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RESUMO

A presente pesquisa teve por objetivo configurar, com enfoque ecossistémico, a gestdo do
cuidado de enfermagem na UTI a partir da fundamentacao tedrico-filosofica e organizativa
presente nos documentos das politicas publicas e compreender os elementos que compdem
esse ambiente. Este estudo ancora-se nos principios do paradigma ecossistémico, mais
especificamente nos autores — Bertalanffy (2008), Prigogine (1996, 2007, 2009), Siqueira
(2001), Capra (2006, 2012) e outros estudos que fortalecem a aplicacdo ecossistémica na
pratica. Além disso, buscam-se aportes nas politicas publicas que mostram as preocupacoes e
necessidades crescentes de promocdo e incentivo a salde no seu sentido mais amplo ao ser
humano, familia e sociedade. Entende-se que as politicas publicas de saude para o cliente
critico de UTI, no Brasil, necessitam articular as acdes de salde entre 0s gestores,
profissionais/trabalhadores, clientes e demais segmentos da sociedade, no sentido de
promover seu desenvolvimento cientifico e tecnol6gico na producdo em saude na perspectiva
ecossistémica. Assim, delimitou-se a Tese: H& possibilidades de configurar, com enfoque
ecossistémico, a gestdo do cuidado de enfermagem na UTI a partir da fundamentacéo teorico-
filosofica e organizativa presente nos documentos das politicas publicas e da compreensédo
dos elementos que compdem esse ambiente. O percurso metodologico caracterizou-se como
exploratorio, descritivo, com abordagem qualitativa. Para capturar os dados, utilizou-se um
instrumento de pesquisa documental, estruturada em trés trés etapas: a primeira etapa —
Anélise preliminar do documento; segunda etapa — analise em relacdo ao conteudo do
documento; e a terceira etapa — analise dos pontos-chave do documento em relacdo com a
Tese e Andlise dos Dados. Essas etapas contemplaram os aspectos capazes de abranger o
escopo da proposta. As categorias foram pré-estabelecidas com fundamento tedrico-filoséfico
na Portaria MS 1071 de 4 de julho de 2005, com base nos objetivos da Politica Nacional de
Atencdo ao Paciente Critico, contemplando os objetivos e a Tese: 12 categoria - Dimenséo
Técnica; 22 categoria - Dimensdo Organizacional; 32 categoria - Dimensdo Tecnoldgica; e 42
categoria - Dimensdo Humanizadora. Os resultados apontam que o estudo ancorado nas
politicas publicas a na inter-relacdo entre os elementos que compdem as dimens@es técnica,
organizacional, tecnologica e humanizadora no espago/ambiente da UTI é capaz de
possibilitar o aprofundamento dos conhecimentos em torno da tematica, prover subsidios para
novos trabalhos de pesquisa e configurar a gestdo com aplicabilidade aos cuidados de
enfermagem ao cliente critico. Em termos de construcdo de conhecimentos, a investigacao é
apropriada para conhecer as instabilidades do espaco/ambiente e analisar o0s
caminhos/bifurcacbes que se manifestam na interacdo desses elementos, possibilitando,
também, subsidiar a tomada de decis@o no processo assistencial, além de estruturar redes de
relacbes e interacBes dindmicas, dialogicas e sensiveis as necessidades dos usuarios,
familiares e profissionais de enfermagem/saude.

Descritores: Gestdo em Saude; Cuidados de Enfermagem; Ecossistema; Unidade de Terapia
Intensiva; Politicas Publicas de Saude
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ABSTRACT

This research aimed to configure, by the ecosystemic approach, the management of nursing
care in the ICU from the theoretical-philosophical and organizational grounds found in the
documents of public policy and understand the elements that make up this environment. This
study is founded on the principles of the ecosystemic paradigm, more specifically in the
authors — Bertalanffy (2008), Prigogine (1996, 2007, 2009), Siqueira (2001), Capra (2006,
2012) and other studies that strengthen the ecosystemic application in practice. In addition, we
seek contributions in public policy which show the concerns and increasing needs for
promoting and encouraging in health in its broadest sense for human being, family and
society. It is understood that public health policies to critical customer in the ICU in Brazil
require joint health actions among managers, professionals / workers, customers and other
segments of society, to promote its scientific and technological development in health
production from ecosystemic perspective. Thus, the Thesis is delimited: There are
possibilities to set up, by the ecosystemic approach , the management of nursing care in the
ICU from the theoretical-philosophical and organizational grounds found in the documents of
public policy and understanding of the elements that make up this environment. The
methodological approach was characterized as exploratory, descriptive, qualitative
approach. To capture the data we used an instrument of documentary research structured in
three stages: the first - Preliminary analysis of the document, the second stage - analysis
regarding the content of the document and the third stage - analysis of the key points of the
document in relation to the Thesis and Data Analysis. These steps contemplated the aspects
able to cover the scope of the proposal. The categories were predetermined with theoretical
and philosophical foundation in MS Ordinance 1071 of July 4, 2005 based on the objectives
of the National Policy of the Critical Patient Care, contemplating the goals and the Thesis: 1st
category - Technical Dimension; 2nd category - Dimension organizational, 3rd grade -
Technological Dimension and 4th category - Humanizing Dimension. The results indicate
that the study anchored in public policies and the interrelationship between the elements that
comprise the dimensions: technical, organizational, technological and humanizing in ICU
environment/space can enable the development of knowledge about the matter, provide grants
for new research papers and configure the management with applicability to nursing care to
critical customer. In terms of building knowledge, the research is appropriate to meet the
instabilities of space / environment and analyze the paths / forks that are manifested in the
interaction of these elements, allowing also subsidizing the decision making in the care
process, and structured networks relationships and dynamic interactions, dialogical and
sensitive to the needs of users, relatives and nursing / health professionals.

