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RESUMO
Estudando a assisténcia ao paciente nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatais, e
relacionando esta com as particularidades dos neonatos, percebe-se que 0s riscos a seguranga
do cuidado podem ser maiores. Com isso, os indicadores de qualidade da assisténcia de
enfermagem sdo ferramentas utilizadas pelas instituicbes de satde na busca de aperfeicoarem
0 desempenho, gerenciarem processos e diminuirem a ocorréncia de eventos adversos.
Objetivou-se analisar o monitoramento dos indicadores de qualidade da assisténcia de
enfermagem em unidade de terapia intensiva neonatal. Estudo descritivo, documental e
retrospectivo, realizado no centro de terapia intensiva neonatal (CTIN) de um hospital
pediatrico de referéncia no Ceara, no periodo de abril a maio de 2019. Para coleta dos dados,
utilizou-se das fichas de registro para observacdo e documentos institucionais adotados no
servico para monitoramento dos indicadores (Boletim de Ocorréncia e Ficha Mensal de
Indicadores), tendo sido analisados os registros do ano de 2018. As varidveis analisadas
foram: tipo de indicador, férmula, responsavel pelo registro, tipo de registro, condutas
adotadas e observacdes gerais relacionadas ao gerenciamento dos indicadores. Os resultados
foram apresentados em quadros e tabelas. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da instituicdo (n°3.603.023/2018). Como resultados, identificou-se o uso de 9
indicadores de qualidade na unidade, sendo a sua maioria de processo (extubag¢do nao-
programada, perda de cateter central de insercdo periférica, lesdo de pele, flebite, perda da
sonda orogastrica/ oroentérica, erro de medicacdo, taxa de infeccdo). A analise dos boletins
permitiu identificar 72 registros referentes aos indicadores ao longo de 2018; destes, 29 eram
referentes a extubacdo ndo programada, 24 a perda de cateter venoso central, 10 aos erros de
medicacdo, 6 a lesdo de pele, 1 ao quase erro de medicagdo e 2 a retirada ndo planejada de
sonda orogastrica/ oroentérica. Foi evidenciada subnotificacdo de incidentes e constatado que
a maioria dos registros ndo continha todas as informacdes sobre os eventos/ incidentes com 0s
pacientes, o que impossibilitava a tomada de decisdo quanto as agdes de melhoria na
assisténcia prestada e a reducdo dos danos associados aos incidentes. Conclui-se que o
gerenciamento dos indicadores de qualidade da assisténcia de enfermagem tem sido realizado
efetivamente no centro de terapia intensiva neonatal estudado, contemplando requisitos de
qualidade recomendados nacionalmente. Utilizam-se instrumentos baseados em evidéncia,
mas registram-se poucos detalhes das condutas apds os incidentes relacionados aos
indicadores. Sugere-se investimento em educagdo continuada, bem como o monitoramento

desses registros, a fim de se obter melhores resultados na qualidade da prética assistencial.



Descritores: Enfermagem, Unidades de Terapia Intensiva Neonatal, Registros de
Enfermagem, Indicadores de Qualidade em Assisténcia & Salde, Seguranca do Paciente,

Gestao da Seguranca.



ABSTRACT

Studying assistance to the patient in Neonatal Intensive Care Units and relating them to the
particularities of the newborns, realizing the risks to the safety of care may be greater. Thus,
quality indicators of nursing care are selected by the health clinics in the search for
performance, the management of processes and decrease in the occurrence of adverse events.
The objective of this study was to analyze the monitoring of quality indicators of nursing care
in a neonatal intensive care unit. A descriptive, documental and retrospective study was
carried out at the neonatal intensive care unit (NICU) of a reference pediatric hospital in
Ceard, from April to May 2019. For the data collection, we used the records for observation
and institutional documents adopted in the service for monitoring the indicators (Occurrence
Bulletin and Monthly Indicator Sheet), and analyzed the records for the year 2018. The
variables analyzed were: type of indicator, formula, responsible for recording, type of record,
adopted behaviors and general observations related to the management of the indicators. The
results were presented in tables and tables. The study was approved by the Research Ethics
Committee of the institution (n°3.023.603 / 2018). As a result, the use of 9 quality indicators
in the unit was identified, being the majority of the process (non-programmed extubation, loss
of central peripheral insertion catheter, skin lesion, phlebitis, loss of orogastric / oroenteric
probe, error of medication, rate of infection). The analysis of the bulletins allowed to identify
72 registers referring to the indicators throughout 2018; 29 of these were related to unplanned
extubation, 24 to central venous catheter loss, 10 to medication errors, 6 to skin lesion, 1 to
almost medication error and 2 to unplanned orogastric / oroenteric catheter removal. It was
evidenced underreporting of incidents and found that most of the records did not contain all
the information about the events / incidents with the patients, which made it impossible to
decide on the actions to improve the care provided and to reduce the damages associated with
the incidents. It is concluded that the management of nursing care quality indicators has been
effectively carried out in the neonatal intensive care center studied, contemplating nationally
recommended quality requirements. Evidence-based instruments are used, but few details of
the pipeline are reported after the incidents related to the indicators. It is suggested to invest in
continuing education, as well as the monitoring of these records, in order to obtain better
results in the quality of care practice.

Descriptors: Nursing, Neonatal Intensive Care Units, Nursing Registries, Health Care Quality

Indicators, Patient Safety, Safety Management.
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1 INTRODUCAO

No ambito hospitalar, sdo prestados diversos tipos de assisténcia, como a aten¢éo
em salde especializada e de alta complexidade. Em especial, a unidade de terapia intensiva
(UTI) é um ambiente destinado ao atendimento de pacientes graves que precisam de
monitorizacdo continua, sendo considerado um ambiente com espaco fisico diferenciado, de
alta tecnologia e com profissionais treinados e qualificados para prestar cuidados ao paciente
critico (SILVA et al., 2017).

O avanco tecnoldégico na &rea da salde trouxe grandes beneficios para o
tratamento e a recuperacao de neonatos prematuros de alto risco, aumentando suas chances de
sobrevivéncia. No entanto, a implantacdo da tecnologia hem sempre veio acompanhada de
humanizacdo e de qualidade na assisténcia. Nesse mesmo sentido, os cuidados prestados aos
neonatos devem estar ligados tanto a integralidade quanto a humanizacéo, resultando, assim,
em uma assisténcia a saude resolutiva e de qualidade (GOMES et al., 2017).

Desse modo, é preciso agregar a melhor tecnologia disponivel a promog¢do do
acolhimento e atendimento resolutivo aos neonatos e seus familiares (GOMES et al., 2017).
Para que se desenvolva um cuidado de qualidade nas préaticas diarias da equipe de
enfermagem, € necessario que a equipe realize, diariamente, o diagnostico local do seu
processo de trabalho, além de reunir conhecimentos especificos relacionados a clientela
atendida e as préaticas de humanizacéo do atendimento.

A enfermagem neonatal desempenha um papel essencial na qualidade da atencéo
hospitalar, uma vez que coordena a assisténcia e permanece junto ao neonato por 24 horas.
Além disso, deve informar as observacdes verificadas junto ao paciente e se relacionar
diretamente com os familiares, pais e av0s. Todas essas atividades demandam do enfermeiro
um conhecimento técnico-cientifico e estabilidade para intervencdes nos processos de
trabalho e uma assisténcia de qualidade a fim de reduzir os agravos (BARBOSA et al., 2015).

Diante desse contexto de muitas demandas e atribuicdes, 0 ambiente da Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) pode gerar desgastes, tanto fisicos quanto emocionais,
tendo em vista que reune diversas fontes geradoras de estresse, e isso pode vir a comprometer
todo o processo de trabalho em que os membros da equipe de enfermagem estdo inseridos.
Dentre essas fontes, pode-se citar o espaco fisico inadequado, a escassez de materiais, 0
déficit de recursos humanos, a sobrecarga de trabalho e a falta de compromisso de alguns
trabalhadores, os quais potencializam a ocorréncia de eventos adversos neste cenario
(GOMES et al., 2017).
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Sendo assim, no que se refere a assisténcia ao paciente na UTIN e relacionando
esta com as particularidades dos neonatos, 0s riscos a seguranca, nesta situacdo, podem ser
maiores. Um estudo na UTIN de um hospital filantropico brasileiro identificou que, dos 218
neonatos admitidos em um periodo de cinco meses, 183 (84%) sofreram eventos adversos
(EA) e a maioria destes sofreu mais de um EA com uma taxa média de 2,6 EA para cada
paciente, durante uma media de internagdo de 13,5 dias. Ainda se considera que pode haver
subregistro dos eventos adversos, e isso pode ser ocasionado por fatores como
desconhecimento dos profissionais de salde, negligéncia ou medo da puni¢do por violacao da
lei (SOUSA et al., 2016).

Entre os EA mais frequentes em UTIN destacam-se as infecgBes bacterianas,
eventos associados a medicamentos, a cateteres intravasculares e eventos relacionados a
assisténcia respiratéria do neonato. O tempo de internamento do paciente também ¢é
considerando um fator de risco para a ocorréncia de EA, aumentando em 6% a cada dia de
internamento, principalmente em unidade de terapia intensiva, pois 0 nimero de intervencdes
é relativamente elevado (VENTURA el al., 2012).

Diante do exposto, os indicadores sdo mais uma forma de contribuir para as
instituicdes de salde que se preocupam em aperfeicoar o seu desempenho junto aos clientes e
diminuir a ocorréncia de EA. Gerenciar qualidade refere-se ao empenho em ofertar um bom
produto ou prestacdo de servico aos clientes ou usuarios. No caso de um servico de saude, o
objetivo seria oferecer uma assisténcia na qual o efeito desejado fosse de acordo com as
expectativas dos usuarios, dos prestadores de assisténcia, dos gestores dos servi¢cos, dos
financiadores e até dos fornecedores de materiais e equipamentos, entre outros atores
privilegiados (BARBOSA et al., 2015).

Os indicadores de qualidade da assisténcia de enfermagem em uma unidade
neonatal sdo aqueles relacionados a aplicacdo de conhecimentos e tecnologias no
desenvolvimento das técnicas no cuidar, que repercutem na diminuicdo ou eliminagdo das
alteracdes nos neonatos internados na unidade; e que delas decorram minimas ou nenhuma
sequela futuramente. Garantindo, entdo, ndo somente a sobrevida, mas, sobrevida com
qualidade (BARBOSA et al., 2015).

Nessa perspectiva, questiona-se: de que forma sdo gerenciados os indicadores de
qualidade em unidades de cuidados neonatais de um hospital pediatrico de referéncia para o
Estado do Ceara?

A realizacdo do presente estudo foi motivada, inicialmente, pelo interesse pela

area de cuidados pediatricos e neonatais. Percebe-se, nesta area, a relevancia do papel do
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enfermeiro nas UTIN, diante das diversas tarefas exercidas por este profissional e pela
seguranca na avaliacdo da qualidade do cuidado por meio de indicadores, como forma de
contribuir tanto para os profissionais de saude na melhoria do cuidado, como de compreender
a qualidade deste cuidado. Em segundo lugar, a participacdo em um grupo de pesquisa que
trabalha com temas relacionados a Gestdo da Qualidade e Seguranca do Paciente possibilitou
uma maior aproximacgdo com a tematica e suscitou o interesse no estudo de indicadores de
qualidade.

Portanto, esta pesquisa tem como enfoque a analise dos indicadores de qualidade
da assisténcia de enfermagem prestada em unidades de cuidados neonatais de hospital
pediatrico de referéncia.

Propde, assim, contribuir para uma assisténcia prestada com qualidade, diante da
avaliacdo dos indicadores de qualidade da equipe de enfermagem em uma UTIN. Ademais,
pode favorecer um feedback para a gestdo do servigo garantir um ambiente de trabalho mais
seguro e efetivo tanto para equipe, no que se refere a satisfacdo pessoal e profissional,
confianca, lideranca, bem-estar; quanto para o paciente, por meio da assisténcia prestada com

maior qualidade.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar o monitoramento dos indicadores de qualidade da assisténcia de

enfermagem em unidade de terapia intensiva neonatal.

2.2 ESPECIFICOS

a) Investigar os documentos institucionais que reinem dados relativos aos
indicadores de qualidade da assisténcia;

b) Descrever e classificar os indicadores de qualidade utilizados pelos enfermeiros
no gerenciamento do cuidado ao neonato em cuidados criticos;

c) Analisar a ocorréncia e a conformidade de registros de enfermagem sobre 0s
indicadores de qualidade da assisténcia;

d) Averiguar as condutas tomadas apés incidentes segundo o registro das

ocorréncias pelos enfermeiros.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 QUALIDADE DA ASSISTENCIA EM SAUDE E NA ENFERMAGEM

Devido as diversas transformacdes ocorridas a partir do processo de globalizacéo
e desenvolvimento tecnol6gico na area da saude, surgiu a necessidade de reformular seus
processos de trabalho a fim de garantir a eficacia de seus servicos. Passou-se a se considerar a
qualidade como um requisito fundamental para a conservacdo econémica, diante do aumento
da exigéncia do consumidor e, ainda, uma demanda ética, legal e um direito social do cliente.
(BORSATO et al., 2016).

Na area da saude, um estudioso que obteve grande destaque foi 0 médico Avedis
Donabedian, que prop6s teorias diversas referentes a prestacdo de cuidado com qualidade.
Segundo este, a qualidade em saude foi definida como a capacidade articulada dos
profissionais, dos servicos, do sistema de salde e da sociedade, em configurar um conjunto
harmonico capaz de oferecer uma assisténcia digna, tecnicamente bem desenvolvida, por
profissionais treinados e justamente pagos, que o0s usuarios possam utilizad-lo sempre e na
medida de suas necessidades, sendo todo esse conjunto financeiramente viavel,
economicamente sustentavel e uma escolha democratica da cidadania (DONABEDIAN,
1992).

Donabedian também desenvolveu os sete pilares da qualidade, sendo eles a
eficacia, a efetividade, a eficiéncia, a otimizacdo, a aceitabilidade, a legitimidade e a
equidade. Criou, ainda, um modelo avaliativo da qualidade pautado na triade “estrutura,
processos e resultados”, na qual a Estrutura refere-se ao local onde o cliente recebe o
atendimento; bem como os recursos humanos e materiais utilizados no desenvolvimento das
atividades de cuidado e sua adequacdo ao uso; o Processo é referente a analise de um conjunto
de atividades, desenvolvidas na assisténcia, segundo padrdes preestabelecidos, que envolvem
aspectos do cuidado, diagndstico e tratamento e pautam-se em protocolos e rotinas
previamente estabelecidas; e os Resultados que sdo verificados, ao final do atendimento, os
efeitos da assisténcia prestada na saude do cliente, bem como sua satisfacdo (BORSATO et
al., 2016).

Sendo assim, para que haja assisténcia de qualidade nestes servigos, €
fundamental que o profissional saiba gerir a unidade, desde a administracdo até a prestacdo do

cuidado em si, procurando sempre atualizar e aprimorar seus conhecimentos cientificos, estar
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a par das mudancas tecnoldgicas, valorizando o atendimento humanizado e holistico
(ROCHA; LEMOS, 2017).

Com isso a qualidade, a busca por uma atencdo qualificada, a satisfacdo do
usuario, bem como a capacidade operacional vem se tornando um dos principais objetivos da
maioria desses servigos. Entéo, a Gestdo da Qualidade Total ou Gerenciamento da Qualidade
Total (GQT) vem surgindo como um novo modelo de gestdo, em que ocorre a mudanca de
foco do servico para a criagdo de um sistema da qualidade (VITURI; EVORA, 2015).

Desde entdo, o foco de analise influenciou uma cultura organizacional amparada
em mudancas de condutas e procedimentos (BORSATO et al., 2016).

