do contato com superficies e ou o
solo.

() ADEQUADO [ () INADEQUADO

12- CHECAGEM DOS PROCEDIMENTOS NA PRESCRICAO DE ENFERMAGEM:

0Os horarios dos cuidados na prescricio de enfermagem devem estar checados com um trago e a rubrica do funcionanio. Deve-se utilizar caneta vermelha no periodo
diumo e caneta azul ou preta no periodo notumo. Os horarios dos cuidados na prescrico de enfermagem que ndo forem realizados devem ser circulados com
caneta de cor azul quando o mofivo da ndo realizagdo estiver relacionado ao paciente e em vermelho quando o motivo da ndo realizagdo estiver relacionado a0

prestador do cuidado de enfermagem. A justificativa deve ser registrada no espago &t (4~00;;¢/Amomda$n ws‘%/
destinado as anotagdes na prescrigio de enfermagem. % conformé orienta Resiriente
0.

Fularo nug. enf. Cicen
N° ADEQUADO: | N° INADEQUADO:
13- VERIFICAGAO DOS CONTROLES DE SINAIS VITAIS PRESCRITOS:
Os sinais vitais prescritos na prescricdo de enfermagem devem ser registrados em espago oo | ea_ | ke | | R

proprio, na freqiéncia prescrita pelo enfermeiro. Caso o paciente esteja ausente da unidade no prpe ‘
horario prescrito para a verificagdo de SSVV, este horario deve ser circulado e justificado com !
caneta de cor azul e, caso o motivo da ndo verificagio dos SSVV estiver relacionado a0 | 2% | 0 | x| g0 | 374
prestador do cuidado, o horario deve ser circulado em vermelho e também justificado. Considera- 11:00 \

se a verificagdo de SSVV como sendo a verificagdio da Dor, Temperatura (T), Frequéncia | Gz &fﬁvm‘,w
Cardiaca (FC), Pressdo Arterial (PA) e Frequéncia Respiratoria (FR). A auséncia do registrode |~ 1
qualquer sinal vital SSVV prescrito caracteriza uma verificagdo incompleta. A contagem se dapor |-
horario prescrito. SSVV verificados além do prescrito devem ser computados. e

15:00

| 14090 | a5

N° ADEQUADO: [ N° INADEQUADO:

14- CHECAGEM DOS PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM NA PRESCRICAO MEDICA:

0Os horarios dos cuidados na prescricdo médica devem estar checados com um trago e a rubrica do funcionario. Deve-se utilizar caneta vermelha no periodo diumo e
caneta azul ou preta no periodo notumo. Os horanios dos cuidados na prescrigdo que ndo forem realizados devem ser circulados com caneta de cor azul quando o
motivo da ndo realizagdo estiver relacionado ao paciente e em vermelho quando estiver relacionado ao prestador do cuidado. A justificativa deve ser registrada no

espaco destinado as anotagdes na prescrigo médica. & 8,-00/mcz'erzteserecusoua lomar a
%/ medicapio tec enf. Nonono.

N° ADEQUADO: | N° INADEQUADO:

15- ELABORAGAO DA PRESCRIGAO DIARIA E COMPLETA PELO ENFERMEIRO:

Todos pacientes intemados na unidade devem possuir o impresso de prescricdo de enfermagem didna. A prescricdo dos cuidados de enfermagem deve ser
elaborada exclusivamente pelo(a) enfermeiro(a) em atendimento as necessidades de cuidados do paciente, de forma individualizada, sujeita & mudancas
correlacionadas com a mudanca da prescrigao médica e alterages no estado geral e exame fisico do paciente. Verificar se o impresso existe e se indica o grau de
dependéncia e se este & adequado, cuidados imprescindiveis (dieta banho, higiene oral, mudanca de decbito, efc), cuidados especiais (curativos, sondas, drenos,
aspiragdo, efc). cuidados de pré e pds operatorio/exames, sinais e sintomas pertinentes, aprazamento correto, uso somente de abreviaturas padronizadas.

( ) ADEQUADO | () INADEQUADO

Observacoes:
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo da qualidade dos cuidados de enfermagem em um hospital universitario

Pesquisador: Suzinara Beatriz Soares de Lima

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 69979417.4.0000.5346

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Santa Maria/ Pro-Reitoria de Pés-Graduagéo e
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 2.195.993

Apresentagao do Projeto:

Projeto de pesquisa vinculado ao Curso de Pés-Graduagao em Enfermagem, caracteriza-se como uma
pesquisa do tipo transversal descritivo. Ira analisar a qualidade dos cuidados de enfermagem em pacientes
internados na Clinica médica |, Clinica médica Il e Clinica cirirgica do Hospital Universitario de Santa Maria
(HUSM).