Descriptors: Health Management; Nursing; Ecosystem; Intensive Care Unit, Public Health
Policies
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RESUMEN

Esta investigacion tuvo como objetivo configurar, con enfoque ecosistémico, a la gestion de
la atencion de enfermeria en la UCI desde los fundamentos tedrico-filosoficos y organizativos
que se encuentran en los documentos de politicas publicas y comprender los elementos que
componen este entorno. Este estudio se basa en los principios del paradigma ecosistémico,
mas concretamente en los autores — Bertalanffy (2008), Prigogine (1996, 2007, 2009),
Siqueira (2001), Capra (2006, 2012) y otros estudios que refuerzan la aplicacién ecosistémica
en la practica. Ademas, buscamos contribuciones en las politicas publicas que muestran las
preocupaciones y las necesidades crecientes por el desarrollo y estimulo de la salud en su
sentido mas amplio el ser humano, la familia y la sociedad. Se entiende que las politicas
publicas de salud al usuario critico de la UCI en Brasil requieren de articular las acciones de
salud entre los gestores, profesionales/trabajadores, clientes y otros segmentos de la sociedad,
para promover su desarrollo cientifico y tecnoldgico en la produccion en salud en la
perspectiva ecosistémica. Por lo tanto, se delimitd la Tesis: Hay posibilidades de configurar,
con enfoque ecosistémico, a la gestion de la atencion de enfermeria en la UCI desde los
fundamentos tedrico-filosoficos y organizativos que se encuentran en los documentos de
politica pablica y la comprension de los elementos que componen este entorno. La
aproximacion metodoldgica se caracteriz6 como enfoque exploratorio, descriptivo y
cualitativo. Para capturar los datos se utilizd un instrumento de investigacion documental
estructurado en tres etapas: la primera etapa - El andlisis preliminar del documento, la
segunda etapa - Analisis sobre el contenido del documento y de la tercera etapa - Analisis de
los puntos clave del documento en relacion con la Tesis y Analisis de Datos. Estos pasos
contemplaran aspectos capaces de cubrir el alcance de la propuesta. Las categorias fueron
predeterminadas con base teorica- filosofica en la Norma MS 1071 de 04 de julio 2005 en
base a los objetivos de la Politica Nacional de Atencién al Paciente Critico, contemplando las
metas y la Tesis: 1 @ categoria - Dimension Técnica; 2 @ categoria - Dimension organizacional,
3% categoria - Tecnologia Dimension y 4?2 categoria - Dimension Humanizante. Los
resultados indican que el estudio anclado en las politicas publicas y la interrelacion entre los
elementos que componen las dimensiones: técnica, organizativa, tecnoldgica y humanizante
en el medio/ espacio de la UCI, puede permitir el desarrollo de los conocimientos sobre la
materia, proporcionar subvenciones para nuevos trabajos de investigacion y configurar la
gestion con aplicabilidad a los cuidados de enfermeria al usuario critico. En términos de
construccién de conocimiento, la investigacion es apropiada para conocer las inestabilidades
del espacio/entorno y analizar las rutas/horquillas que se manifiestan en la interaccion de estos
elementos, permite también apoyar la toma de decisiones en el proceso de atencion ademas de
estructurara redes de relaciones dinamica, dialogicas y sensibles a las necesidades de los
usuarios, familiares y profesionales de enfermeria/salud.

Descriptores: Gestion de la Salud; Enfermeria; Ecosistema; Unidad de Cuidados Intensivos,
Politicas Publicas de Salud.
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1 INTRODUCAO

No mundo contemporaneo, a educacao, a ciéncia e a tecnologia podem ser entendidas
como atividades sociais que se valem do trabalho, como atividade de sobrevivéncia e
acumulacdo de aprendizagem, para construir o conhecimento sobre a vida humana em suas
mais diversas manifestacbes sociais, econdmicas, culturais, politicas e ambientais. Essa
compreensdo sugere uma rede dinamica de inter-relacbes, interdependéncias e influéncias
matuas entre os elementos que constituem as unidades produtivas sistémicas das instituicdes
de saude, manifestando instabilidades e flutuaces como um todo.

As instabilidades e flutuacGes que se processam nesses sistemas, nos quais o ser
humano vive, se desenvolve e produz, configuram-se por meio de atitudes, comportamentos,
valores, saberes e potenciais produtivos (CAPRA, 2006; MORAES, 2008; PRIGOGINE,
2009; SVALDI; SIQUEIRA, 2010). Segundo Prigogine (2009) nos ambientes instaveis é
possivel criar caminhos e/ou bifurcagcdes que podem ser seguidos pelo ser humano ao buscar
0 equilibrio dindmico e, assim, promover ambientes construtores nos diversos contextos.

Nessa perspectiva, o trabalhador de enfermagem, ao exercer a sua atividade
profissional no cuidado de enfermagem ao ser humano, no ambiente da Unidade de
Tratamento Intensivo (UTI), é capaz de proporcionar-lhe condi¢fes susceptiveis ao introduzir
perturbacBes que podem sensibilizar seus modos de viver e, assim, possibilitar a energizacao
para o equilibrio dindmico de suas fungoes vitais.