Para a Enfermagem, a administracdo do cuidado com qualidade é uma
preocupacdo desde Florence Nightingale. Atualmente, com as inovacGes e mudancas na
categoria, esta mantém seu foco para a garantia da qualidade do cuidado como direito do
cliente. Foi nesse cendrio que passou a ser inserido, em Seus processos gerenciais,
metodologias avaliativas dos componentes estruturais, processos e resultados, permitindo
levantar as informacGes sobre a qualidade da assisténcia, podendo compara-las a padrdes
previamente estabelecidos e utiliza-las como contribui¢do para a implementacdo de medidas
de melhoria continua (BORSATO et al., 2016).

De acordo com Vieira (2016), a adequacdo quantitativa e qualitativa de
profissionais de enfermagem para prestar assisténcia, de forma segura e eficiente, tem se
tornado um enorme desafio. Todavia, 0 alto custo dos cuidados continua tendo uma forte
influéncia na provisdo desses profissionais, que limita as contratacdes de profissionais, tendo
em vista que as UTI demandam de alta tecnologia e requerem maior quantidade de recursos
humanos, podendo promover e manter a qualidade da assisténcia prestada.

A qualidade do cuidado de enfermagem tem como objetivo a prestacdo de
servicos que atendam de forma segura as necessidades dos pacientes, sendo indispensaveis
acOes de planejamento que incluam o fornecimento de estrutura fisica e de recursos materiais
adequados, a busca de novas tecnologias e o provimento de profissionais qualificados e em
namero suficiente. Nos Gltimos anos, a prestacdo do cuidado livre de danos e com qualidade
vem sendo buscada por instituicdes e profissionais da area da satde, sendo abordado de forma
constante (OLIVEIRA, 2017).

O desenvolvimento da tomada de decisdo em relacdo as questdes relacionadas a
combinagdo quantitativa e qualitativa de profissionais de enfermagem, frente aos padrdes de

qualidade e de seguranga assistenciais desejados pelos servicos de salde, pode estar
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relacionado ao tempo de assisténcia de enfermagem dispensado aos pacientes e indicadores de
qualidade assistencial (GARCIA et al., 2019).

Diante disso, percebe-se que, para se ter um servico de qualidade, é necessario
diversos fatores, desde a gestdo, a prestacdo dos cuidados, 0 ambiente em que esta inserido,
bem como os procedimentos realizados e o tempo de assisténcia demandado. Como também a
avaliacdo dos possiveis eventos adversos que podem ser causados no paciente, como forma de

prevenir e/ou avaliar eventos indesejados.

3.2 INDICADORES DE QUALIDADE EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA
NEONATAL

A qualidade da assisténcia em UTI pode ser avaliada através de indicadores que,
mediante a utilizacdo de métodos concretos, tem como objetivo uma demonstracdo numérica
do desempenho técnico e de processos de tratamento desenvolvidos na unidade. Sendo assim,
os indicadores escolhidos devem ser analisados cuidadosamente para que sejam completos
praticos e validos, e com isso poderemos investigas as areas que demandam uma maior
investigacdo (OLIVEIRA, 2017).

Um dos enfoques de gestdo da seguranca possivelmente mais destacados é o
desenvolvimento de sistemas de indicadores de monitoramento, com o0 objetivo de comparar
instituicBes, identificar problemas e situacdes susceptiveis de melhoria, e controlar o efeito
das eventuais intervencdes (BRASIL, 2017).

Sendo assim, os indicadores tém como objetivo auxiliar 0 monitoramento dos
possiveis erros e eventos adversos ocorridos durante as internacdes (OLIVEIRA, 2017).

O monitoramento torna a atenc¢do a salude mais clara para médicos, pacientes e
hospitais, aléem de fornecer informacg6es para direcionar iniciativas de melhorias. A utilidade
dos indicadores depende de sua validade, confiabilidade e viabilidade. A sua implementacao
como uma ferramenta para auxiliar a melhoria da qualidade, requer uma estratégia de
comunicacéo eficaz dos resultados (BRASIL, 2017).

O uso dos indicadores permite avaliar o alcance de metas de qualidade e
seguranca do paciente, assim como comparar desempenhos (benchmarking) e identificar
oportunidades de melhoria. O monitoramento de indicadores pode ser definido como uma
atividade planificada e sistemética para identificar problemas ou situacdes que devem ser
estudadas de forma profunda ou ser objeto de intervengédo para melhorar. Os bons indicadores

precisam ser validos, confiaveis e benéficos para a finalidade do monitoramento. Ou seja, na
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gestdo da seguranca, validos, confidveis e benéficos para detectar problemas de seguranga do
paciente e para controlar a sua resolucéo e a sustentabilidade das melhorias alcangadas.

Os principais indicadores de seguranga do paciente sao:

1. Indicadores ou eventos sentinela: aqueles em que s6 um caso € suficiente para
indicar o problema e deve conduzir a uma analise de causas para redesenhar o processo
afetado, de forma que o evento detectado ndo ocorra novamente.

2. Triggers: representam sinais, sintomas ou situacdes que supostamente sdo
indicativos da existéncia de um evento adverso. Quando sdo encontrados, deve-se realizar
uma avaliagdo mais detalhada para ver se realmente o evento adverso ocorreu.

3. Indicadores de resultado: referem-se a presenca de complicac@es, inclusive
oObitos, relacionados com incidentes de seguranca nos servicos de saude. Consequentemente,
h& uma necessidade de ajustes para serem interpretados corretamente e ainda, dificuldades de
mensuracéo.

4. Indicadores de boas préaticas (estrutura e processo): trata-se de um enfoque
alternativo ou complementar baseado em medir a presenca de aspectos estruturais e de
processo cuja influéncia na seguranca do paciente ja foi provada cientificamente de forma
suficiente.

Com isso os indicadores de boas préaticas (estrutura e processo) e os de resultado
podem estar fundamentados em relatos do préprio paciente ou dos familiares sobre aspectos
relacionados a seguranca, com o objetivo de detectar situacdes potencialmente perigosas ou
arriscadas de aparecer eventos adversos. Todos os indicadores sdo recomendados tanto para
os sistemas de salde como a nivel institucional, mas alguns deles, como os de resultados, sdo
mais aplicaveis de forma agregada.

Erros e eventos adversos sdo conceitos relacionados a area de Seguranca do
paciente, a qual é definida pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) como a reducdo de
riscos de dano desnecessario associado ao cuidado de saide. No caso da seguranca do
paciente neonatal, devem-se priorizar as mesmas medidas ja recomendadas para 0s pacientes
em geral, ou seja: identificacdo, prevencéo e notificacdo de erros e eventos adversos (GAIVA,
RONDON; JESUS, 2017).

Sabe-se que erros sdo ac¢des ndo planejadas e ndo intencionais, enquanto eventos
adversos sao incidentes relacionados a assisténcia em saude que causam danos aos pacientes.
Estes devem ser monitorados pela equipe e registrados para gerenciamento da qualidade

prestada, auxiliada pelo manejo dos indicadores.
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De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em sua
Instrucdo Normativa n° 4, que discorre a respeito dos indicadores para avaliagdo de Unidades
de Terapia Intensiva, em consonancia com art. 48 da RDC/ANIVA n° 7, destaca-se que 0s
monitoramentos dos respectivos indicadores devem ser realizados mensalmente, destacando-
se: Tempo de Permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva; Incidéncia de Pneumonia
Associada a Ventilagdo Mecanica (PAV), Taxa de utilizacdo de Ventilagdo Mecanica (VM),
Densidade de Incidéncia de Infeccdo Primaria da Corrente Sanguinea (IPCS) relacionada ao
Acesso Vascular Central; Taxa de utilizacdo de Cateter Venoso Central (CVC) e Densidade
de Incidéncia de Infeccbes do Trato Urinario (ITU) relacionada a cateter vesical.

Segundo Oliveira (2017), os indicadores servem de instrumento para
caracterizacdo, avaliacdo e monitoracdo da salde e seus determinantes, levando em
consideracdo uma populacdo, pessoa ou mesmo uma instituicdo. Estes indicadores sdo
instrumentos fundamentais para ajudar as instituicbes a identificarem areas que precisam de
maior atengdo com visdo voltada a melhoria da qualidade dos cuidados prestados aos
pacientes.

Em relacdo a assisténcia neonatal, a ANVISA prople estratégias destinadas a
melhoria da qualidade e seguranca na assisténcia materna e neonatal, objetivando a reducéo
de agravos resultantes do processo reprodutivo e diminuicdo dos danos do processo
assistencial (GAIVA; RONDON; JESUS, 2017).

Durante a internacdo em UTIN, o neonato se depara com inumeros fatores que
podem ser desencadeadores de estresse, devido um ambiente com varios aparelhos, como: as
incubadoras, os respiradores, os monitores cardiacos, a oximetria de pulso, os aspiradores,
entre outros, que produzem diversos ruidos e que podem prejudicar a audicdo do neonato,
resultando, assim, em choro, diminui¢do do sono, com impacto no sistema cardiorrespiratorio,
em que observadas alteracbes como: irregularidade na respiracdo, hipertensdo arterial, e
taquicardia (COSTA et al., 2018).

No que se refere ao desenvolvimento tecnoldgico e cientifico, autores
expressaram a incidéncia de iatrogenia como evento indesejavel, de natureza danosa ou
prejudicial ao paciente, podendo ser ou ndo consequéncia de falha do profissional envolvido
na assisténcia, tendo como destaque o uso de tratamento medicamentoso, resultando em
efeitos indesejaveis e lesdes neurologicas; a terapia com oxigénio, podendo causar cegueira
no RN; o uso desordenado de antibioticos, levando a uma diminuicdo da defesa do organismo
contra as infeccBes; a puncdo venosa de repeticdo, ocasionando estimulos dolorosos; as

manipulacdes em excesso, trazendo complicacdes para o desenvolvimento do recem-nascido,



21

como também o ambiente ruidoso, resultando em alteracGes fisiolgicas e comportamentais
da crianca (SOUSA et al., 2016).

Dessa forma, a UTIN se torna um ambiente que apresenta uma carga de fatores
estressores, que implica em situacbes negativas para organizacdo comportamental e
fisiologica do neonato. Apesar do esforco e dedicacdo que os profissionais de enfermagem
possam realizar no sentido de humanizar o cuidado em UTIN, esta é uma tarefa dificil, visto
que demanda atitudes as vezes individuais contra todo um padrdo de normas. E, muitas vezes,
a prépria logistica do trabalho na UTIN impossibilita que o profissional reflita sobre seu
processo de trabalho (COSTA et al.,2018).

Sendo assim, autores afirmam que a seguranca do paciente no ambiente de UTIN,
juntamente com as particularidades dos neonatos, 0s riscos a seguranca, nesse contexto,
podem ser maiores (TOMAZONI et al., 2015).

No ambito brasileiro, a criacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP) pelo Ministério da Satde (MS) e a ANVISA é de grande importancia, pois visa a
melhoria da seguranca e a reducdo da incidéncia de eventos adversos. Cabe destacar, ainda,
gue uma das estratégias desse programa € a promoc¢do da cultura de seguranca, sendo esta
definida como os padrdes comportamentais de individuos e grupos, que podem ser baseados
em seus valores e em suas atitudes, e que determinam a maneira como VAo exercer Seu
trabalho (TOMAZONI et al., 2015).

Diversos sdo os procedimentos realizados no neonato desde sua admissao até a
sua alta. Entre eles: a administracdo de medicamentos, a passagem de Cateter central de
insercdo periférica (CCIP), mais conhecido como PICC, a ventilagdo mecénica e a realizagdo
de curativos. Tais procedimentos estdo diretamente relacionados aos indicadores utilizados
em uma UTIN.

Um evento adverso comum nas UTIN é a Extubacdo Néao Planejada (ENP), que
pode ser definida como a retirada precoce ou posicionamento inadequado do tubo
endotraqueal na via aérea (SOUSA; ALVES; ALENCAR, 2018).

A retirada ndo programada do tubo endotraqueal pode ser decorrente do manuseio
inadequado pelos profissionais, fixagdo inadequada, troca da fixagcdo, mau posicionamento do
circuito, transporte ou obstrucdo do tubo endotraqueal. E possivel identificar esse evento
através de sinais e sintomas, sendo necessaria a atencdo para 0s mesmos (SOUSA; ALVES;
ALENCAR, 2018).
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Segundo Siqueira et al. (2014), a assisténcia ventilatoria visa oferecer uma
oxigenacdo tecidual adequada e que venha a garantir as trocas gasosas, melhorando a
ventilacdo alveolar, amenizando o trabalho respiratorio e dilatando as areas atelectasiadas.

Outro indicador que podemos citar estd relacionado ao uso cateter central de
insercdo periférica (PICC), que se tornou uma alternativa amplamente utilizada por ser
considerado um acesso seguro e eficaz. Frequentemente, este cateter destina-se a
administracdo de hidratacdo venosa, infusdes de concentracdo de glicose, antibidticos,
analgesicos, quimioterapicos, nutricdo parenteral, monitorizacdo de Pressdo Venosa Central
(PVC). Nesse sentido, € essencial avaliar as praticas que envolvem a insercdo e 0 manejo
desse procedimento, a qualificagdo profissional, a fim de prevenir possiveis complicacdes e
garantir qualidade na assisténcia (LUl et al., 2018).

Diante disso, 0 uso inadequado do PICC pode gerar diversas complicacdes. Pode-
se considerar como algumas de suas complicacGes, 0S seguintes eventos: obstrucgéo,
extravasamento, ruptura, infecgdo, trombose, migracdo da ponta do cateter. Essas
correspondem de 15% a 48% das intercorréncias relacionadas ao seu uso. Tais complicacdes
podem resultar na reducdo do tempo de permanéncia do PICC e a falha na terapia
medicamentosa e sobrevida do neonato (PRADO et al., 2018).

Podendo acarretar, ainda, em outro indicador utilizado nessa area, como a leséo de
pele em decorréncia do extravasamento de medicagdes ou fixacdo inadequada do dispositivo.

A internacdo em uma UTIN, a quantidade de procedimentos invasivos,
manipulacdes, além da diversidade da flora microbiana deste ambiente, associados a
imaturidade tegumentar do recém-nascido, contribuem para o aumento da incidéncia de
complicagdes e sepse. Sendo assim, o enfermeiro tem papel fundamental nos cuidados
prestados ao neonato, pois se torna um desafio a manutencdo da integridade da pele e a
reducdo das complicacdes causadas por procedimentos invasivos (FEITOSA et al., 2018).

Assim, ao priorizar uma assisténcia de qualidade e a redugdo de dano aos
pacientes, principalmente no ambiente das UTIN, o uso de indicadores de qualidade se torna
uma ferramenta de avaliacdo de suma importancia, tanto para a gestdo, para os profissionais

guanto para um funcionamento de qualidade dessas unidades.
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo descritivo, documental e retrospectivo. A pesquisa descritiva é
aquela que investiga, observa, registra e compara aspectos (varidveis) que envolvem fatos ou
fendmenos, sem altera-los. Esse tipo de pesquisa tem como caracteristica a uniformizacdo da
coleta de dados e a busca de compreender a relagdo entre as variaveis que sdo estudadas
(SILVA et al., 2016).

Existem diversos tipos de pesquisas descritivas, dentre eles: documental, estudos
de campo, levantamentos, desde que se estude a correlacdo de, no minimo, duas variaveis. A
pesquisa documental, também conhecida como pesquisa de fontes primarias, analisa
documentos que ainda ndo foram tomados como base de uma pesquisa, ou seja, que ainda ndo
analisados. Essa pesquisa tem como vantagem a confianga nas fontes documentais, o baixo
custo e contato do pesquisador com documentos originais. Nesse estudo, a pesquisa foi
documental, pois se utilizou de fichas de registro para observacdo e coleta de dados em

documentos utilizados no servigo (SILVA et al., 2016).

4.2 LOCAL E PERIODO

A pesquisa foi realizada no Centro de Terapia Intensiva Neonatal (CTIN) de um
hospital pediatrico de referéncia para o Estado do Cearé e para a regido Nordeste, pertencente
a Secretaria da Saude do Estado do Ceara.