Participardo da coleta dos dados todos os pacientes adultos internados na Unidade de clinica médica |,
cinica médica Il e clinica cirargica, por um periodo de trés meses, caracterizando-se como amostragem
intencional. O instrumento que sera utilizado neste estudo para avaliagéo da qualidade dos cuidados de
enfermagem denominado Registro de Busca Ativa, € individual e foi validado por Vituri.A coleta de dados
sera por meio da observagao direta dos pacientes internados nas referidas unidades e seus respectivos
prontuarios. Contém critérios de inclusédo e exclusao.

Os dados serdo analisados, primeiramente, a partir de uma analise descritiva, avaliando a proporcéo de
cada indicador nas diferentes clinicas, sera realizado teste qui-quadrado de associagao para verificar
diferenca significativa ou ndo das proporgdes. As informagdes obtidas serdo tabuladas em planilha
eletronica Excel e analisados através do SPSS versédo 2.0, e sera
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realizada digitacdo dupla e independente. Com a finalidade de verificar o percentual de adequacao dos
indicadores em relagdo a qualidade dos cuidados de enfermagem, estes serdo classificados conforme o
escore de adequagao (percentual de positividade) estabelecido por Vituri (2013). Apresenta cronograma de
execucao e orgamento.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar a qualidade dos cuidados de enfermagem na clinica médica e cirirgica de um hospital universitario.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: os riscos se referem a implicag@o subjetiva dos participantes e a possibilidade de desconfortos e
sentimentos ao longo da coleta de dados. Caso se efetivasse algum desses riscos, a pesquisadora
fornecera atengdo especial, escutando os participantes e respeitando o desejo do participante em dar ou
nao prosseguimento a entrevista.

Beneficios: este estudo nao apresenta beneficios direto ao participante ele estard colaborando para a
constru¢do do conhecimento acerca da qualidade dos cuidados de enfermagem.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Apresenta folha de rosto da pagina da Plataforma Brasil, registro no GAP, autorizagdo institucional, termo de
confidencialidade, termo de consentimento livre e esclarecido e instrumento de coleta de dados.

Recomendacgoes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgodes:
Atendidas as pendéncias anteriores.

Enderego: Av. Roraima, 1000 - prédo da Reltoria - 2* andar
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Continuaciio do Parecer: 2.108.060

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Qo ™

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Infermactes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 2310772017 Aceito
do Projeto ROJETO 833716 pdf 01:13:04
Outros registro_de_projetes. pdf 23/07/2017 |CAREN FRANCIELE| Aceito
01:08:15 |COELHO DIAS

Dutros termo_confidencialidade. pdf 2300772017 |CAREN FRAMCIELE| Aceito
01:07:13 JCOELHO DIAS

Projeto Detalhado /| projeto_dissertacao. pdf 2310772017 |CAREN FRANCIELE| Aceito

Brochura 01:06:44 |COELHO DIAS

Investigador

Outros projeto_integra_2 pdf 23/0772017 |CAREN FRANCIELE| Aceito
01:05:31 |COELHO DIAS

Outros projeto_integra_1 pdf 23/0772017 | CAREN FRANCIELE| Aceito
01.04:57 JCOELHO DIAS

TCLE / Termos de  [tcle_enfermeiros pdf 230772017 |CAREN FRANCIELE| Aceito

Assentimento / 01:03:113 | COELHO DIAS

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termes de | tcle_pacientes pdf 23/07/2017 |CAREN FRANCIELE| Aceito

Assentimento / 01:03.00 |COELHO DIAS

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 04/06/2017 | CAREN FRANCIELE| Aceito
01:37:21 |COELHO DIAS

Situacdo do Parecer:
Aprovado

MNecessita Apreciagao da CONEP:

MNao

Endemgo:  Av. Roraima,
Baimo: Camabi

UF: RS
Telelone:

SANTA MARIA, 01 de Agosto de 2017

Assinado por:

CLAUDEMIR DE QUADROS

(Coordenador)

1000 - prédio da Relona - 2* andar
CEP: 87.105-970

Municipic: SANTA MARLA
(55)3220-0382

E-mail; cep.ufsm@gmail com
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