O ambiente da UTI em que se desenvolve o cuidado de enfermagem aos clientes em
estado grave tem por finalidade facilitar e auxiliar na auto-organizagdo do seu equilibrio
dindmico e estado de salde, abrangendo aspectos biofisicos, psiquicos, sociais e espirituais,
visando a manutencdo da qualidade de vida e a recuperacdo da sua saude. Portanto, ha
necessidade de interconectar os elementos constituintes desse ecossistema, possibilitando
um viver mais saudavel e de melhor qualidade de vida alcangcado pelo produto das interacGes
desse ambiente (SILVA; ERDMANN, 2002; ZAMBERLAM et al., 2010; BACKES, 2011,
SVALDI; SIQUEIRA, 2011).

O constructo ecossistémico pode ser apreendido como um espaco/territorio/ambiente
formado de organismos/elementos que constituem um todo cujos componentes  sdo
interdependentes, interagem entre si, influenciam-se mutuamente, e que concebe o ser
humano como um elemento integrante desse espaco. A dimensdo ecossistémica, remete a

ideia de um conjunto de sistemas, cada um com seu aspecto de totalidade, interagindo numa
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rede dindmica de interdependéncia, circularidade, influéncias mutuas, flutuagbes e
perturbacdes e bifurcagbes que influenciam no seu processo saude/doenca. buscando de forma
dindmica e constante a sua auto-organizacdo (CAPRA, 2006; PRIGOGINE, 2009). A saude,
inserida sob esse ponto de vista, “¢ uma experiéncia de bem-estar resultante de um equilibrio
dindmico que envolve os aspectos fisicos e psicolégicos do organismo, assim como suas
interacdes com o ambiente natural e social” (CAPRA, 2006 p. 117).

O bem-estar humano, com base na medicina hipocréatica (Hipocrates de Cos 460-377
a.C.), “mostra em detalhes como o bem-estar de individuos é influenciado pelos fatores
ambientais — a qualidade do ar, da agua e dos alimentos, a topografia da terra e habitos gerais
de vida” (CAPRA, 2006, p.305). A saude, na visdo hipocratica requer um estado de equilibrio
dindmico inter-relacionado as influéncias ambientais, modos de vida e varios componentes da
natureza humana.

Alicercada na VIII Conferéncia Nacional de Salde, grandes avangos favoreceram a
base conceitual de saude, bem como o entendimento de saide como produto de mdultiplos
determinantes, como educacdo, trabalho, meio ambiente, alimentacdo, acesso aos servicos de
salde, dentre outros. Essa definicdo de salde envolve reconhecer o ser humano como ser
integral e a satde como determinante da qualidade de vida. Desse modo, ser e viver saudavel
esta sujeito a influéncias favoraveis ou desfavoraveis e a multiplos fatores que influenciam no
processo saude-doenca-cuidado.

A partir desse entendimento, a UTI pode ser vista como um ambiente de cuidados
terapéuticos complexos ao cliente grave e, diante das instabilidades fisiopatoldgicas,
flutuacdes e perturbacdes que influenciam no processo satde/doenca, esse ambiente pode ser
capaz de possibilitar a auto-organizacdo dos sistemas e melhorar as condi¢fes para a
energizacao e equilibrio dindmico das fun¢des vitais do ser humano cuidado.

Com base nesses, aspectos destaca-se o protagonismo de Florence Nightingale (1820-
1910), a precursora da enfermagem moderna, cuja meta era proporcionar ao ser humano um
ambiente de cuidado acolhedor, motivador e integrador, e com as melhores condi¢des para
gue a natureza do ser humano cuidado conseguisse agir de forma harménica, com o entorno.
Acreditava, que as inter-relacbes entre o ambiente fisico, social, cultural, psicolégico,
espiritual e ambiental influenciavam no processo saude/doenca como um todo (LOPES;
SANTOS, 2010).

Florence ja considerava as condi¢cdes ambientais como espaco de cuidado, levando em
conta a sua influéncia na saude. A ventilacdo, o ar, a 4gua, os alimentos, a higiene, a limpeza

e o calor constituiam, na sua visao, fatores capazes de contribuir para potencializar a saude
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dos individuos, auxiliando no processo de energizacdo instituido pela natureza no organismo
humano. O desequilibrio desses fatores favorece o agravo das doencas. provocando
resultados nefastos e prejudiciais ao viver humano (NIGHTINGALE, 1989).

Os elementos decorrentes da infraestrutura e sua interdependéncia entre 0s servicos,
assim como a provisdo de materiais, equipamentos e recursos humanos especializados,
compdem a complexa rede de assisténcia ao cliente em situagdes agudas e criticas. No
cotidiano das atividades praticas, o trabalho do enfermeiro em UTI se configura em
conhecimento cientifico, fazeres, comportamentos e atitudes interativas e relacionais, seja por
meio da higienizagdo de maos, das orientacOes oferecidas aos clientes e familiares, do
processo de educacdo permanente em saude, da adequada iluminacdo e ventilacdo do
ambiente fisico e demais subsidios que constituem o todo da unidade e que, muitas vezes,
sequer sdo percebidos como medidas proativas de gestdo do cuidado aos clientes, tanto na
esfera fisica, quanto na esfera bioldgica, psicoldgica, social, espiritual e ambiental (SILVA,
PADILHA, 2007).