Trata-se de hospital de referéncia em atendimento de alta complexidade de
cirurgia neonatal, cardiaca, neuroldgica, ortopédica, modelo no atendimento do cancer infantil
no Brasil desde 1998, pelo Ministério da Saude, referéncia, ainda, para a atencdo a salde da
crianca nas areas de atencdo integrada as doengas prevalentes da infancia, aleitamento
materno e humanizagdo para os estados do Norte e Nordeste. Conta com o programa de
Residéncia Multiprofissional em Pediatria nas areas de Enfermagem, Psicologia, Terapia
Ocupacional, Odontologia, Servi¢o Social, Farmécia, Fisioterapia, Nutricdo e Medicina.

A unidade do estudo possui um total de 12 leitos, sendo formada por uma equipe
multiprofissional composta por 2 enfermeiros, 6 técnicos de enfermagem, 2 médicos e 1
fisioterapeuta por turno. A carga horéria de trabalho varia conforme a escala mensal, sendo,

em sua maioria, formada por um enfermeiro com plantdo de 6 horas diurnas, um enfermeiro
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de 6 horas vespertino ou 12 horas noturno; técnicos de enfermagem em plantdes de 6 horas
por turno ou 12 horas/dia; fisioterapeutas com carga de 12 horas/dia ou 12 horas/noturno e
médicos com plantdes de 6 horas/dia ou 12horas/dia.

A coleta dos dados foi desenvolvida no periodo de abril a maio de 2019.

4.3 POPULACAO/AMOSTRA

A amostra do estudo foi constituida pelos documentos institucionais do CTIN, nos
quais sdo registrados os indicadores de qualidade da assisténcia. Portanto, compuseram a
amostra as Fichas de Ocorréncias (ANEXO A), conhecidas na unidade como Boletins de
Ocorréncia (BO), e a ficha de registro mensal denominada INDICADOR CTI e seus
indicadores (ANEXO B), ambas preenchidas ao longo do ano de 2018.

Ressalta-se que estes boletins servem como documentos de notificagdo para o
gerenciamento da unidade, bem como para nortear as a¢des da geréncia de enfermagem.

Também foram analisados os registros contidos nos livros de ocorréncias de

enfermagem para maior esclarecimento dos indicadores.

4.4 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE COLETA DOS DADOS

Inicialmente, foram investigados os documentos que reuniam dados relativos aos

indicadores de qualidade da assisténcia de enfermagem nas unidades.

Em seguida, foi aplicado um checklist (APENDICE A) elaborado pela

pesquisadora e orientadora, dividido em duas etapas:

1. Identificacéo e avaliacdo dos indicadores nos documentos do servico: para
analise da conformidade dos indicadores registrados e suas varidveis (nome,
objetivos, formulas para o calculo, populacédo, tipo, fonte de informacéo,
método e forma para a coleta, frequéncia e responsavel);

2. ldentificacdo e a analise dos boletins de Ocorréncia, fichas de registro e
livros de ocorréncias de enfermagem: para identificar quais indicadores de
qualidade eram registrados e como era realizado 0 monitoramento destes.

Foram levantados os seguintes indicadores relacionados & estrutura do servigo e

aos processos assistenciais do ano de 2018:

e Dimensionamento de pessoal da unidade (nimero de pacientes/enfermeiro;
numero de pacientes/técnico de enfermagem);

e Indice de rotatividade de pessoal da unidade;

e Taxa de absenteismo da unidade;
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¢ Incidéncia de perda de sonda orogastrica;

¢ Incidéncia de extubacao acidental;

¢ Incidéncia de perda de Cateter Central de Insercéo Periférica — PICC;
e Incidéncia de lesdo de pele;

¢ Nao conformidades relacionadas a administracdo de medicamentos.

4.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram tabulados e armazenados em planilha eletrénica do sistema
Excel® 2013. Para anélise, utilizou-se estatistica descritiva com frequéncia simples e
percentual para os dados categoricos, e média para os dados quantitativos continuos.

Para melhor entendimento, os resultados foram apresentados em quadros e
tabelas. Os registros colhidos dos livros de ocorréncias e fichas de indicadores da unidade
foram tabulados e analisados conforme o tipo de indicador e condutas de melhoria apds a
ocorréncia dos incidentes. Estes registros foram codificados com a letra R (de registro)
seguida do numeral arabico conforme ordem em que foram localizados nos documentos do
servico (R1, R2, R3...).

4.6 ASPECTOS ETICO-LEGAIS

Trata-se de um recorte de pesquisa de maior abrangéncia intitulada: “Analise da
relacdo entre o ambiente de prética profissional da enfermagem e a qualidade da assisténcia
prestada em terapia intensiva neonatal”.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da instituicio sob
o0 protocolo n° 3.023.603 (ANEXO C).

Foi esclarecido aos enfermeiros gerentes e assistenciais do servico que esta
pesquisa atendia as normas de ética em pesquisa e que os dados colhidos sobre os indicadores
seriam utilizados apenas para fins cientificos.

A pesquisa seguiu todos os preceitos da Resolugdo 466/12, que discorre sobre a
pesquisa envolvendo seres humanos do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude
(BRASIL, 2012).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante os meses de abril e maio de 2019, foi realizada uma busca de informac6es
relacionadas aos indicadores de qualidade da assisténcia de enfermagem no CTIN.
Inicialmente, foi contactada a coordenadora de enfermagem da unidade em que a coleta dos
dados seria realizada. ApoOs explanacdo sobre os objetivos do estudo, esta liberou a
pesquisadora para reunir os dados e indicadores do servico.

Encontrou-se que a unidade utilizava uma ficha técnica de notificacdo no qual
eram registrados os eventos ocorridos, bem como os registros feitos nos Livros de Ocorréncia
de Enfermagem diariamente.

A seguir, reinem-se os dados conforme os objetivos especificos do estudo, em

topicos separados:

5.1 DOCUMENTOS DE REGISTRO DOS INDICADORES DE QUALIDADE DA
ASSISTENCIA NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL

A unidade utiliza dois documentos referentes aos indicadores de qualidade: folha
de registros “Indicador CTI” e a Ficha de Ocorréncia/ Boletim de Ocorréncia (BO).

A folha de registros denominada “Indicador Centro de Terapia Intensiva (CTI)” é
preenchida mensalmente pela enfermeira responsavel pelos indicadores de qualidade, sendo
composta pelos seguintes topicos:

e Acessos (Cateter umbilical, Dissec¢do, Subclavia e PICC), constando a
guantidade total de acessos por dia e por més e o0 motivo da perda;

e NuUmero de pacientes/més e pacientes/dia;

e Absenteismo (incluindo o nimero de plantdes cedidos, numero de faltas e
atestados até3 dias);

e Taxa de Inadequacédo (referente ao numero de plantdes com quantidade
inadequada de técnicos de enfermagem);

e SolicitagOes de Acesso Venoso Central (AVC);

e Perda de Acesso Venoso Central;

e Ventilagdo Mecanica Invasiva;

e Numero total de Extubacdes; Numero de ExtubacGes Programada;
Numero de Extubacéo acidental,

e Lesdo de Pele;
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e Taxa de Infeccao;
e Erro de Medicacdo;

e Numero de Infecgdes/ Sitio de Infeccéo.

A Ficha de Ocorréncia, conhecida na unidade como Boletim de Ocorréncia (BO),
é um documento que pode ser preenchido de acordo com a ocorréncia do evento, por qualquer
profissional que o presenciou.
Cada evento a ser notificado tem sua ficha de ocorréncia especifica, no total de
seis (6) fichas. Sendo elas:
e Ficha de Ocorréncia de Perda de Cateter Venoso Central;
e Ficha de Ocorréncia — Erro de Medicacéo;
e Ficha de Ocorréncia — Extubacdo N&o Programada;
e Ficha de Ocorréncia — Lesdo de Pele;
¢ Ficha de Ocorréncia — Quase Erro de Medicagdo (Near Miss)

¢ Ficha de Ocorréncia Retirada ndo planejada de SOG/SOE.

Todas possuem cabecalho contendo: Unidade; Nome do Paciente; Prontuério;
Leito; Data; Horario e Profissional que identificou o problema. Seguidos de alternativas para
0S possiveis riscos da ocorréncia do evento ou algum evento precipitante; Topicos para
descricdo breve do evento; Medidas implementadas e Assinatura + Carimbo do enfermeiro.

Percebeu-se, portanto, que é rotina o levantamento dos indicadores de qualidade
da assisténcia de enfermagem na unidade, contemplando prioridades em seguranca do
paciente segundo padrdes brasileiros e internacionais. Utilizam-se, para tanto, instrumentos
baseados em evidéncia, com base nos principais topicos de interesse no que diz respeito a

auditoria de indicadores de qualidade.

5.2 INDICADORES DE QUALIDADE UTILIZADOS PELOS ENFERMEIROS NO
GERENCIAMENTO DO CUIDADO EM TERAPIA INTENSIVA NEONATAL

Apbs a andlise dos documentos, foram identificados registros dos seguintes

indicadores de qualidade na unidade:

1. Incidéncia de Les&o de Pele
2. Incidéncia de Erro de Medicagéo

3. Incidéncia de Quase Falha Relacionada a Administracdo de Medicagdo
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4. Incidéncia de Extubagdo ndo Planejada de Canula Endotraqueal

5. Incidéncia de Saida Nao Planejada de Sonda Ora/Nasogastroenteral para Aporte
Nutricional

Incidéncia de Perda de Cateter VVenoso Central

Incidéncia de Perda de Cateter Central de Insercdo Periférica (CCIP)

Incidéncia de Flebite

© o N o

Taxa de Absenteismo de Profissionais de Enfermagem

O Quadro 1 redne os indicadores segundo as variaveis de interesse do estudo:
definicdo, tipo, formula. Responsavel pelo registro, frequéncia de levantamento e

observacdes.
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Quadro 1. Indicadores de qualidade da assisténcia neonatal adotados na unidade segundo critérios de avaliacao do checklist. Fortaleza,

Planejada de Canula
Endotraqueal

endotraqueal.

extubagdo nao
planejada x 100 /
n° paciente
intubado/dia

2019.
Indicador Definicdo Tipo Formula Respon§avel Frequéncia de Observacdes
peloregistro | levantamento
-Lesdo de pele: toda e qualquer modificacdo
provocada no nivel do tegumento por causas
fisicas, quimicas, animadas, imunoldégicas,
Relagdo entre o nimero de Incidéncia de psiquicas € mesmo desconhefziplo, induz a fprmagéo
casos novos de leséo de pele lesio de pele = n° de alteragoes em sua superficie, que constituem a
Incidéncia de Lesdo | em um determinado periodo e de casos novos de eflores?ésr?gi:Ieorger%?gér?:gnn:ggti%gﬂl:grté\éo ggem ser
de Pele 0 nimero de paciente/dia no Incidéncia lesdo de pele x Enfermeiro Mensal q . latbria. inflamatori pt boli
periodo, multiplicado por 100 /r° de e natureza circulatoria, inflamatoria, metabolica,
100 paciente / dia Qegeneratlva ou hlperpla3|qa.
' - Considerar a ocorréncia uma Unica vez e
adquirida durante a internagéo.
- Néo considerar UP e lesBes inerentes a patologia
(varicela, impetigo bolhoso, doenga hematoldgica,
erisipela, entre outros).
Incidéncia de
Quase falha é todo incidente Quase falha
relacionado & seguranca do Relacionada &
paciente, envolvendo o Administragdo de - Dose divergente da prescrita;
Incidéncia de Quase processo de medicagéo Medicagdo = n° - Via de administracdo divergente da prescrita;
Falha Relacionada a (prescricéo, dispensagéo, A de quase falha . - Néo administracéo ou omissdo de dose;
Administragédo de preparagéo e administragao). Incidéncia relacionadas ao Enfermeiro Mensal - Tempo de infusdo divergente do prescrito;
Medicacao E quando o evento néo atinge processo de - Medicamento dispensado divergente do prescrito.
0 paciente, foi detectado antes administragdo de
que o medicamento fosse medicacdo x 100 /
administrado. n° de
pacientes/dia
Incidéncia de
Extubag8o ndo
Extubagéo no planejada Planejada de - Extuba¢do ndo plar_1ejada consiste na retirada
Incidéngia d~e consiste na retirada acidental Cénula aude_ntal ou ne”le planejada da canula endotr_aq_ueal.
Extubagdo nédo ou no planejada de canula Incidéncia Endotraqueal = n° Enfermeiro Mensal - Retirada de canula endotraqueal pelo profissional

médico, ndo é considerado extubagdo ndo
planejada.
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. s . . Responsavel | Frequéncia de ~
Indicador Definicao Tipo Formula pons q Observagoes
peloregistro | levantamento
Incidéncia de
Sald.a nao - Retirada da sonda pelo préprio paciente ou
Planejada de
acompanhante.
Sonda . x . x
A . Retirada da sonda ndo planejada por ocasido de
Incidéncia de Saida Oro/Nasogastroen - x
« : - - _ . manipulacéo ou transporte.
Né&o Planejada de Extubacéo ndo planejada teral = n° de saida o . L .
. - : x . - Saida nédo planejada em situagdes clinicas
Sonda Oro/ consiste na retirada acidental S ndo planejada de . . A .
~ - Incidéncia Enfermeiro Mensal (nduseas, vomitos e tosse), excluir sonda aberta e
Nasogastroenteral ou ndo planejada de sonda sonda outras finalidades que nio anorte nutricional
para Aporte oro/nasogastroenteral. Oro/Nasogastroen N q p ;
L o - Obstrucéo e problemas relacionados ao material
Nutricional teral x 100 /n° de . ~ S -
. (rompimento, perfuracéo, deterioragdo do material,
paciente com
entre outros).
sonda - Retirada de sonda por problema de fixagao.
Oro/Nasogastroen
teral /dia.
- Perda acidental pelo proprio paciente: por
agitacdo psicomotora, confusdo mental, distarbio
neuroldgico, entre outros;
Incidéncia de - Durante a manipulagéo do paciente: troca de
Perda de Cateter curativo, ponto solto; higienizagéo corporal;
Relacédo entre o nimero de Venoso Central = mudanga de decubito, transporte leito-maca;
Incidéncia de Perda perda de cateter venoso n° perda de cateter realizacdo de exames de imagem (Raio X).
de Cateter Venoso central e 0 nimero de Incidéncia venoso central X Enfermeiro Mensal - O registro da ocorréncia deve ser realizado
Central pacientes com cateter venoso 100/ n°de imediatamente apds a assisténcia prestada ao
central, multiplicado por 100. pacientes com paciente.
cateter venoso - Considerar os fatores de risco: agitagdo/confuséo;
central manuseio de paciente; fixacdo inadequada (ponto
solto), curativo inadequado, frequéncia do
manuseio do cateter, obstrucéo do cateter (terapia
medicamentosa).
Incidencia de -Considerar perda acidental decorrente de: Retirada
perda de cateter - . .
pelo préprio paciente;
central de " . x
] . ik s - Perda do cateter por ocasido de manipulacgéo ou
A x . insercdo periférica i
Incidéncia de Perda Relag&o entre o nimero de o transporte;
=n° de perda de .
de Cateter Central perda de Cateter Central de - Perda do cateter por problemas relacionados ao
~ x e A cateter central de . - - ~
de Inser¢éo Inser¢do Periférica e o Incidéncia Enfermeiro Mensal material (rompimento, perfuracdo, entre outros).

Periférica (CCIP)

numero de pacientes/dia com
CCIP, multiplicado por 100

insercdo periférica
x 100/ n°de
pacientes/dia com
cateter central de
insercdo periférica

- Considerar fatores de risco para perda acidental
de CCIP: ventilacdo de alta frequéncia, qualidade
do material do cateter, manuseio inadequado,
curativo inadequado, obs.
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Indicador

Definicéo

Tipo

Férmula

Responsavel
peloregistro

Frequéncia de
levantamento

Observagoes

Incidéncia de Flebite

Relagdo entre o nimero de
casos de flebite em um
determinado periodo e 0
nlmero de pacientes-dia com
acesso venoso periférico,
multiplicado por 100.