Considera-se que a UTI é o ambiente onde os clientes em estado grave de salude
necessitam de uma assisténcia especializada em cuidados intensivos, para instituir um cuidado
individualizado e adequado. Entende-se que todo o arsenal terapéutico, os sofisticados
recursos tecnolédgicos e a utilizacdo de protocolos, normas e rotinas ndo suprem as
necessidades individualizadas para atender as peculiaridades de cada cliente. As acgdes do
cuidado de enfermagem ao ser humano cuidado em UT]I precisam ir além dos recursos fisicos
tecnoldgicos de ultima geracdo e encontrar na inter-relacdo dos diversos elementos com as
formas mais favoraveis de olhar, perceber e sentir os aspectos individuais de cada ser
cuidado, com a finalidade de atendé-lo nas suas particularidades e especificidades. E com essa
sensibilidade que o ser cuidador pode ser capaz de influenciar o ser cuidado e oportunizar
maior aproveitamento dos elementos do espaco, disponiblizando-os para energizar e
potencializar as suas forcas e, assim, conseguir aproveitar de forma mais favoravel esse
conjunto de meios que constituem o ambiente terapéutico da UT].

O ambiente terapéutico da UTI pode ser considerado um ecossistema dinamico em
cujo funcionamento sdo possiveis varios eventos que se manifestam, muitas vezes, como
perturbacdes, flutuacdes/intercorréncias imprevisiveis, mas que exigem decisGes urgentes,
rapidas e coerentes. De acordo com Prigogine (2009), as flutuacGes longe do equilibrio
escolhem um dos possiveis regimes de funcionamento do sistema, colocam em evidéncia 0s
processos irreversiveis e a matéria em busca da (re)organizacdo adquire novas propriedades.

Esse fendbmeno encontra-se interligado a circularidade critica de saude na qual o cliente da
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UTI estd condicionado, e onde existem fatores altamente prejudiciais a sua estrutura
bioldgica, psicoldgica, social e espiritual.

Nessa linha de pensamento, torna-se evidente a necessidade de uma gestao no cuidado
de enfermagem na UTI com profissionais de enfermagem capacitados/qualificados e a
disponibilizagdo de recursos fisicos e materiais adequados, assim como os demais elementos
ecossistémicos, de modo a  proporcionar as perturbacfes e instabilidades a energizagédo
necessaria para auxiliar na auto-organizacéo, levando a recuperacdo da saude e melhorias na
qualidade de vida dos usuérios de UTI. O modelo de gestdo, na pratica da enfermagem,
necessita estar embasado na habilidade de otimizar a eficiéncia, eficacia e a seguranca nas
atividades/acdes do cuidado de enfermagem ao usuario de UTI. Essa forma de conceber o
trabalho de enfermagem na UTI implica na constru¢do de um ambiente terapéutico, com base
nas interagdes dos elementos que compdem a totalidade desse espaco e, especialmente, com
enfoque nas reais necessidades do ser humano cuidado.

Assim, para compreender e assistir os clientes da UTI na sua multidimensionalidade,
devem-se considerar as inter-relacGes das suas caracteristicas pessoais, sua historia prévia e
manifestacBes sistémicas decorrentes do seu processo de adoecimento. O cuidado de
enfermagem ndo pode ser dirigido somente ao processo saude/doenca de maneira linear,
porque ele possui dimensdes ecossistémicas que implicam em considerar as situagdes
imprevisiveis, as eventualidades, as probabilidades, as incertezas e as diferengas nos
acontecimentos vinculados as experiéncias do ser humano.

Reafirma-se que a gestdo do cuidado de enfermagem tem por base a totalidade e a
particularidade dos elementos integrantes do ambiente da UTI, os quais encontram-se inter-
relacionados, dependem e envolvem desde a adequacdo do projeto arquitetdnico, a estrutura
fisica, os aspectos técnicos, organizativos, tecnolégicos, bem como os humanizadores. Todo
esse arcabouco disponivel para o atendimento na UTI deve estar em consonancia com as
politicas publicas e os principios da interdisciplinaridade e da humanizagdo, com enfoque nas
necessidades da clientela, da integralidade assistencial, respeitando a participacdo efetiva dos
diferentes profissionais envolvidos nos cuidados ao cliente critico (BRASIL, 2005).

A interconexdo desses sistemas abre possibilidades para a gestdo do cuidado de
enfermagem ao cliente da UTI numa configuracdo ecossisttmica. Esse cuidado de
enfermagem se conforma numa rede dindmica que se interliga para promover a producdo em
salde e a sustentabilidade no ambiente da UTI. Portanto, percebe-se que o cuidado
ecossistémico deve enfocar ndo apenas a competéncia técnica para manusear a tecnologia

utilizada para o tratamento, mas a qualificacdo dos profissionais/trabalhadores para lidar de
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maneira mais humana com os clientes e familiares, a fim de possibilitar um cuidado seguro,
responsavel e ético, diante de um contexto em constantes flutuagOes, instabilidades e
incertezas.

Vista nesse contexto, a gestdo do cuidado em enfermagem deve proporcionar um
ambiente seguro, funcional e operacional para os clientes em UTI (TOFOLETTO; SILVA,
PADILHA, 2010). Para atingir o objetivo da gestdo do cuidado de enfermagem numa
configuracdo ecossisttmica, deve-se respeitar 0 planejamento do ambiente e o
desenvolvimento de esfor¢os coordenados e integrados para a melhoria da assisténcia e da
seguranga, implicando também no atendimento das necessidades e na superacdo das
expectativas dos clientes, profissionais e familiares e compreender as interconexdes dos
elementos do ambiente de cuidados na UTI (SIQUEIRA, 2001).

No processo de gestdo do cuidado de enfermagem ao cliente da UTI, compreender as
interconexdes significa abranger a multiplicidade e circularidade das relagcOes, interacdes e
interdependéncias que movem e preservam o fio condutor da teia da vida nas suas diferentes
expressdes e manifestacdes (SIQUEIRA, 2001; CAPRA, 2006). A compreensdo do ambiente
de cuidados em UTI, como um todo, tende a buscar e desenvolver as condi¢des que visam o
bem-estar do cliente, familiares e cuidador. Essa concepcdo exige dos profissionais de
enfermagem uma pratica competente, consciente e responsavel capaz de agregar novas
tecnologias do cuidado, uso racional dos recursos tecnoldgicos, induzindo a qualidade de vida
do ser humano e da coletividade, a buscar o equilibrio e a sustentabilidade de todos os
elementos participantes dessa totalidade. Concebe-se que o0 cuidado de enfermagem no
espaco/ambiente da UTI envolve maltiplos dominios e facetas interativas, com significados,
valores, crengas, emoc0es, instabilidades, flutuacdes e bifurcacbes/caminhos que norteiam o
modo de ser e agir dos profissionais da enfermagem.

A partir desse entendimento, os profissionais de enfermagem que realizam suas
atividades profissionais diretamente com a vida humana tém necessidade de desenvolver
competéncias técnicas, interpessoais/comunicativas, organizacionais, sociopoliticas, entre
outras, com vistas a realizar uma assisténcia de qualidade. Com essa amplitude de acdes
exercidas pela enfermagem, tanto na promocdo, prevencdo e manutencdo da salde dos
clientes da UTI, é importante entender a inter-relacdo dos fatores psicobiologicos,
socioculturais, energéticos, espirituais, do ambiente e suas interfaces com o processo de
viver. Essa dinamica inter-relacional impde e constitui a complexidade do cuidado de

enfermagem ao usuéario de UTI.
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Essas reflexdes conduzem a (re)pensar 0 modelo de gestdo dos cuidados de
enfermagem ao cliente da UTI em consonéncia com as politicas publicas e a abordagem
ecossistémica, considerando as peculiaridades da terapia intensiva e as singularidades e
complexidades dos usuarios — 0s quais sdo seres humanos Unicos e multidimensionais. Na
esfera ecossistémica, torna-se pertinente compreender que as instabilidades, flutuacbes e
bifurcacbes sdo capazes de ampliar as possibilidades para que as agfes de enfermagem
acontecam de forma efetiva, segura e de qualidade nesses ambientes de cuidado imprevisivel.

Com base no exposto tem-se como questéo norteadora:

Como configurar, com enfoque ecossisttmico, a gestdo do cuidado de
enfermagem na UTI a partir da fundamentacdo tedrico-filoséfica e organizativa
presente nos documentos das politicas publicas e da compreensdo dos elementos que
compdem esse ambiente?

O estudo, ancorado nas politicas publicas em relacdo a UTI e no novo paradigma
ecossistémico, € capaz de possibilitar o aprofundamento do conhecimento em torno da
tematica, prover subsidios para novos trabalhos de pesquisa e facilitar a elaboracdo de uma
configuracdo de gestdo do cuidado de enfermagem na UTI com aplicabilidade pratica.
Entende-se que essa investigacdo é apropriada para conhecer as instabilidades e analisar as
bifurcagdes/caminhos e flutuagcdes que se manifestam na interacdo dos elementos da UTI e
encontrar possibilidades para subsidiar as tomadas de decisdo nas melhores escolhas de
gestdo, modificando as praticas do cuidado de enfermagem em beneficio do cliente da UTI.

Assim, tem-se como TESE:

Ha possibilidades de configurar, com enfoque ecossistémico, a gestdo do cuidado
de enfermagem na UTIl a partir da fundamentacao teérico-filoséfica e organizativa
presente nos documentos das politicas publicas e da compreensdo dos elementos que
compbem esse ambiente.

Nessa conjuntura, partiu-se do pressuposto de que a UTI é um ambiente dindmico e
ecossistémico no qual acontecem cuidados interativos-relacionais entre o cuidador de
enfermagem e o ser cuidado em busca da sustentacdo da vida, valendo-se, nesse processo, dos
elementos que constituem esse espaco ecossistémico. Pressupde-se, igualmente, que a
compreensdo dos elementos do ambiente da UTI e suas interconexdes tem a possibilidade de
fornecer aos enfermeiros as ferramentas necessarias para a configuracao da gestdo do cuidado
de enfermagem, com enfoque ecossistémico.

Acredita-se que essa configuracdo do cuidado de enfermagem na UTI contribuird de

forma expressiva para ampliar o conhecimento das inter-relagdes entre o ser cuidado e o
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cuidador. A elaboracdo de uma configuragéo de gestdo do cuidado de enfermagem na UTI
pode ser vista como uma tecnologia do cuidado de enfermagem, pois é uma forma de acéo,
um modo de fazer, ou seja, o efeito de gerir. Além disso, podera auxiliar os enfermeiros na
definicdo e/ou orientacdo das possiveis bifurcacbes/caminhos produzidas pelo sistema
dindmico interativo que se forma entre as dimensdes ecossistémicas.

Percebe-se a gestdo do cuidado de enfermagem da UTI como indissociavel da
conjuntura dos sistemas de saude e da defini¢do das politicas publicas ao cliente critico que
integram a totalidade desses processos e que mutuamente se influenciam, formando, de
maneira constante, as instabilidades, novas bifurcagcdes/caminhos que defendem e favorecem
a incorporagdo de novas praticas seguras e resolutivas no atendimento das necessidades ao
cliente no ambiente da UTI.