Incidéncia

Incidéncia de
Flebite = n° de
casos de flebite x
100/ n° de
pacientes / dia
€OMm acesso
venoso periférico

Enfermeiro

Mensal

- Flebite consiste em um processo inflamatério na
parede da veia, associado ao eritema, com ou sem
dor, edema, endurecimento do vaso ou cordao
fibroso palpavel, com ou sem drenagem purulenta.
- Recomenda-se:

- Inspecionar o local da insercdo do cateter e a
evolucéo dos sinais flogisticos a cada 6 horas,
aplicando a Escala de Classificacdo de Flebite
- Retirar 0 acesso venoso periférico imediatamente
apos a detecgdo do Grau 1.

Taxa de
Absenteismo de
Profissionais de

Enfermagem

Relagdo porcentual entre o
nimero de horas/homem
ausentes e 0 nimero de
horas/homem trabalhadas,
multiplicado por 100

Taxa

Taxa de
Absenteismo de
Profissionais de

Enfermagem = n°
de horas/homem
ausentes x 100 /
n° de
horas/homem
trabalhadas

Enfermeiro

Mensal

- NGmero de horasfhomem trabalhadas: E 0 nimero
total de horas trabalhadas dos trabalhadores
previstas para cada um no periodo.

- NUmero de horas/homem ausentes: é o0 nimero
mensal de horas ausentes dos trabalhadores,
independente do regime de trabalho do
estabelecimento de saude dividido pelo nimero de
horas trabalhadas.

- Considerar todas as faltas, inclusive as
justificadas, todas as licengas por doencas, doagdo
de sangue, alistamento eleitoral e militar,
atendimento a convocagdo judicial e as suspensoes
motivadas pela aplicagdo de medidas disciplinares.
N&o incluir férias e as licencas legais acima de 15
dias ininterruptos.

Fonte: elaborado pela autora.
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Verifica-se, no Quadrol, que a unidade dispde de 9 formularios referentes aos
indicadores de qualidade utilizados no setor, tendo como base o Manual de Indicadores de
Enfermagem do Nucleo de Apoio a Gestdo Hospitalar (NAGEH, 2012).

O formulério apresentava a definicdo de cada indicador, o periodo de
levantamento dos dados, bem como o tipo de indicador; sua férmula de calcular; o
profissional responsavel pelo registro; a frequéncia de analise desses indicadores e suas
observacdes. Facilitando, assim, o entendimento dos profissionais acerca de cada indicador e
0 que ele abrange, podendo resultar em adesdo desses registros pelos mesmos e refletir na
melhora da atencdo no que se refere a seguranca do paciente.

Constatou-se que a maioria dos indicadores era do tipo Incidéncia, ou seja,
relacionada a casos novos de incidentes ocorridos na unidade; de frequéncia de levantamento
mensal; que tinha como responsavel pelo registro os enfermeiros assistenciais; e continham
observacdes relevantes para o esclarecimento dos profissionais para o adequado registro e
gerenciamento destes indicadores.

No que diz respeito ao indicador Incidéncia de Les&o de Pele, chamou a atencao
a descricdo do conceito Lesdo de Pele, bem como do alerta para o enfermeiro nao registrar
neste indicador as lesGes decorrentes da préopria patologia do paciente. Ou seja, somente é
considerada Les&o de Pele aquele incidente decorrente da assisténcia prestada.

Quanto ao indicador Incidéncia de Extubacdo n&o planejada de Canula
Endotralqueal, ressalta-se ao alerta de que a retirada realizada pelo profissional médico ndo
deve ser contabilizada nesse indicador.

J& no indicador Incidéncia de Saida N&o Planejada de Sonda Oro/
Nasogastroenteral para Aporte Nutricional, s&o considerados incidentes aqueles
relacionados aos problemas com manipulacdo, transporte, situacdes clinicas, fixacdo, e
relacionados ao material da sonda. Porém, desconsideram aqueles eventos com sonda aberta e
outras finalidades que ndo aporte nutricional.

Um fator de destaque referente ao indicador Incidéncia de Perda de Cateter
Venoso Central e PICC foi a importancia da realizacdo do registro da ocorréncia ser feita
imediatamente apds a assisténcia prestada ao paciente. E devem ser considerados os seguintes
fatores de risco: agitacdo/confusdo; manuseio de paciente; fixacdo inadequada; curativo
inadequado, frequéncia do manuseio do cateter e obstrucdo do cateter.

Referente ao indicador Incidéncia de Flebite destaca-se o uso da escala de

Classificacdo de Flebite, e também recomenda a realizacdo da inspecdo do local da insercéo
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do cateter e a evolugdo dos sinais flogisticos a cada 6 horas, utilizando-se dessa escala. Como
também a retirada do acesso venoso periférico imediatamente apos a detec¢do do Grau 1.

Para o indicador Taxa de Absenteismo, chama-se a atencdo que, além de
considerar as horas trabalhadas pelo profissional, também sdo vélidas todas as faltas, inclusive
as justificadas, todas as licencas por doengas, doagdo de sangue, alistamento eleitoral e
militar, atendimento a convocagdo judicial e as suspensdes motivadas pela aplicacdo de
medidas disciplinares. Excluem-se somente as ferias e as licencas legais acima de 15 dias
ininterruptos.

Diante disso, Fioreti et al. (2016) acreditam que a incorporacdo de ferramentas de
gestdo como préatica sistematica e efetiva na UTIN podem prover informac6es referentes ao
processo de trabalho da equipe multiprofissional, permitindo a definicdo de estratégias de
intervencdo e busca de qualidade e seguranca assistencial, sem desconsiderar as
particularidades das organizagdes. Os autores também afirmam que, embora as ferramentas de
gestdo concebam uma estratégia promissora para melhoria do atendimento, a sua
implementacdo e uso sdo frequentemente confrontados com desafios e problemas nas
unidades de salde.

Outros autores também concordam que o uso de indicadores sdo instrumentos
valiosos para o auxilio dos hospitais na identificacdo de areas que precisam ser mais
avaliadas, com foco voltado a melhoria da qualidade dos cuidados prestados aos pacientes
(OLIVEIRA etal., 2017).

Com isso, acredita-se que o uso desses indicadores na UTIN possa oferecer
melhores resultados, contribuir para a gestdo de enfermagem na identificacdo desses possiveis
eventos adversos, colaborar no planejamento de agdes da unidade, resultando, assim, em um
ambiente de trabalho com qualidade, seguranca e eficacia.

A Tabela 1, a seguir, retne os resultados mensais dos indicadores de estrutura

adotados na unidade.
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Tabela 1 — Resultados mensais de frequéncia e médias dos indicadores de estrutura
adotados no CTI, em 2018. Fortaleza, 2019.

INDICADORES DE QUALIDADE

NUmero de Taxa de

Més/2018 Pacientes/més £ . Inadequacéo Profissional 24h
altas absenteismo

Janeiro 25 37 7 15 21
Fevereiro 10 25 8 14 11
Marco 20 38 13 1 9
Abril 20 35 12 2 6
Maio 22 29 6 13 9
Junho 27 31 10 10 12
Julho 23 15 10 8 7
Agosto 21 9 2 31 0
Setembro 20 11 4 6 13
Outubro 31 0 6 6 11
Novembro 19 0 4 19 5
Dezembro 24 0 4 11 0
Média 21,8 19,1 7.1 11,3 8,6

Fonte elaborada pela autora.

Na unidade em andlise, os indicadores de estrutura utilizados sdo aqueles
relacionados aos recursos humanos e ao volume de pacientes atendidos/taxa de ocupacao,
apenas.

Percebe-se que a média da Taxa de Absenteismo de 7,1% encontra-se alta se
comparada a preconizada pela Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem — COFEN n°
543/2017, que estabelece a média mensal de 6,7% para auséncias ndo previstas (COFEN,
2017).

Este achado pode estar relacionado ao numero de faltas/més, que obteve uma
média de 19,1 auséncias; ou seja, em média, 19 profissionais faltaram ao trabalho por més,
verificando-se maior ocorréncia no més de Margo.

Ferro et al. (2018) definem absenteismo como o ndo comparecimento ao trabalho
pelo funcionario previamente escalado para trabalhar, podendo ser por motivos particulares
ou quando o trabalhador ndo tem condi¢Ges de comparecer. De acordo com o0s registros
analisados, essas faltas seriam decorréncia de problemas de satde como também problemas

com familiares.
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Estudos realizados destacam que os conflitos ndo resolvidos no trabalho podem
ser prejudiciais aos pacientes, pois aumentam as chances de erros nas intervencfes e
prejudicam o cuidado, além de serem prejudiciais a satde do profissional causando estresse,
raiva e frustragdo. Também mostram que a falta de comprometimento dos profissionais é um
fator desestimulador para os outros trabalhadores engajados no cuidado, sendo este um fator
de grande influéncia para a presenca ou auséncia de satisfacdo e/ou prazer no trabalho. A
caréncia de recursos humanos também foi manifestada como um fator limitante no trabalho,
principalmente em unidades de terapia intensiva. Os tipos de carga a que os profissionais séo
expostos, como 0 peso que precisam levantar, & qualidade do sono, a permanéncia em pé, ao
namero de horas trabalhadas, a iluminacdo no ambiente de trabalho e os fatores estressantes
vivenciados com pacientes, também foram citados por esses autores (RODRIGUES et al.
2016; GALINDO et al., 2017; SILVA; HOFFMANN; ZACARON, 2018).

Quanto a equipe presente nos plantdes, verifica-se uma média mensal de 8
profissionais que estiveram trabalhando por 24 horas ininterruptas, o que significa que esses
profissionais tiveram que dobrar o plantdo na unidade. N&o foi possivel identificar o0 motivo
desses plantbes dobrados devido a falta de registro nos instrumentos analisados.

No entanto, percebe-se que a equipe de enfermagem representa a maior forga de
trabalho presente nas instituicbes, porém, durante a realizacdo da assisténcia, existem
limitacbes quanto ao numero de trabalhadores e recursos materiais disponiveis, afetando
assim a qualidade do servico (CARVALHO et al., 2017).

Autores asseguram que isso pode ser reflexo de uma série de fatores tais como: a
baixa remuneracéo salarial, extensa jornada de trabalho, problemas nas relagdes interpessoais
(entre os membros da equipe e coordenadores de enfermagem), a forma como estes
profissionais sdo coagidos em seu exercicio, entre outros, que tem gerado consequéncias,
como a falta de motivacdo para o trabalho (COSTA; SANT’ANA, 2017).

Eles afirmam, ainda, que os profissionais que continuam atuantes enfrentam a
sobrecarga de trabalho para compensar a auséncia de um membro da equipe, uma vez que 0s
procedimentos antes realizados por ele ndo podem ser suspensos. Isto pode resultar em
cansaco fisico e emocional, adoecimento, diminuicdo da qualidade da assisténcia, gerando
incidentes e mesmo a insatisfacdo no trabalho (COSTA; SANT’ANA, 2017).

Durante a realizagcdo das diversas atividades assistenciais, os profissionais de
salide acabam predispostos a possiveis erros, omissdo de cuidados ou procedimentos, diversas

interrupgdes, afetando assim a qualidade da assisténcia e a segurancga do paciente.
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No Brasil, as razbes da omissdo mais citadas sdo: a quantidade de pacientes; a
gravidade do paciente; o numero inadequado de pessoal para a assisténcia; as tarefas
administrativas; os materiais/equipamentos ndo disponiveis quando necessario; as situacdes
de urgéncia dos pacientes e os medicamentos ndo disponiveis quando necessarios. Uma
pesquisa observou que profissionais de enfermagem de duas unidades de terapia intensiva
sofreram 46,8 % de interrupgdes de 739 atividades observadas em 99 horas, comprometendo
9,42% do tempo de trabalho. Essas interrupcGes podem provocar diversas falhas cognitivas
afetando a concentracdo e contribuindo para que os profissionais esquecam 0 que estavam
fazendo, aumentando a probabilidade de cometer erros. As consequéncias dessas falhas geram
atraso na assisténcia, perda da concentracdo, trabalho incompleto, omissdo do cuidado,
aumento no risco de erros e exposi¢cdo do paciente a erros (PRATES; SILVA, 2016).

Referente a média de inadequacéo de pessoal, a qual esta relacionada a reducéo de
namero de técnicos de enfermagem estabelecidos pela unidade em cada plantdo, percebe-se
pelo menos 11 plantdes/més com o nimero de técnicos insuficiente, visto que o preconizado
na unidade é o minimo de 6 técnicos por plant&o.

Nessa perspectiva, as relacdes entre as condi¢des de trabalho e a qualidade de vida
dos profissionais pediatricos mostram-se prejudicadas. Elas sdo evidenciadas pelo nimero de
plantdes duplicados, pela inadequagdo do nimero de profissionais e pela taxa de absenteismo,
tudo isso acarretando no aumento dos niveis de estresse, na sobrecarga de trabalho, na
qualidade dos servicos prestados, como também no aumento da ocorréncia de eventos
adversos.

Autores ja constataram a relacdo entre 0 mau dimensionamento do quadro de
profissionais de enfermagem e erros de assisténcia, aumento do tempo de hospitalizagéo e de
custos. Além destes, identificaram diversas atividades atribuidas ao profissional de
enfermagem como fatores desencadeantes desses eventos. Eles mencionam, também, que um
dos problemas latentes no cotidiano da geréncia é a capacidade de mensurar a carga de
trabalho e a identificagdo se o minimo de profissionais de enfermagem esta proporcional a
demanda de servigo (LUNA et al., 2017).

Em outro estudo os dados sdo os mesmos. Autores mostraram, através de relatos
de profissionais, que o mais irritante no trabalho, além da falta de material, é a falta de
cooperacdo dos colegas de trabalho, deixando de executar as tarefas de forma adequada,
ocasionando a sobrecarrega em outros funcionarios. Também apontaram o baixo quantitativo
de profissionais e disposicdo de material insatisfatorio, que mostrou influencia no

desempenho do trabalho dos profissionais, aumentando o tempo de realizacdo de
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procedimentos, podendo acarretar na ndo realizacdo dos mesmos por falta de condicdes para
realiza-los (FRANCISCONE; PEREIRA, 2015).

Sabendo que os componentes estruturais da assisténcia a saude podem refletir
diretamente na qualidade do cuidado prestado, faz-se necessario que os indicadores de
estrutura sejam relacionados aos indicadores de processo, para 0 monitoramento das boas
praticas. A Tabela 2 retine os indicadores de processo relacionados a acessos vasculares.
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Tabela 2 — Resultados mensais de frequéncia e médias dos indicadores de processo relacionados a acessos vasculares adotados no CTIN,
em 2018. Fortaleza, 2019.

INDICADORES DE PROCESSO

Cateter Cateter

Més/2018 Umgilicall Umbilical/ DissDe;:;;éo/ D:fzerggés()/ Subg:ivia/ S%Z?g;;a/ Pldci:f/ ppércéié F:\r/dca Total acesso/més
ia perdas
Janeiro 32 0 53 1 18 0 190 1 4 16
Fevereiro 1 0 15 0 5 0 163 5 7 8
Marco 28 0 35 0 9 0 113 1 1 12
Abril 28 0 27 0 30 0 181 0 0 16
Maio 3 0 47 0 10 0 94 0 3 13
Junho 9 0 27 0 8 0 217 0 1 17
Julho 17 0 21 2 13 0 156 9 11 18
Agosto 20 0 66 2 8 0 167 1 3 23
Setembro 11 0 55 0 5 0 188 4 4 18
Outubro 16 0 13 0 32 0 228 0 5 28
Novembro 5 0 24 0 11 0 191 0 4 19
Dezembro 14 0 31 0 2 0 140 0 0 14
Média 15,3 0 34,5 0,4 12,5 0 169 1,75 3,5 16,8

Fonte: elaborada pela autora.
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Analisando a Tabela 2, os tipos de acessos vasculares mais utilizados foram o
PICC, o Cateter Venoso Central por Puncdo Direta (CVCP), a Disseccdo Venosa (DV) e o
Cateter Venoso Umbilical (CVU). Os dados da tabela mostram a predominancia do uso do
PICC, tendo uma média de 169 puncdes/més. Seguido da disseccdo, com media de 34,5/més e
do cateter umbilical 15,3/més.