Este estudo ancora-se nos principios do paradigma ecossisttmico, mais
especificamente nos autores — Siqueira (2001), Bertalanffy (2008), Prigogine (1996, 2007,
2009), Capra (2006, 2012), Maturana e Varela (2011) e outros estudos que fortalecem a
aplicacdo ecossistémica na pratica. Além disso, buscam-se aportes nas politicas publicas que
mostram as preocupacdes e necessidades crescentes de promocdo e incentivo a sadude no seu
sentido mais amplo ao ser humano, familia e sociedade. Entende-se que as politicas publicas
de saude para o cliente critico de UTI, no Brasil, necessitam articular as a¢des de saude entre
0s gestores, profissionais/trabalhadores, clientes e demais segmentos da sociedade, no sentido
de promover seu desenvolvimento cientifico e tecnolégico na producdo em salde na
perspectiva ecossistémica.

Com o proposito de responder a questdo de pesquisa elaboraram-se 0s objetivos:
Objetivo geral:
Configurar, com enfoque ecossistémico, a gestdo do cuidado de enfermagem na UTI
a partir da fundamentacdo tedrico-filosofica e organizativa presente nos documentos das
politicas pablicas e identificar os elementos que compdem esse ambiente
Objetivos especificos:
e Capturar documentos oficiais das Politicas Publicas em Saide do Ministério da

Saude/Brasil no periodo de 1998 a 2013 que versam sobre Unidade de Tratamento

Intensiva.
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e Averiguar nos documentos capturados a existéncia de principios tedrico-filosoficos
capazes de subsidiar a configuracdo da gestdo no cuidado de enfermagem na UTI, com
enfoque ecossistémico.

e ldentificar nos documentos selecionados os dados convergentes capazes de auxiliar na
configuracdo da gestdo no cuidado de enfermagem na UTI, com enfoque ecossistémico.

e Analisar os elementos que compdem as dimensdes técnica, tecnoldgica, organizacional e
humanizadora capazes de subsidiar a configuracdo da gestdo do cuidado de enfermagem

na UTI, com enfoque ecossistémico.



2 REFERENCIAL TEORICO

Apresenta-se neste capitulo o referencial tedrico construido com o intuito de subsidiar
a compreensao das inter-relagdes entre os aspectos do tema a ser abordado e o emergir de
possibilidades de um novo conhecimento a partir das bases tedricas e filoséficas que
fundamentam a temética em estudo. Os topicos desenvolvidos que ofereceram sustentacdo a
esta proposta sdo: A teoria dos sistemas e 0 ecossistema; Unidade de Terapia Intensiva sob o
enfoque ecossistémico; politicas publicas e a UTI e gestdo do cuidado de enfermagem na UTI
na perspectiva ecossistémica: fundamentacdo teorico-filosofica e organizativa nas politicas

publicas.

2.1 Teoria dos sistemas e o ecossistema

A ideia de sistemas pode ser entendida desde a Antiguidade com Platdo, quando se
referia ao sistema de mundo e, assim, filosoficamente, nos leva a perceber que tudo o que tem
uma realidade para nds, de certa maneira, faz parte de um sistema. Uma das formulacdes de
ordem cdsmica foi apresentada por Aristdteles, com no¢des holisticas e teoldgicas, descrita
como o todo é mais do que a soma das partes (BERTALANFFY, 2008). Portanto, o
principio sistémico vé o mundo em termos de conexdes, como uma teia dindmica de eventos
inter-relacionados, sempre relativizando a metéafora do todo.

Jan Smuts, em seu livro Holism and Evolution, publicado pela primeira vez em 1926,
formulou as bases tedricas do pensamento holistico, com o intuito de servir como um guia
introdutério, tanto para a Filosofia quanto para a Ciéncia. O autor define o Holismo como
uma tendéncia sintética do universo em evoluir por meio da formacdo de todos — wholes,
propde a totalidade em oposi¢do a fragmentacdo (SMUTS, 1996).

De acordo com essa concepcdo, os todos nao sdo entidades individuais formadas pela
simples composicdo de partes, e sim unidades complexas nas quais as partes se relacionam e
interagem. Na pratica, € impossivel delimitar onde se inicia o todo e onde termina cada parte
e, assim, nessa interacéo, as partes e o todo se influenciam mutuamente. O todo é dinamico,
evolucionério e criador, ou seja ele ndo é a mera agregagdo mecanica das partes.

A percepcéo sistémica nos possibilita uma nova visdo e compreensdo do mundo, como

um todo integrado e, assim, nos oportuniza olhar para o ser humano de forma holistica. Essa
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nova forma de pensar possibilita 0 conhecimento das inter-relagdes, como uma rede dindmica
gue se processa por meio das caracteristicas do pensamento sistémico (Figura 1, p.29).

Das partes para o todo — Os sistemas vivos sdo totalidades integradas, cujas
propriedades ndo podem ser reduzidas a partes menores, ou seja, as propriedades sistémicas
surgem da organizacdo do todo e sdo destruidas quando o sistema € desmembrado em
elementos isolados. Na mudanga do pensamento mecanicista para o sistémico, a relacéo entre
as partes e o todo foi invertida. No paradigma cartesiano acreditava-se que qualquer estrutura
complexa poderia ter seu comportamento explicado analisando-se as propriedades das partes,
mas o pensamento sistémico mostra que sistemas vivos ndo podem ser compreendidos através
dessa andlise, uma vez que as propriedades das partes ndo sdo intrinsecas e somente podem
ser entendidas no contexto do todo maior. O que denominamos de parte € apenas um padrdo
numa teia inseparavel de relacdes. Portanto, a mudanca das partes para o todo também pode
ser vista como uma mudanca de objetos para relages (CAPRA, 2006).

Da analise para o contexto — O pensamento filosofico ocidental tem sido mecanicista
e reducionista, concentrando-se nas partes. Os sistemas vivos ndo podem ser compreendidos
pelo método analitico — este foi o grande choque introduzido pela ciéncia do século XX. Isso
ndo significa que tenhamos que prescindir da analise. Ela ainda é muito Util, mas € limitada.
Tem que ser suplementada pelo pensamento em termos de contexto. Num sistema vivo as
propriedades das partes ndo sdo propriedades intrinsecas, s6 podem ser compreendidas dentro
do contexto de um todo maior, cujas multiplas interacdes e retroacdes ndao se inscrevem numa
causalidade linear (CAPRA, 2006).

Dos objetos para as relagdes — A mudanga das partes para o todo também pode ser
vista como uma mudanca de objetos para relagcBes. Na visdo mecanicista, 0 mundo é uma
colecdo de objetos. Estes, naturalmente, interagem uns com 0s outros, e, portanto, ha relaces
entre eles, mas as relacdes sdo secundarias. No pensamento sistémico, as relacdes sdo
fundamentais. A percepgdo do mundo vivo como uma rede de relagdes tornou o pensar em
termos de redes. A natureza é vista como uma teia interconexa de relagdes, na qual a
identificacdo de padrdes especificos como sendo objetos depende do observador humano e do
processo de conhecimento (CAPRA, 2006).

Das hierarquias para as redes — A visdo dos sistemas vivos como redes proporciona
uma nova perspectiva sobre as chamadas hierarquias da natureza. Uma vez que 0s sistemas
vivos sdo redes, em todos 0s seus niveis, temos que visualizar a teia da vida como sistemas

vivos, interagindo em forma de rede com outros sistemas. A rede é constituida pelos mais
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diferentes tipos de fluxos, parcerias e coopera¢do que garantem o seu dinamismo intrinseco
(CAPRA, 2006).

A primeira propriedade de qualquer rede é a ndo linearidade, pois estende-se em
todas as direcdes. Sendo assim, as relacbes num padrdo de rede sdo relacGes ndo lineares.
Essas relagGes se entrelagam e formam uma estrutura em muitas camadas de sistemas Vvivos,
todas interconectadas, constituindo vérias redes (SIQUEIRA, 2001; CAPRA, 2006).

Um ecossistema € uma rede formada por varias redes dindmicas e interligadas entre si.
A teia da vida consiste em redes dentro de redes. A organizacdo dessas redes, dentro de
sistemas mais amplos, demonstra que ndo ha estruturas hierarquicas, existem apenas redes
interconectadas a outras redes. Dessa forma, o pensamento sisttmico implica mudar o
pensamento de hierarquias para redes, e indica que todo o organismo é constituido como rede,
0 que gera uma cooperacdo global (CAPRA, 2006).

Da estrutura para o processo — O pensamento contextual significa pensar em termos
de conectividade, contexto e relagdes. O contexto significa tecer/entrelagar em conjunto. No
pensamento sistémico, cada estrutura € vista como uma manifestacdo dos processos
subjacentes. Estrutura e processo sempre caminham juntos e o pensar sistémico € sempre
pensar em processo (CAPRA, 2006).

Da causalidade linear para a circularidade — Na percepcdo sistémica, o
fato/fenbmeno, o processo investigativo, assistencial e outros ocorrem a partir das variaveis
detectadas, inter-relacionadas, contextualizadas e retroalimentadas para, somente apds, serem
observados os resultados que se manifestam. Essa abordagem busca a compreensdo da
realidade por meio dos fluxos circulares e ndo por relacGes lineares de causa e efeito. A
circularidade elenca a compreensdo do fato/fenémeno pela retroalimentacéo de dados e dos
resultados alcancados nos processos, que pode retroalimentar outros sistemas. Ela leva a
abandonar a nocédo linear pela de processo, sendo pertinente 0 uso na area da saude pela
especificidade das necessidades surgidas da diversidade dos seres humanos (CAPRA, 2006;
SVALD, 2011).

Nesse sentido, o sistema representa o0 conjunto de elementos interconectados,
dindmicos, em interacdo e aplicabilidade as mais diversas areas do conhecimento cientifico.
Assim, os pressupostos da Teoria Geral dos Sistemas contribuiram para os avancos teoricos-
metodologicos do pensamento sistémico, identificando que, em qualquer unidade, o todo é
mais do que a soma das partes. O conhecimento produzido nesse ambito conceitual introduz
uma nova forma de pensar representada pelo paradigma que fala da unidade, da inter-relacdo e

da interdependéncia entre tudo e todos — o paradigma sistémico.
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FIGURA 1 — Caracteristicas do Pensamento Sistémico
Fonte: Bertalanffy (2008), Capra (2006; 2012) Prigogine (1996, 2009); Maturana e Varela, 2011),
adaptado pelas autoras

Assim, a perspectiva sistémica nos mostra uma nova maneira de ver as coisas, na sua
abrangéncia e no seu enfoque do todo em relacdo as partes componentes. Essa nova visao
transcende as fronteiras conceituais, “vé o mundo em termos de relagdes e integracdo. Os
sistemas sdo totalidades integradas, cujas propriedades ndo podem ser reduzidas a unidades
menores. Em vez de se concentrar nos elementos ou substancias bésicas, a abordagem
sist€émica enfatiza principios bdsicos de organizacao” (CAPRA, 2006, p. 260). Portanto,
define o sistema como um conjunto de partes diferenciadas em inter-relagdo umas com as
outras, formando um todo organizado que possui uma finalidade, um objetivo constante
(SIQUEIRA, 2001).
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A primeira concepg¢do de um sistema como categoria geral foi introduzida por Ludwig
\on Bertalanffy, nos anos de 1940. Sua teoria sistematizou as potencialidades teoricas e
praticas da nocdo de sistema, elaborando o que se consolidou como uma Teoria Geral dos
Sistemas — TGS. Seu objeto “é a formulagdo de principios validos para os sistemas em geral,
qualquer que seja a natureza dos elementos que os compdem e as relagdes ou forgas existentes
entre eles. A TGS, portanto, ¢ uma ciéncia geral da totalidade” (BERTALANFFY, 2008, p.
62).