Em outro estudo, comparando os achados, também prevaleceu o uso do PICC, em
que se verificou que 50% dos neonatos utilizaram deste tipo de cateter no periodo de coleta de
dados (PRADO et al., 2018).

Fialho et al. (2019) justificando esta maior incidéncia, afirmando que o PICC é
um dispositivo que pode ser inserido facilmente a beira do leito, raramente causa dor e
impede as multiplas tentativas de puncdo; o naimero de infeccdo e outras complicacdes
decorrentes do seu uso € menor em comparagao com outros cateteres centrais.

Lui et al. (2018) acrescentam que o PICC tem sido reconhecido como técnica de
primeira escolha pela alta taxa de inser¢cbes bem ocorridas e baixo indice de perda por
complicaces. Asseguram, também, que este dispositivo possui diversos beneficios, entre
eles: a diminuicdo do numero de puncBes e a reducdo da dor e estresse causados pela
realizacdo de procedimentos invasivos; a diminui¢do do risco de infeccdo quando comparado
a outros tipos de cateteres centrais; e a conservacao do tratamento por periodos extensos.

Prado et al. (2018) expdem que, além disso, a terapia endovenosa por meio de um
acesso seguro é fundamental para conservar as condicdes de vida dos neonatos gque estdo em
cuidados intensivos, e a ocorréncia de eventos adversos pode ocasionar consequéncias graves
e irreversiveis, devido a imaturidade dos bebés. Ademais, a identificacdo desses fatores
possibilita que o enfermeiro implemente estratégias visando a melhora da pratica assistencial
a fim de diminuir a frequéncia da perda de PICC nessa populacéo.

Deste modo, ratifica-se, com o presente estudo, o grande numero de acessos
instalados na unidade serem do tipo PICC.

Esses autores também afirmam que o PICC n&o esta isento de complicacdes e
requer informagdes e habilidades técnicas especificas para sua inser¢do e manutencdo, a fim
de evitar possiveis eventos adversos (PRADO et al., 2018).

Uma dessas complicagdes pode-se considerar a perda do PICC. Observando a
tabela 2, pode-se confirmar a média de perda de PICC por més na unidade igual a 1,75; tendo
sua maior incidéncia no més de julho. Considera-se esta uma média baixa se comparada ao

namero de acessos por dia.
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Como também o fato da instituicdo possuir um time de terapia intravenosa
composta por enfermeiros especializados na implantacdo e manutencdo do PICC, que
desempenham uma pratica baseada em evidéncias, a qual contribui para o alcance de
resultados favoraveis na qualidade da assisténcia.

Em estudo realizado com 108 neonatos, observou-se tal evento em 41,66% dos
pacientes. E as complicagdes de maior frequéncia para a remogéo do cateter foram: infiltracdo
(12,03%), tracao acidental (11,11%) e ruptura externa (9,25%). Se comparado com o atual
estudo, a incidéncia de perda de PICC foi bem menor na unidade estudada (PRADO et al.,
2018).

Costa et al. (2015) apontam que alguns estudos identificaram como possiveis
fatores de risco para essa remocao nao eletiva a insercdo do cateter através de veias femorais,
tempo de insercdo superior a 60 minutos e posic¢ao ndo central da ponta do cateter.

No que se refere a dissec¢do venosa (DV), autores afirmam que alguns cateteres
Venosos centrais sao inseridos por procedimento cirdrgico como o citado, porém apresenta
maior risco de infec¢do quando comparado aos outros tipos de cateteres (COSTA; SILVA,
2018).

Porém, percebe-se que, na unidade, o uso da DV encontra-se como a segunda
opcdo com média de 34,5/més.

Esses autores também citam que a infeccdo é associada ao CVC se existir um
dispositivo presente no momento do diagnéstico ou até 48 horas ap6s sua remogdo. Apesar de
serem dispositivos fundamentais no ambito das UTIN, as vantagens causadas pelo uso dos
CVC se contrapdem as complicacfes que podem proceder de seu uso. Os CVC sobressaem-se
como a principal causa de infeccéo priméria da corrente sanguinea em neonatos internados em
UTIN (COSTA,; SILVA, 2018).

Outros autores também citam que a dissec¢do, as lesdes de pele e a submissdo a
um novo procedimento invasivo podem levar a infec¢do hospitalar, avaliada como uma das
causas mais comuns de mortalidade neonatal (LANZILLOTTI et al, 2018).

Ja em relacdo ao uso do cateter umbilical, autores relatam que este é introduzido
pela veia umbilical, seguindo em dire¢do ao ramo esquerdo da veia porta, continuando para o
ducto venoso e por fim na porcdo cefalica da veia cava inferior, proximo a sua entrada no
atrio direito. Acrescentam que devem ser substituidos ap6s 5 a 7 dias por cateteres centrais de
insercdo periférica, objetivando a diminui¢do dos riscos das complicagdes, como a infec¢cdo
(RAEDER; DOMINGUEZ, 2016).
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Na Tabela 2, percebe-se que esse tipo de cateter é a terceira op¢do mais utilizada
na unidade, com média de 15,3/més. No entanto, ndo houve registro de perdas desses
cateteres, 0 que pode sugerir subnotificacéo.

Mesmo diante dos resultados satisfatorios, ainda é possivel perceber que alguns
neonatos que dependem de dispositivos para terapia intravenosa ainda sofrem incidentes de
seguranca relacionados a esses cuidados. Além disso, outros incidentes sdo monitorados
através de indicadores de qualidade.

A Tabela 3 retine os valores relacionados aos eventos adversos registrados no
CTIN em 2018.

Tabela 3 — Resultados mensais de frequéncia e médias de eventos adversos registrados
no CTIN, em 2018. Fortaleza, 2019.

EVENTOS ADVERSOS

Més/2018 Extubagdo Ext_uba(;éo LZSSO Taxa de Err_o de  Quase _ N° _ Perda de

acidental pele Infeccdo Medicacdo erro inf/sitic SOE/SOG
Janeiro 19 6 3 12,0% 0 0 3 0
Fevereiro 9 3 0 60,0% 0 0 6 0
Margo 12 3 3 25,0% 1 0 4 0
Abril 17 5 1 45,0% 4 0 9 0
Maio 31 8 2 22,7% 2 0 5 1
Junho 29 8 0 25,9% 0 0 7 0
Julho 14 6 0 34,8% 0 0 8 1
Agosto 24 8 0 23,8% 6 2 5 1
Setembro 15 3 3 40,0% 6 0 8 0
Outubro 18 5 4 16,1% 2 1 5 0
Novembro 13 6 0 31,6% 2 0 6 0
Dezembro 17 3 3 29,2% 0 0 7 0

Média 18,1 53 1,5  31,0% 1,9 0,25 6,0 0,25

Fonte: elaborado pela autora.

Ao analisar a Tabela 3, verifica-se que os principais indicadores de processo da
unidade sdo: extubacgdo; extubacdo acidental; lesdo de pele, infeccdo, erro de medicacdo,

quase erro de medicacdo; numero de infeccdo/sitios de infecgdo e perda de sonda SOE/SOG.
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Percebe-se que o0 processo de extubacdo por alta ou por melhora na unidade tem
uma media de 18,1/més, procedimento realizado, na maioria das vezes, sem intercorréncias ou
eventos adversos.

Devido toda a condic¢éo clinica do neonato, um dos recursos utilizados nas UTIN
é a ventilacdo mecénica (VM). No entanto, esse suporte pode desencadear alguns riscos a essa
clientela, como broncodisplasia, pneumonia nosocomial, pneumotoérax, trauma de vias aéreas
superiores e outras patologias pulmonares. Com isso, para minimizar os efeitos adversos da
VM, deve-se cessar, 0 mais breve possivel, respeitando as condi¢cdes do neonato. Portanto, o
desmame da VM deve ocorrer logo que 0 paciente possa proteger as vias aéreas, sustendo a
ventilagdo pulmonar e conservando as trocas gasosas normais, iniciando, assim, o protocolo
de extubacdo do neonato (COSTA; LOBATO; GUIMARAES, 2018).

Diante dos diversos eventos adversos ja apresentados, destaca-se a Extubacao
Acidental (EA), que significa a retirada prematura, ndo planejada e ndo intencional do
dispositivo ventilatério durante o periodo de internacdo do paciente. A mesma pode ser
ocasionada por ato do paciente (autoextubacdo), em casos de agitacdo psicomotora, sedacao
inadequada ou alteracdo neuroldgica; ma fixacdo e/ou tracionamento do tubo endotraqueal;
esvaziamento do cuff, ou, ainda, durante a manipulacdo do paciente pela equipe (PONTES;
GARDENGHI; CAPUCHO, 2018).

Na unidade em estudo, observa-se entdo a ocorréncia com média de 5,3
extubacdes acidentais por més; com um numero total de 12 pacientes por dia. A ocorréncia se
encontra mediana e se confirma se comparada com estudo no qual 17% dos eventos adversos
ocorridos eram referentes a extubacdo ndo programada (SOUSA; ALVES; ALENCAR,
2018).

Autores afirmam que o tratamento medicamentoso é responsavel pela maior parte
dos erros advindos da prestacdo da assisténcia a saude, sendo que os erros de medicacédo sdo
mais frequentes e mais graves quando envolvem 0s pacientes neonatais, se comparados aos
pacientes adultos (GAIVA; SOUZA, 2018). Ja no presente estudo a média foi de 1,9
eventos/més, o que pode significar o subregistro dos casos pelos profissionais.

O achado difere, também, do resultado encontrado em outro estudo que mostra 0s
erros relacionados a medicacdo como os de maior frequéncia, com 29,6% dos casos (SOUSA;
ALVES; ALENCAR, 2018).

Avaliando o EA lesdo de pele, percebe-se na unidade a maior ocorréncia nos més

de outubro, com 4 casos registrados, e uma média de 1,5/més.
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Autores relatam que aproximadamente 80% da morbidade e mortalidade dos
neonatos estdo interligadas a traumas ou alteracbes da funcdo normal da pele, como
decorréncia de sua prematuridade funcional integrada ao manejo inapropriado dos
profissionais durante o periodo de internacdo. Eles mostram, ainda, que, de 104 neonatos,
40,4% apresentaram lesdes. As lesbes mais frequentes foram dermatite de fralda (22,5%),
edema (22,5%), eritema (19,7%) e infiltracdo (18,3%), seguidas de equimose (7%) e
descamacéo (5,6%) (FARIA; KAMADA, 2018).

5.3 ANALISE DA OCORRENCIA E DA CONFORMIDADE DOS REGISTROS DE
ENFERMAGEM SOBRE OS INDICADORES DE QUALIDADE DA ASSISTENCIA

A analise dos boletins de ocorréncia no ano de 2018 no CTIN permitiu identificar
72 registros de enfermagem referentes aos indicadores de qualidade da assisténcia. Na Tabela
4, pode-se identificar o total de registros segundo cada indicador de qualidade.

Tabela 4 — Resultados mensais do nimero de registros dos indicadores de qualidade
adotados no CTI, em 2018. Fortaleza, 2019. (n=72)

Perda de Extubacéo E Quase erro  Retirada nédo ~
A x rro de - Leséo
Més cateter venoso nao medicacio (_:Ie ) planejada de de pele
central programada medicagao SOG/SOE

Janeiro 3 2 0 0 0 0
Fevereiro 1 1 0 0 0 0
Marco 0 1 1 0 0 0
Abril 0 2 3 0 1 1
Maio 3 4 0 0 0 0
Junho 2 2 0 0 0 0
Julho 3 6 0 0 1 0
Agosto 2 4 3 0 0 0
Setembro 2 2 0 0 0 0
Outubro 5 3 2 1 0 3
Novembro 3 1 1 0 0 0
Dezembro 0 1 0 0 0 2
Total 24 29 10 1 2 6

Fonte: elaborada pela autora.

Dos 72 registros nos boletins de ocorréncia analisados, a maior parte era referente
a extubacdo ndo programada e a perda de cateter venoso central (40,2% e 33,3%,
respectivamente). Ressaltam-se que foram encontrados poucos registros de eventos

relacionados a erros de medicacdo, lesdo de pele e retirada ndo planejada de SOG/SOE.
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Autores citam a investigagdo como forma de caracterizar os EA, uma medida que
fornece informagdes para o entendimento dos danos ocasionados e direciona as mudangas
necessarias para praticas assistenciais mais seguras, com qualidade e na organizacdo de
protocolos. Recomendam, entdo, propor solucBes e avalid-las continuamente por meio de
acoes de monitoramento (SOUSA; ALVES; ALENCAR, 2018).

Afirmam, ainda, que a notificagdo dos registros na UTI deve ser de forma clara e
precisa, garantindo avanco nas acOes deste setor. Este processo poderd ser por meio de
sistemas de vigilancia, prontuario e outros registros que auxiliem a consulta e a analise.
Salienta-se que a subnotificacdo € um importante agravante para a analise dos EA. Além do
registro em livros e prontuarios, o emprego de instrumentos de notificacdes é indispensavel
(SOUSA; ALVES; ALENCAR, 2018).

Observa-se, entdo, um ponto positivo na unidade, pois esta utiliza-se de um
instrumento diretamente relacionado ao registro desses EA, em que qualquer profissional que
tenha presenciado ou causado, tenha livre acesso a fazer tal registro.

Quanto a categoria profissional responsavel pelas notificacdes, observou-se que a
maioria dos registros foi realizada por enfermeiros e técnicos de enfermagem. Ademais, cabe
destacar que foi encontrado registro de médicos e fisioterapeutas.

Porém, ao analisar esses registros qualitativamente, percebeu-se algumas vezes a
falta de detalhes do ocorrido, bem como suas causas, principalmente no que se refere a
conduta tomada, ou auséncia de informacdes sobre a¢fes de melhoria implementadas.

Autores citam a falta de comunicacdo dos incidentes como as principais causas de
erros relacionados a saude. Pois, verificando esses registros, € possivel identificar e planejar
acOes diretamente relacionadas ao erro, a fim de diminuir a ocorréncia dos mesmos (SOUSA,
ALVES; ALENCAR, 2018).

Tendo em vista esses registros, se comparados com 0s registros de ocorréncia de
EA, encontram-se em consonancia, pois em ambos se sobressaem a ocorréncia de extubacéo
ndo programada.

Verificam-se também poucos registros referentes ao erro de medicagdo, como o
total de 10 registros no ano de 2018. Onde se supde a subnotificacdo dos casos, como também
a falta de comunicacao dos incidentes.

A seguir, 0 Quadro 2 apresenta os registros de enfermagem identificados segundo

tipo de indicador e condutas ou medidas adotadas apds a ocorréncia dos incidentes.



Quadro 2. Distribuicéo dos registros de enfermagem nos boletins de ocorréncia e condutas/medidas adotadas. Fortaleza, CE, 2018.

Indicador

Registro de enfermagem

Conduta/medida

adotada

Erro de medicacdo

R1: Medicacdo aprazada para 03 da manhd, néo foi checado nem colocado no balang¢o hidrico (dose do dia 14/03 &s
03h).

N&o houve registro

R2: Vancomicina prescrita de 24/24h e aprazada p 09/17/01 e administrados. Meropenem prescrito de 12/12h,
aprazado para 10/18/02 e administrados.

N&o houve registro

R3: Meropenem reconstituido dia 11/04/2018 &s 16:00 validade até 13/04/2018 &s 16:00. Encontrei o frasco do
medicamento vencido dentro da caixa dos ATBS na geladeira, mais uma vez ndo havia outro frasco, novamente tive a
impresséo de ter sido usado no dia 13/04 &s 16 e 24h (conforme prescricdo medica) j& vencido.

N&o houve registro

R4: Encontrei o frasco do medicamento vencido dentro da caixa na geladeira, ndo havia outro frasco, dando a
impresséo de ter sido usado nos dias 10/11 e 12 /04/2018 visto que é reconstituido com 20 ml de AD, totalizando o uso
de 06 doses vencidas. DIAS: 10/04 — 22 E 6 (VENCEU AS 16H); 11/04 — 14, 22, 6 (JA VENCIDO) e 12/04- 14h (ja
vencido). Pergunto serd que nao estdo seguindo o protocolo de medicacdo segura?

N&o houve registro

R5: Medicamento prescrito de 48/48h e antes de sair a prescri¢do do dia, foi feito pela prescricédo anterior e a técnica ndo viu que
estava de 48/48h

N&o houve registro

R6. As Npi’s foram trocadas. A do paciente x foi para o paciente y e vice versa.

N&o houve registro

R7: As Npi’s foram trocadas. A do paciente x foi para o paciente y e vice versa.

N&o houve registro

R8: Antes de instalar a parenteral a enfermeira alerta para o calculo de gotejamento exagerada, considerando que se
tratava de RNPT pesando 1 kg, estava prescrito10ml/h.

N&o houve registro

R9: NPT do paciente RNx foi instalado no paciente RNy

N&o houve registro

R10: NPT do paciente RNy foi instalado no paciente RNx

N&o houve registro

R11: Paciente com fenobarbital prescrito para 5H da manha e a médica viu que ndo havia sido feito e RN sem AVP.

Né&o houve registro

R12: Medicamento (vit K) prescrito para ser feito 1X/semana e foi aprazado dia 06/11 também e administrado.

N&o houve registro
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Conduta/medida

Indicador Registro de enfermagem
adotada
R13: Apresentou vazamento na inser¢do do cateter, baldo rompido. Ndo houve registro
R14: Ao iniciar o manuseio das 18hrs, a técnica detectou a exteriorizacgéo total do cateter. N&o houve registro
R15: Técnica detectou que os panos do colchdo e do “utero” encontravam-se totalmente embebidos pela medicacéo
que estava sendo infundida (bomba diurética). Em seguida, juntamente com a tec. Verificaram que o ponto do coletor N&o houve registro
estava fora da insercéo, além da fixacéo (gaze+micropore) Umida e despregada da pele. Ressalto que parte do trajeto
do cateter estava solto nas gazes.
R16: Ao manusear o paciente foi observado que o PICC estava exteriorizado. Curativo “solto”. Né&o houve registro
R17: Bomba de infusao alarmou “oclusdo”, tentado lavar o dreno, porem balonete apresentou enchimento. A0 tentar .
~ Retirado PICC
manobras de desobstru¢éo o balonete estourou.
R18: Detectado PICC partido. Curativo fixo no lugar sangrante MMII livre, descobertos. x .
N&o houve registro
R19: Foi comunicado pelo técnico que ao fazer a dose de furosemida, em seguida o flash, verificou que rompeu-se o
Perda de Cateter baldo, extravasando liquido, caracterizando a perda do dispositivo.

Venoso Central

N&o houve registro

R20: Curativo solto, PICC fora da crianca intacto.

N&o houve registro

R21: Fui comunicada pela técnica que o cateter do paciente apresentava resisténcia desde o inicio do plantdo e ja
tendo sido realizado manobras em outros horarios. As 05:15 por varias tentativas , ndo conseguimos a
permeabilidade do dispositivo.

N&o houve registro

R22: Feito medicacéo e ap0s lavar com seringa o bal&o furou.

N&o houve registro

R23: Na hora em que se foi realizar a medicacgéo, observou-se um vazamento no baldo do PICC.

N&o houve registros

R24: No momento do manuseio observado, vazamento no baldo do cateter.

Retirado e puncionado

AVP

R42: Perdeu AVC jugular

Passado PICC temporal

D

R25: Lactente admitido 15hrs vindo do centro cirtrgico apds procedimento para disseccdo venosa. Ao chegar na
unidade, foi renovado o curativo. Apés uns 40 min foi instalada a hidratacdo venosa, porém percebi que o cateter
encontrava-se fora da veia safena. A sutura foi realizada nos bordos a inciséo. Questiono-me se a fixacao foi, digo,
estava em conformidade.

N&o houve registros
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Perda de Cateter
Venoso Central

Registro de enfermagem

Conduta/medida
adotada

R26: Durante o banho da crianga observou-se a saida do PICC, o curativo estava bem aderido, apenas o PICC saiu.

Né&o houve registros

R27: Discorrente do uso da Fenitoina e fenobarbital, cristais tornando o mesmo resistente e hoje verificou-se que a
sedacao estava molhando os locais Balédo rompido (?)

Né&o houve registros

R28: Identificado vazamento na regi&o do Ostio do PICC.

N&o houve registros
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R29: H& 3 dias atras foi identificado pontos do AVC solto, comunicado ao plantonista, renovado curativo e fixado
com curativo, hoje o curativo estava solto, ao realizar o curativo, observou-se o AVC exteriorizado.

Renovado curativo e
fixado com curativo.

R30: Observado curativo molhado e solto com PICC exteriorizado.

Né&o houve registros

R31: Perfuracéo do baldo de seguranca do PICC.
Até o momento sem relato de tentativa anterior de desobstrucéo.

Né&o houve registros

R32: RN agitado + ma qualidade da pelicula (bordas despregando + bolha de ar no centro da pelicula)

Aguardando raio X para
checar posicionamento
— retirado PICC —
estava fora

R33: Administracdo de Hidantal em BIC- em uma urgéncia — tentado desobstruir — sem éxito

Passado em 13/11 — hoje
—-12D.

Extubacéo Nao
Programada

R34: Paciente apresentou cianose e hipossaturacao.

Reintubado com TOT n°
3,0 e reinstalado suporte
ventilatorio.

R35: Lactente apresentando episodio de hipossaturacao, menor que 60, aspirado VAS e TOT sem melhoras do quadro
clinico, retirado TOT, observado rolha hematuria

Reintubado com TOT
n°3,5 e reinstalado
suporte ventilatorio.

R36: Hipossaturando, cianose e agitacao.

Instalado CPAP nasal,
ap6s novo Fio2: 40%

R37: Durante o atendimento da fisioterapia foi detectado desconforto do paciente sem melhora com manobras.

Reintubado




Extubacao Nao

Programada

R38: RN apresentou hipossaturagdo sem melhoras com ambur, térax ndo expandiu.

Retirado TOT (rolha

evidenciada), trocado

TOT. Reintubado as
21hrs.

R39: Agitacéo, dor, “epidermdlise bolhosa”.

Reintubado — uso de
cavilon + hidrocoléide,
aumento sedacdo.

R40: Paciente se agitou hipossaturou, TOT se deslocou.

Reintubacéo, aspirar
TOT e VAS, fixacgdo de
TOT.

R41: Hipossaturagdo, sem expansdo pulmonar, ao retirar o TOT identificado rolha.

Instalado CPAP de
bolhas.

R42: Observado Paciente chorando, com episodio de hipossaturagao.

Reintubado com TOT
n°3,5 fixado 9cm.

R43: Téc. de enfermagem identificou choro do RN durante realizagéo de aerossol.

Retirado TOT, realizado
aerossol, deixado RN em
ar ambiente.

R44: Observado Paciente agitado, com episodio de hipossaturagéo (menor 80), sem expanséo toracica, cianose de
extremidade.

Reintubado com TOT n°
2, 5 fixado com 10cm e
ajustado parametros
ventilatorio.

R45: RN apresentou episodio de hipossaturacéo e cianose, extubou-se acidental.

Instalado CPAP nasal
VNI com Fio2 40%
problemas com fixagao.
Tentando uma nova
modalidade.

R46: Ao iniciar troca de SOG detectado choro audivel, comunicado a plantonista.

Instalado VNI (CPAP).

R47: Paciente hipossaturando aspirado rolhas hematicas muitas. Expansao ausente.

Trocado TOT que
evidenciou grande rolha
hematica que estava
obstruindo a passagem
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Extubacéo Nao

Programada

de ar.

R48: Durante a realiza¢io do PICC RN apresentou choro, entubado, tubo com rolha.

Trocado tubo pela
plantonista

R49: Observado choro audivel ao manuseio do paciente

Realizado aerosol com
adrenalina e instalado
oxi-hood Fio2 40%
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R50: Durante o transporte do RN, ao US observou-se cianose, hipossaturacdo, auséncia de expansao toracica

Reintubacdo TOT — n°
3,0 fixo: 7,5 cm.

R51: O fisioterapeuta estava atendendo a crianga e observou que a crianga estava extubada, a fixagéo do TOT estava
bem aderido, porém, o peso do circuito puxou o TOT e o deslocou.

N&o houve registros

R52: RN aspirado pela manha, apresentando secre¢do sanguinolenta, comunicado a médico porem apresentou queda
de saturacdo e bradicardia, sem mucosa com VPP,ap6s retirar o TOT ainda havia rolha de aprox. 8 cm.

Reintubado

R53: RN apresentou hipossaturagdo no monitor, verificado. Extubagdo audivel, problemas na fixacéo do TOT.

Reintubacdo com TOT n°
3,5 fixadoem 9 cme
ajustado pardmetros da
VM.

R54: RN com episodio de hipossatura¢éo ao monitor, e cianose de extremidades no momento do manuseio e troca de
fixagdo na canula, observado deslocado o TOT

Reintubado com TOT n°
3,5, fixado 9,5cme
ajustado VM.

R55: O paciente estava sem sedacao, agitado, foi realizado bolus de fentanil antes do procedimento PICC, Apds o
procedimento observou que a crianca havia furado o TOT.

N&o houve registros

R56: RN apresentou agitacéo e deslocou o tubo orotraqueal estava fixado 8 cm.

Reintubado com TOT n°
3,5, fixado 9,5 cm.

R57: RN apresentou cianose hipossaturacao, perfusdo periférica prejudicada, dispneico.

Realizado aspiragdo
VAS e TOT, sem éxito,
reintubado com TOT n°

3,0 e fixado 8,5 cm,
instalado VM.com FIO2

40%, observado rolha
hemétria no trajeto do
TOT.




Conduta/medida

Extubacéo Nao
Programada

Registro de enfermagem

adotada

R58: Hipersecretivo, agitado

Aspirado, instalado
HOOD.
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R59: 1 Agitagdo — contido — |SAT. — extubado

Reintubado

R60: Ao retornar de exame, crianca reinstalada em VM, quando devido peso da conversao, respirador comegou a
hipossaturacéo + cianose

Reintubado, feito BO

R61: Lactante apresentou episodio de hipossaturagdo |80, e cianose de extremidades. Apos retirar o anterior (TOT)
observado rolha hematria no trajeto.

Reitubacdo com TOT
n°3,5 fixado 7,0cm e.
ajustado parametros VM

Retirada Nao
Planejada de
SOG/SOE

R62: Ao ser colocada dieta observou que néo progredia entdo foi observado obstrucéo da sonda.

Retirada a sonda porem
foi inserida uma sonda
orogastrica ate amanha
para ser providenciado
outra enteral em falta no
momento.

R63: Cliente agitado, contido, mesmo assim conseguiu arrancar a sonda, estava com baixa sedacao porque estava
sendo programada a extubacao.

Passada SOG

Lesao de Pele

R64: Apesar do revezamento o RN apresentou queimadura por NPT no MIE.

Colocado compressa de
BIC, aguardando
prescrigdo médica.

R65: RN sem AVC, grave, solicitado pelo médico a instalagdo de bicarbonato no periférico e observar, porém
apresentou queimadura em MSE.

N&o houve registros

R66: Observado lesdo em regido occiptal (placa de necrose) em processo de cicatrizagéo.

Iniciado uso de Dersani.

R67: A técnica detectou latex em contato com MSE em aspiracéo.

Realizado curativo com
esponja protecao

R68: Observado no dorso da mao D.

Aguarda avalia¢do da
estomaterapia, uso de

hidrocol6ide e protecéo.

Fonte: elaborado pela autora.
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Analisando o Quadro 2, verifica-se um alto indice de registros relacionados a
extubagdo ndo programada (28); seguido de perda de cateter venoso central (22); erros de
medicacdo (12); lesdo de pele (5) e retirada ndo planejada de SOG/SOE (2).

Assim, nos registros referentes a extubacdo ndo programada, percebe-se que o0s
fatores citados como contribuintes para o incidente estdo relacionados a presenca de sinais e
sintomas sendo eles: cianose; hipossaturagdo; agitacdo; desconforto respiratério; dor;
deslocamento do Tubo Orotraqueal (TOT); presenca de rolha; choro; auséncia de expansdo
toréacica ou problemas na fixacdo do TOT. Podendo esse evento ser decorrente de um ou mais
sintomas.

Tais fatos corroboram com as informagdes de estudos realizados, que mostram
esses fatores como causas de eventos adversos relacionados a extubacdo ndo programada
(SIQUEIRA et al., 2014; SOUSA; ALVES; ALENCAR, 2018).

Apesar de se tratar de uma técnica invasiva, percebe-se que o tipo de ventilagéo
mais utilizada na unidade é por meio do TOT. A utilizagdo do TOT se d& durante a ventilacdo
mecanica e seu padrdo de ventilacdo deve estar entre 86% a 93%, afim de se evitar hipo ou
hiperoxia (SIQUEIRA et al., 2014).

Tratando-se de um evento adverso comum em UTI, a taxa de ocorréncia da
extubacdo ndo programada (ENP) varia de trés a 14% em pacientes ventilados/dia. Com isso,
a ENP se torna uma preocupacdo dos servigos hospitalares. O grande nimero de registros
demonstra 0 que se esperava de acordo com a literatura, entretanto, reduzir ao minimo
possivel, em torno de 2%, € o desejado (SIQUEIRA et al., 2014).

Percebe-se, entdo, que a maioria dos pacientes necessitou de reintubacdo, e
consequentemente, foram expostos as complicacfes deste EA. Dentre as principais razes
para a reintubacao foram mencionadas a hipdxia (17); a cianose (9); agitacdo (7); presenca de
rolha(6).

A identificacdo deste evento é identificada por meio de sinais e sintomas, sendo
indispensavel a atencdo para 0s mesmos. Ainda é pontuada a dificil adequacdo da
sedoanalgesia para o paciente, pois alguns sedativos podem leva-lo a apresentar delirios que,
por sua vez, geram agitacdo (SOUSA; ALVES; ALENCAR, 2018).

Constataram-se 22 registros em relacdo a perda de cateter venoso central, tendo
como principais problemas: o rompimento do baldo do PICC, curativo sem adesé&o,

exteriorizacdo do cateter, rompimento do cateter ou obstrucdo do cateter.
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Percebe-se, também, poucos registros sobre a medida/conduta tomada apds o
evento. E as medidas registradas descrevem que eram realizadas a retirada do cateter ou uma
nova passagem de cateter.

Apresentou-se, como complicacdo, o rompimento do baldo (9); exteriorizacdo do
cateter (8); extravasamento da infuséo (4); rompimento do PICC (2); obstrucédo do cateter (2).

As complica¢des mais citadas em estudos também foram: obstrucdo do cateter;
ruptura do cateter; extravasamento da infusdo; perda acidental, como também a presenca de
infeccdo e/ou flebite bacteriana. Tais complicacfes interferem no tempo de permanéncia do
PICC e insucesso na terapia medicamentosa e sobrevida do neonato (LUI et al., 2018;
PRADO et al., 2018; RANGEL et al., 2019).

O sucesso para inser¢do do PICC aumenta mediante o conhecimento sobre suas
propriedades, com a capacitacdo do profissional responsavel e pela manutencdo do dispositivo
e da equipe que atua diariamente com o cateter. Nesse sentido, é de suma importancia avaliar
as praticas que envolvem a insercdo, o0 manejo desse procedimento, bem como a qualificagdo
profissional e a necessidade de protocolos a fim de prevenir complicacdes e garantir qualidade
na assisténcia (LUl et al., 2018).

Em um estudo realizado com 169 neonatos, foram obtidos 197 registros de PICC
inseridos. Destes 66,7% das remog¢Oes eram por exteriorizagdo dos PICC, o que se aproxima
do estudo visto que € a segunda maior causa dos registros (RANGEL et al., 2018).

Diante disso, a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) apresenta-se
como uma ferramenta gerencial indispensavel para o planejamento, execucdo e controle desse
cuidado. Sendo fundamental para o desenvolvimento do processo de terapia intravenosa, pois
se encontra baseada em protocolos institucionais e evidéncias cientificas, incorporando a
organizacado do cuidado e o respaldo legal para as aces de enfermagem (LUI et al., 2018).

No que diz respeito aos eventos relacionados a erros de medicacdo, foram
encontrados somente 12 registros. Estes estavam relacionados a falta de checagem na
prescricdo; erro na prescrigdo; erro na preparacdo do medicamento ou erro de administracao.
Poucos foram os registros relacionados a esse evento. O que difere do estudo realizado por
autores no qual os erros relacionados a medicagdo foram o EA mais incidente, com 45
eventos dos 152 analisados por eles (SOUZA; ALVES; ALENCAR, 2018).

Diante disso, € importante ressaltar o erro na preparacdo ou administracdo do
medicamento. Visto que essa técnica necessita de diversos cuidados, desde os calculos para
obter a dosagem certa, as caracteristicas individuais de cada RN, os intervalos rigorosos de

medicamentos e estreita margem terapéutica. Toda essa complexidade da dosagem influencia
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diretamente na necessidade de execucdo de uma maior quantidade de processos em sua
manipulacdo, como dilui¢bes e fracionamentos. Assim como, peculiaridades na propria
administracdo do medicamento, como a necessidade de bombas infusoras, a fim de evitar
outras complicagcdes (LANZILLOTTI et al., 2015).

Percebe-se também a falta de registro pelos profissionais referente a conduta ou
medida tomada, o0 que interfere na avaliacdo desses eventos, as consequéncias geradas no
paciente, e a forma como o problema foi resolvido.

Lanzillotti et al., (2015) também mostram, em seu estudo, que os incidentes mais
frequentes na UTIN estéo vinculados ao uso incorreto do medicamentoso, principalmente no
que diz respeito a dosagem incorreta ou inadequada, seguido da omissdo, auséncia de
prescricdo de medicamentos necessarios, falha na técnica de administracdo e via de
administracdo errada. O que se difere da unidade em estudo, na qual poucos sdo 0s registros
de erros de medicacao.

No que se refere a lesdo de pele, foram achados apenas 5 registros nos boletins de
ocorréncia durante todo o ano de 2018, e suas causas estavam relacionadas a terapéutica
medicamentosa; necrose; infiltracdo ou queimadura.

J&4 em um estudo realizado com 104 neonatos, 40,4% dos neonatos apresentaram
lesGes, sendo que alguns deles desenvolveram mais de uma lesdo. As lesbes mais frequentes
foram dermatite de fralda (22,5%), edema (22,5%), eritema (19,7%) e infiltracdo (18,3%),
seguidas de equimose (7%) e descamacéo (5,6%). 12,5% foram causadas por extravasamento
de liquido, 7,7% por infeccdo, 7,7% por motivo indeterminado, 4,8% por puncdo venosa e/ou
arterial e 20,2% ocorreram por outros motivos (FARIA; KAMADA, 2018).

Como limitacdo do estudo, pode-se referir a falta das anotacGes de enfermagem e,
ainda, de detalhamento das informac6es registradas. Além de poucos registros, pois a maioria
das lesdes identificadas ndo continha descricdo sobre o evento, nem a medida/conduta
tomada, podendo ocasionar em omissdo de informacdes importantes. Recomenda-se, entéo,
que os profissionais possam se conscientizar sobre a adesdo a um registro fidedigno, a fim de
se obter informacdes mais claras e fiéis no que se diz respeito aos incidentes.

E essencial que o enfermeiro saiba identificar os riscos, além do conhecimento
sobre as caracteristicas anatdmicas e fisioldgicas da pele dos neonatos, visando a melhora da
qualidade da assisténcia e, consequentemente, tornando-a mais humanizada, reduzindo assim
as complicacOes decorrentes das lesdes, o tempo de hospitalizagdo, a mortalidade, os custos

para o tratamento, além de diminuir o sofrimento fisico e emocional dos recém-nascidos em
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condicdes criticas e de seus familiares, direcionando assim as a¢des de enfermagem (FARIA,
KAMADA, 2018).

Ja no evento de retirada nao planejada de SOG/SOE, verificou-se apenas 2
registros nos boletins de ocorréncia, sendo causas relacionadas a obstrucao da sonda, agitacéo
ou retirada pelo proprio paciente. E em relagéo a conduta tomada, o procedimento adotado foi
a retirada da sonda e passagem de nova SOG.

A utilizacdo de sondas enterais € um dos procedimentos de enfermagem mais
comuns realizados na UTIN e, normalmente, sdo indicados para descompressdo gastrica,
nutricdo enteral e administracdo de medicamentos. Na populacdo neonatal, as técnicas de
sondagem enteral ndo possuem um padrdo e frequentemente ocorrem erros no posicionamento
correto (ANDRE et al., 2017).

Em um estudo realizado com 28 neonatos em uso de SOE, mostrou-se que 0S
erros podem estar relacionados ao posicionamento da sonda; os estudos ndo apontam fatores
ligados a terapéutica adotada, que estejam relacionados a causa dos erros, bem como no
presente estudo. Desta forma, o fator que apresenta relevancia para o correto posicionamento
da sonda é a técnica de mensuracdo adotada. Onde a medida adotada foi a técnica nariz -
orelha - metade da distancia entre o apéndice xifoide e o umbigo (ANDRE et al., 2017).

Entre as fragilidades percebidas, destaca-se a importancia de ampliar o
conhecimento dos enfermeiros sobre a adesé@o dos registros de eventos adversos, bem como 0s
demais membros da equipe multiprofissional, para que todos participem ativamente.

Os resultados obtidos apontam, ainda, para a necessidade de educacdo permanente
dos profissionais, a fim de sensibiliza-los para a notificacdo e capacitacdo a partir de
protocolos, como medidas de reducdo dos seus indices e 0 monitoramento continuo, tendo em
vista que esses eventos sdo passiveis de prevencdo nao sé pela equipe de Enfermagem, mas,

também, pela equipe multiprofissional que participa do cuidado junto ao paciente.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo permitiu investigar o gerenciamento dos indicadores de
qualidade utilizados na UTIN de um hospital de referéncia da cidade de Fortaleza, por meio
da andlise dos registros de enfermagem nos instrumentos adotados pela unidade.

Primeiramente, verificou-se que a unidade possui um bom gerenciamento e
organizacdo dos processos referentes a qualidade da assisténcia, incluindo seus indicadores,
facilitando ndo somente a gestdo do cuidado, como também a identificacdo dos problemas
bem como um direcionamento dos servigos prestados.

Verificou-se, no entanto, que, dos 72 registros dos boletins relacionados aos
indicadores de qualidade efetuados pela equipe de enfermagem e outros profissionais, a
maioria ndo fornecia informacbes detalhadas das situagcdes/ocorréncias. Ndo obstante, foi
possivel realizar um estudo aprofundado destes registros, considerando o padrdo seguido por
manuais de indicadores de enfermagem, o que possibilitou a realizacdo de uma anélise mais
aprofundada referente aos indicadores de qualidade.

Os principais registros encontrados foram relacionados a extubacdo néo
programada, perda de cateter venoso central e erro de medicacdo. Apesar de esses dados
corroborarem com os dados da literatura, poucos sdo os registros relacionados ao erro de
medicacdo, que foi um dos problemas mais pertinentes nos dados encontrados, quando se trata
de UTI neonatal, o que gera uma indagacao sobre a subnotificacdo dos casos.

Apesar de a unidade possuir instrumentos relacionados aos indicadores, percebe-
se a pouca adesdo dos profissionais aos mesmos, tendo em vista as poucas informacoes
registradas, principalmente no que se refere a conduta tomada apds o evento, o que dificulta a
analise de como a gestdo lida com esses problemas, bem como as consequéncias geradas aos
pacientes.

Vale salientar, também, que a subnotificacdo € um agravante importantissimo para
a analise dos EA. A falta de registros e informacGes sobre os incidentes sdo umas das
principais causas de erros relacionados a saude. Além do registro clinico, é importante que 0s
profissionais saibam da relevancia desses registros, e se conscientizem do quanto € essencial
para avaliagdo do impacto dos servicos por eles prestados a essa clientela.

A pesquisa apresentou limitagdes, dentre elas, as inerentes ao acesso aos
prontudrios no periodo da pesquisa. Contudo, é importante destacar que a analise dos

registros, sejam por meio de prontudrios ou instrumentos institucionais, permite identificar as
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falhas presentes nos servicos, podendo assim recomendar a adogdo de medidas preventivas de
outros incidentes ou reduzir a sua gravidade.

Recomenda-se o planejamento de a¢Bes em educacdo continuada sobre seguranca
do paciente, da importancia desses registros, bem como a abordagem da cultura de seguranca,
permitindo o aprofundamento, de forma compreensiva e dinamica, dos diferentes processos
que nela interagem, para que toda equipe multiprofissional realize os devidos registros e tenha
conhecimento da dindmica e fluxo desse processo. E que assim os profissionais entendam que
esses instrumentos servem como instrumentos na tomada de decisao e gestdo da unidade.

Assim, é necessario que se estimule a adesdo as notificaces e que as discussdes
acerca do evento adverso sejam fundamentadas na aprendizagem com o erro e nao no carater

punitivo.
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APENDICE A — CHECKLIST DE ANALISE DOS INDICADORES DE QUALIDADE DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM UTI NEONATAL

Hospital:
Unidade:
Gerente de Enfermagem da Unidade:

12 ETAPA: IDENTIFICACAO E AVALIAGCAO DOS INDICADORES NOS DOCUMENTOS DO SERVICO

v" A pesquisadora questionara se existe algum documento que retina os dados relativos aos indicadores de qualidade
da assisténcia de enfermagem.

v" Proceder a avaliagdo do documento citado e dos relatdrios de enfermagem (livro de ocorréncias ou passagem de
plantdo) com o checklist abaixo (norteado pelos padrdes da NAGEH).

CHECAR A CONFORMIDADE DO (s) INDICADOR (es) COM OS ITENS A SEREM OBSERVADOS QUE
CONFEREM CLAREZA AO QUE SE PRETENDE MEDIR:

VARIAVEIS DO
INDICADOR

Nome do indicador

Objetivo ou meta

Formula ou maneira de
expressao

Definicdo da populagdo
gue compde o indicador

Tipo:

Evento sentinela (ES)
Taxa (T)

Coeficiente (C)
indice (1)

Percentual (P)

N absoluto (N )

Fato (F)

Fonte de informacéo

Meétodo para a coleta:
Retrospectivo

(R) Prospectivo(P)
Transversal (T)

Forma de

coletae

arquivamento do dado:
Manual (M)

Eletrénico (E)

Frequéncia:
Mensal (M)
Semanal (S)
Diério (D)
Anual (A)

Responsavel

Fatores explicativos da
variacao do indicador




22ETAPA: IDENTIFICACAO E ANALISE DOS REGISTROS NOS LIVROS DE
OCORRENCIA E NOS PRONTUARIOS SOBRE OS INDICADORES DE QUALIDADE.

UNIDADE:

DATA:

Ha descricdo de indicador de qualidade nos registros? Sim () Ndo ( )

Documento analisado: () Prontuério do paciente () Livro de ocorréncias ( ) Outro:

64

Se sim, qual (is)?

Checagem dos procedimentos nas prescri¢des médicas e de enfermagem
Controle da oferta de suporte nutricional

Emprego de protocolos de procedimentos de enfermagem

Identificacdo de equipos, frascos e da velocidade de infusao venosa
Identificacdo do leito do paciente

Incidéncia de Extubacdo Acidental

Incidéncia de Ndo conformidade relacionada a Administracdo de Medicamentos
Incidéncia de Perda de Sonda Orogastrica

Incidéncia de leséo de pele

©o NGO~ WD R
N~~~ o~~~ o~
— e e e — e — — —

) Leséo de pele por administracdo de medicacéo errada
11.( ) Taxas de perda da cateter venoso de insercdo periférica— PICC
12.( ) Utilizacdo da SAE
13.( ) Utilizag&o de escalas no controle da dor
14.( ) Utilizagdo de escalas preditivas de leséo de pele.
15.( ) Dimensionamento de pessoal da unidade (nimero de pacientes/enfermeiro; nimero de pacientes/técnico de enfermagem)
16.( ) Procedimentos realizados por cada profissional (enfermeiro/técnico) no turno de trabalho
17.( ) Indice de rotatividade de pessoal da unidade
18.( ) Taxa de absenteismo da unidade
19.( ) Outro. Especificar:

Detalhar:




ANEXO A - FICHAS DE OCORRENCIA REFERENTE AOS INDICADORES DE
QUALIDADE UTILIZADOS NA UTIN

FICHA DEW&Q DE MEDICACAO
UNIDADE:
NOME DO CLIENTE:
PRONTUARIO: LEITO:

DATA: / / HORARIO: :
PROFISSIONAL QUE IDENTIFICOU O PROBLEMA:
RISCOS PARA OCORRENCIA_DE ERR]D DE MEDICAGAD

Assinalar um ou mais itens

[} extravasamento IV/ IM

[.} medicamenta administrado errado

[} paciente errado

[} dose errada

[} via errada

L.} ndo administracdo /perda de acesso venoso

[} ndo administragdo/ omissdo de medicagdo prescrita
[} medicagdo ndo aprazada

[.} recusa do acompanhante

L.} preenchimento de rétulo errado/ incompleto

[.} erro no célculo da dose ou no gotejamenta

L.} erro na programacdo da bomba de infusdo

[} erro no aprazamento

L.} erro na checagem

L.} erro de prescrigdo

L.} outros -
Breve descricido do ocorrido:

ENEERMEIRO[A):
Assinatura e Carimba

Coordenagdo de Enfermagem/Educagdo Permanente de Enfermagem

FICHA DE OCORRENCIA DE PERDA DE CATETER VENOS0 CENTRAL

UNIDADE:
MOME DO CLIENTE:

PRONTUARIO: LEITO:

DATA: [/ _ [ HORARIO: __ :

PROFISSIONAL QUE IDENTIFICOU O PROBLEMA:

RISCOS PARA PERDA DE CATETER VENOSO CENTRAL
Aszinalar um ou mais itens

[.) excesso de manuseio

[.) agitagdc

[.) sinais flogisticos

{.) problemas com fixacdo

[.) extravasamento ou sangramento na insercio
[..) infiltracdo

[.) risco ndo identificado

[.) outros -

Breve descricio do ocorrido:

ENEERMEIRO(A):

Assinatura e Carimbo

Coordenacio de Enfermagem/Educacio Permanente de Enfermagem
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FICHA DE OCORRENCIA - EXTUBACAD NAD PROGRAMADA

UNIDADE;

NOME DO CLIENTE:

IG: PESO;

PRONTUARIO: LEITO:
DATA: ___ f__ 7 __ HORARIO: ____

PROFISSIONAL QUE IDENTIFICOU O PROBLEMA:

SINAL DA EXTUBACAD:

{..JCHORD AUDIVEL

(- JRESDUC ZASTRICO NO TCT
(~JALARME DO RESFIRADCR DIZRARATO
(- JAUSCULTAEXBANSAD AUSENTE

JWOCALIZAGAC ( )HIPOSSATURAGAC
JCLANCSE { )TOT DESLOCADO
RN PUXOU TOT

EVENTO PRECIFITANTE:

[ JAGTIAGAC { JDOR

(- )JBANHOMANTUIETD INADEQUDD ( )TROCA DE FIXAGAC DO TOT
() TRANSRORIE { BATNA EDACAD

(. JPROCEDCIMENTO ¢ )EXCESSD DESECREGRES

(-JMEMERDS MAL CONTIDOS
[ JMALFORMAGAD DE RACEVAS
() WAC IDENTIFICATS

JTOLERANCIA A SEEDATIVOS
JDESMAME DE SEDATIVOS

Wimaro de pacisntas sob VMI no moemento do svantn. .
Pacients astd sob VI ha mais da 7 diasT e
Pacient= ja zoftsn sxrphacin acidents] amtes?

Descricio breve do evento:

Medidas implemented s

EMFERMEIRC (A }:

Azsinatura = Carmbo

condenacio d= Enfermagem/Educacic Pemansnt= d= Enfermagem

FICHA DE OCORRENCIA-LESAO DE PELE

WUNIDADE:

NOME DO CLIENTE:

PRONTUARIO: LETTO:
DATA: ___ 7 __ 7 __ HORARIO: ____
PROFISSIONAL QUE IDENTIFICOU O PROBLEMA:

TIFO DE LESAD:

{..)infiltragSo { )absc==so { )=rt=ma

[ vesiculs { )=guimos= { Jbodha

{..)h=matoma { )=scoriaghes { )gu=imadura

[~ m=crome { ) Misswra { Joutres

LOCAL DE LESAD:

{.-JMSD { IMID { IMIE
{-~)Jr=gific parianal { Jr=giic abdominal

{.-)r=gidc tordcica { Joutres S—

{..) ==pto na=al

FATORES DE RISCO:

{.) confighes dlinicas {prematuridade, =d=ma, imobilidads no leito, coagulopatia,=tc.)
{..) uso d= ade=ivos (sondas = caletzres, dispositives intravenosos,=tc.)

{.) terapéutica medicamentosa [osmolardade, pH, =tc.)

{-.~) dermatitz por fraldas

{) cwimetro d= pulso, monitorizagio.

{-~) pungles vencsas = aferiais,

{.~) glicemia capilar,

{..) =xames laboratoniais

{..) meic ambi=nt= (temperatura, umidads)

{..) fototerapia
{)outros:

Descricio do evento;

Medidas implemen tadas:

ENFERMEIRD(A):

Azsinatura = Canmbo

Coondenagio d= Enfermagem,/Bducagic Permansnte d= Enfzrmagem
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FICHA DE OCORRENCIA El QUASE ERRO DE MEDICACAOD (NEAR MISS)
UNIDADE:
NOME DO CLIENTE:
PRONTUARIO: LEITO:

DATA: / / HORARIO:
PROFISSIONAL QUE IDENTIFICOU O PROBLEMA:

RISCOS PARA OCORRENCIA DE QUASE ERRO DE MEDICFL(;EO

Assinalar um ou mais itens

[ ) medicamento administrade errada

{ )} paciente errado

[ ) dose errada

[ }via errada

[ ) medicagdo ndo aprazada

[ ) preenchimenta de ratulo errado/ incompleta

[ }erra no calculo da dose ou no gotejamenta, observado antes da administragao
{ }erra na programacdo da bomba de infusda, observado antes da administragda
[ )} erro no aprazamenta, observado antes da administragao

[ )} erro de prescricdo, observado antes da administragao

{ )} outros -

Breve descricide do ocorride:

EMFERMEIRO(A):

Assinatura e Carimbao

Coordenacdo de Enfermagem/Educagdo Permanente de Enfermagem

o
FICHA DE OCORRENCIA — Retirada ndo planejada de SOG/SOE

UNIDADE:
NOME DO CLIENTE:
PRONTUARIO: LEITO:

DATA: / / HORARIO: :
PROFISSIONAL QUE IDENTIFICOU O PROBLEMA:

EVENTO PRECIPITANTE:
{ JENPUHOUASONDA { )VOMITO
{ JDURANTE UM PROCEDIMENTO VFIHACAQ S0LTA

{ RN PUXOUNO TRANSPORIE JFIXACAD DNADEQUADA
{ JMEMEROS MAL CONTIDOS

-
L

v

\

YMALFORMACAQ DE FACE
JBATHA' AUSENCIA DE SEDACAD
NAQ IDENTIFICADO

Pacizntz ja sofrau ratiradade SOGS0Eantas? 3 JM{ )

Descrigdo breve do evento:

Medidas implementadas:

ENFERMEIRO(A):

Assinatura e Carimbo

Coordenagdo de Enfermagem/Educacdo Permanente de Enfermagem
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ANEXO B - FOLHA DE REGISTRO MENSAL INDICADOR CTI E INDICADORES
DE ASSISTENCIA UTILIZADOS NA UTIN




GovERNODO
EsTADO po CEARA

Secrotavia da Saude

INDICADORES DE ASSISTENCIA

1. NOME Incidéncia de extubagao nao plar{eira;dia”a; Eé_r‘\'l.ll‘art;ndotraqueal
DEFINICAO  |Extubagao nao planejada consiste na retirada acidental ou nao planejada da canula endotraqueal.
Incidéncia de Extubagdo n° extubagdo ndo planejada x 100
FORMULA i P

néo planejada de canula endofraqueal =

n° paciente intubado /dia

RESPONSAVEL - |Enfermeiro

FREQUENCIA  |mensal

REEEERE

RESPONSAVEL |Enfermeiro

OBSERVAGCAO » Extubagao ngo planejada*céh-s.}ste na retirada acidental ou nao planejada da canula endotraqueal.
» Retirada da canula endotraqueal pelo profissional médico, nao é considerado extubagio nao
planejada.
REFERENCIA  |Manual de Indicadores de Enfermagem - 22 Edigao (NAGEH -CQH) 2012 w
UNIDADES UTI Pediétrica, Reanimagao, UTI Pés Operatoria, UTI Oncolégica e CTINE j
' Coordenago de Enfermagem e Educagao Permanente — Fevereiro/2018
GOVERNODO
EstADO o CEARA
P Secrerarvin da Sauds
INDICADORES DE ASSISTENCIA
2. NOME Incidéncia de Queda de Paciept_é ‘t;#_,A_ -
DEFINIGAO  |Relagéo entre o nimero de incidéncia de queda de paciente e o nimero de paciente / dia
Incidéncia de queda _n°quedas ____ x 100
FORMULA  |de paciente =
n° paciente / dia

FREQUENCIA  |mensal

OBSERVAGAO

» Entende-se por queda um evento no intencional que resulta no deslocamento do paciente para o

ch&o ou para um nivel mais baixo em relagéo a sua posigao inicial.

REFERENCIA  |Manual de Indicadores de Enfggngggg}: Zf Edicdo (NAGEH -CQH) 2012

UNIDADES Todas as Unidades de Internagao

Coordenagao de Enfermagem e Educagdo Permanente — Fevereiro/2018
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GOVERNODO
Estap0 po CEARA

Secretaria da Soude

INDICADORES DE ASSISTENCIA

/3. NOME ) llncidéA i _dg _sgi_di nio;-lé_n;j;a; aéjs;c_)r-\da orél nasogastroenteral para aporte nutricional
‘ DEFINICAO ExtutiaEac_v_n_a’ao planejada consiste na retirada acidental ou ndo planejada da canula endotraqueal.
iIncidéncia de saida n° de saida nédo planejada de sonda oro/nasogastroenteral x 100
FORMULA  |ndo planejada de sonda =
oro/nasogastroenteral ~ n°de paciente com oro/nasogastroenteral / dia

RESPONSAVEL |Enfermeiro
FREQUENCIA  mensal

OBSERVAGAO » Retirada da sonda pelo prépr'i)VV;V)aAciér;te ou al:bmpariﬂante.
» Retirada da sonda nao planejada por ocasiao de manipulagao ou transporte.

Saida nao planejada em situagoes clinicas ( nauseas, vomitos e tosse), excluir sonda aberta e
outra finalidades que nao aporte nutricional.

» Obstrucéo e problemas relacionados ao material ( rompimento, perfuragéo, deterioragao do

material).

» Retirada da soqda por problema de fixagao
REFERENCIA  |Manual de Indicadores de Enfermagem — 22 Edigao (NAGEH -CQH) 2012

o
\
”~

UNIDADES Todas as Unidades de Internagao
Coordenagao de Enfermagem e Educagao Permanente — Fevereiro/2018 4
7% GOVERNODO
EstADO po CEARA
Seceetacia da Sande
INDICADORES DE ASSISTENCIA
4. NOME Incidéncia de erro de medicagio T

DEFINICAO  |Todo incidente relacionado a seguranga do pégién-fe no processo de medicagao ( prescricao, dispensagao,
preparagdo e administragao). Considerado erro de medicagdo quando o medicamento for administrado no

paciente.,

Incidéncia de erros numero de erros relacionados & administragdo de medicamentos X 100
FORMULA  |relacionados a =

administragdo de

medicamentos n° de paciente / dia

RESPONSAVEL |Enfermeiro
FREQUENCIA  |mensal o

OBSERVAGAO Administracado de medicamentos com doses divergentes da prescrita
Administragdo de medicamentos em via diferente da prescrita.

Administragao de medicamentos nao prescritos.

Administragao de medicamentos com diluigéo errada.

Administragio de medicamentos vencidos.

Administragao de medicamentos em paciente divergente ( troca de pacientes)
» Administragao no horario divergente do aprazado

REFERENCIA  [Manual de Indicadores de Enfermagem — 2® Edigao (NAGEH -CQH) 2012
UNIDADES Todas as Unidades de Internagao

VVVVYVYY

Coordenagao de Enfermagem e Educagao Permanente ~ Fevereiro/2018



(GOVERNO po

EstADO po CEARA

Servotavia da Souds

INDICADORES DE ASSISTENCIA

Incidéncia de quase falha rel‘a;ibﬁgﬂa:é éami!{isﬁé;éb d‘e}rrrledicaqio

5. NOME
DEFINIGAO |Quase falha é todo incidente relacionado a seguranca do paciente, envolvendo o processo de
medicagao( prescri¢ao, dispensagao, preparagao, administragao). E quando o evento nao atinge o paciente, foi
detectado antes que o medic:_qmgqt‘p_‘fosse ;dministragp - )
Incidéncia de quase n° de saida nao planejada de sonda oro/nasogastroenteral x 100
FORMULA  |falha relacionada & =
administragdo de
me({igamentos S ~n° de paciente / dia
RESPONSAVEL |Enfermeiro B
FREQUENCIA  |mensal
OBSERVAGCAO » Dose divergente da prescrita.
» Via de administragao divergente da prescrita.
» Nao administragao ou omissao de dose.
» Tempo de infusao divergente do prescrito.
» Medicamento dispensado divergente do prescrito
REFERENCIA  |Manual de Indicadores de Enfermagem — 22 Edigao (NAGEH -CQH)2012
UNIDADES Todas as Unidades de Internagao
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HOSPITAL INFANTIL ALBERT Olataforma
SABIN - CE asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DA RELAGAO ENTRE O AMBIENTE DE PRATICA PROFISSIONAL DA
ENFERMAGEM E A QUALIDADE DA ASSISTENCIA PRESTADA EM TERAPIA
INTENSIVA NEONATAL

Pesquisador: Ana valeska Siebra e silva

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 02242718.3.0000.5042

Instituicdo Proponente: Hospital Infantil Albert Sabin - CE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.023.603

Apresentagiao do Projeto:

PESQUISA INTITULADA "ANALISE DA RELAGAO ENTRE O AMBIENTE DE PRATICA PROFISSIONAL
DA ENFERMAGEM E A QUALIDADE DA ASSISTENCIA PRESTADA EM TERAPIA INTENSIVA
NEONATAL". Considerando que o ambiente de pratica da enfermagem é caracterizado pela presenca de
peculiaridades organizacionais que colaboram ou dificultam o desenvolvimento da pratica profissional. Estas
peculiaridades incluem: uma gestdo que apoia a enfermagem, com dimensionamento adequado dos
recursos humanos; equipe de enfermagem com competéncia, autonomia e preparada para atuar junto a
equipe de salde; e a oportunidade de desenvolvimento profissional, como a possibilidade de ascensao
dentro da institui¢cdo.

Objetivo da Pesquisa:
O objetivo deste estudo é analisar a relac@o entre o ambiente de pratica profissional da enfermagem e a
qualidade da assisténcia prestada em unidades de terapia intensiva neonatal.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos inerentes a participacdo nesta pesquisa podem ser insatisfacdo relacionada a medo de eventuais
repercussoes e perda de tempo. Nesse caso, as pesquisadoras estardo preparadas para intervir sugerindo a
suspensao da aplicacdo do instrumento, deixando o participante a vontade

Enderego: Rua Tertuliano Sales, 544

Bairro: Vila Unido CEP: 60.410-790
UF: CE Municipio: FORTALEZA
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Continuagao do Parecer: 3.023.603

para decidir sobre sua participagao no estudo.

Beneficios:

Reflexdo continua sobre a tematica do Ambiente de Pratica Profissional na Enfermagem e suas implica¢des
para a Qualidade na pratica assistencial dos profissionais inseridos na pesquisa; desenvolvimento técnico,
cientifico, ético e humano da enfermagem no ambito da gestao; garantia de feedback ao servi¢o de
enfermagem quanto aos resultados alcangados; e construgdo e validagdo de indicadores de gestdo para
uma pratica de enfermagem segura.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Propicia a oportunidade de intervencdo e construcdo de ambientes saudaveis para a pratica de
enfermagem, contribuindo para nortear planejamento das a¢des de educac¢do continuada, decisdes
organizacionais, bem como também no aspecto da satisfagdo pessoal com o trabalho desenvolvido em
UTIN.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
apresentou todos os termos obrigatorios, TCLE, Pre-anuencia, autorizagdes, folha de rosto, termo de
compromisso, cronograma atualizado

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto aprovado pelo relator, aguardando parecer do colegiado

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O colegiado acatou o parecer de APROVAGAO emitido pela relatora por entender que o protocolo ndo
apresenta nenhum obice ético.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacgdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 30/10/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1234914 pdf 11:48:33
Folha de Rosto folhaderostoassinada_pdf 29/10/2018 | Roberta Meneses Aceito
17:35:25 | Oliveira

Qutros autorizacaoutin.pdf 29/10/2018 | Roberta Meneses Aceito
16:14:19 | Oliveira

Qutros declaracaopreanuencia.pdf 29/10/2018 | Roberta Meneses Aceito
16:12:35 | Oliveira

Declaracao de termocompromissoroberta.pdf 29/10/2018 | Roberta Meneses Aceito

Pesquisadores 16:11:19 | Oliveira
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Declaragdo de termocompromissoraquel.pdf 29/10/2018 |Roberta Meneses Aceito
Pesquisadores 16:11:10 | Oliveira

Declaracdo de termocompromissoanavaleska.pdf 29/10/2018 |Roberta Meneses Aceito
Pesquisadores 16:11:00 | Oliveira

Declaracao de termocompromissoaglay.pdf 29/10/2018 |Roberta Meneses Aceito
Pesquisadores 16:10:49 | Oliveira

TCLE / Termos de |tcle pdf 22/10/2018 |Roberta Meneses Aceito
Assentimento / 15:32:55 | Oliveira

Justificativa de

Auséncia

Declaracao de autorizacaomediorisco.pdf 22/10/2018 |Roberta Meneses Aceito
Instituicdo e 15:27:14 | Oliveira

Infraestrutura

Projeto Detalhado / |projetonaintegra.docx 18/10/2018 |Roberta Meneses Aceito
Brochura 15:09:09 |Oliveira
Investigador

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagiao da CONEP:

Nao
FORTALEZA, 16 de Novembro de 2018
Assinado por:
Regina Lucia Ribeiro Moreno
(Coordenador(a))
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