Um sistema € definido por Bertalanffy como um conjunto de elementos que possuem
inter-relacfes. Esse sistema distingue-se entre o seu carater somativo — pelo nimero de
elementos e suas espécies, e seu carater constitutivo — pelas relagdes mutuas entre 0s
elementos. Assim, 0s elementos constituem as partes que compdem o sistema e estdo
dinamicamente relacionados entre si, mantendo uma constante interacdo. O comportamento
de um elemento é representado por suas relacdes. Portanto, os sistemas séo totalidades “cujas
estruturas especificas resultam das interagdes e interdependéncia de suas partes. A atividade
dos sistemas envolve um processo conhecido como transacdo — a interacdo simultanea e
mutuamente independente entre componentes multiplos” (CAPRA, 2006, p. 260).

A existéncia de interacdes denota que todas as propriedades fluem de suas relacGes e
estas sdo dindmicas. Para tanto, esses elementos necessitam estar acoplados estruturalmente, o
que garante o encontro estrutural necessario para que as interagdes acontecam.

Essa interacdo do sistema com o meio que vai além da renovacdo, desencadeadora de
mudancas de estrutura, é denominada acoplamento estrutural. E proprio dos sistemas
autopoiéticos a preservacao da sua organizacao enquanto alteram a estrutura para adequar-se
ao meio. A alteracdo da estrutura ocorre tanto para renovacdo de si mesmo quanto para a
criacdo de novas conexdes em rede (MATURANA; VARELA, 2011).

Essas interacBes surgem das relacBes estabelecidas entre as partes. Um outro
parametro constitutivo de todos os sistemas é a conectividade, que expressa a capacidade de
estabelecer relaces ou conexdes sistémicas — enlaces, vinculos que facilitam a interatividade
e a interdependéncia existentes entre o sistema e 0 ambiente. As relagdes integram o sistema
como um todo, conferindo-lhe um caréter de totalidade/globalidade (SIQUEIRA, 2001;
CAPRA, 2006; MATURANA,; VARELA, 2011).

Nessa dindmica, as inter-relacdes representam um intercdmbio de energia, matéria ou
informacdes que alimentam o sistema. Essas relagdes se estabelecem entre os elementos de
um sistema ou entre este e seu ambiente, sendo determinadas pela dindmica do sistema como

um todo.
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Esta teia relacional dindmica de eventos inter-relacionados expressa o resultado das
propriedades das outras partes, sendo assim, a estrutura de toda a teia é determinada pela
consisténcia total de suas inter-relacbes (CAPRA, 2006). Conceber as inter-relacGes, sob este
prisma, significa uma mudanca ndo apenas nas percepcdes e nas maneiras de pensar, mas
inclui, também, “a de nossos valores, sentimentos, aspira¢fes, emoc¢des comecando a
substituicdo da auto-afirmacdo pela da integracdo em que o poder hierarquico esta sendo
mudado para um sistema de influéncia” (SIQUEIRA, 2006, p. 54-55). Sem associagdes
mutuas e cooperacdes, as inter-relacdes e interacdes entre o sistema vivo e ambiente tendem a
entropia.

A concepcdo de inderdependéncia entre todos os elementos de um sistema traz
consigo nocdes sobre 0 modo como estes se influenciam uns com os outros. A relacdo de
interacdo que 0s sistemas vivos estabelecem entre si e com 0 meio em gue vivem mostra que
tanto influenciam e séo influenciados, e, dessa dindmica, resultam sua autorregulacéo e auto-
organizagdo. A interdependéncia(,) representa a teia da vida, pois seres mais complexos
dependem dos mais simples e vice-versa. Também indica gque inexiste teia de vida sem
diversidade, e sem essa teia 0s organismos se tornam frageis, sem resisténcia e de fraca
vitalidade (CAPRA, 2006).

A circularidade surge das interacdes e relaces estabelecidas entre as partes. E uma
condigéo fundamental para a autopoiese, para a autoproducao do sistema e para a conquista de
sua autonomia. Assim, a auto-organizacdo e a evolucdo dos sistemas estdo ligados por uma
causalidade circular. Esse entrelacamento circular entre os elementos do sistema resulta em
lagos de realimentagdo — constituindo a grande teia da vida Todos esses lagos de
realimentacdo, todos esses circuitos de regeneracdo, expressam um arranjo circular de
elementos ligados entre si por vinculos causais que traduzem relacdes e que dao origem ndo a
uma causalidade linear, mas a uma causalidade circular (CAPRA, 2006; MATURANA,
VARELA, 2011).

Os sistemas abertos sdo caracterizados por sua capacidade de manter seu estado
organizado, realizando trocas continuas com o seu ambiente. Um sistema € considerado
fechado quando ndo h& intercambio de energia, matéria e informacdo com o meio exterior,
sendo assim n&o recebe nenhuma influencia do ambiente e, também, ndo o influencia.
Portanto, para estudar os sistemas, de forma global, é necessario envolver todas as suas
interdependéncias, pois cada um dos elementos, ao serem reunidos para constituir uma unidade

funcional maior, desenvolve qualidades que ndo se encontram em seus componentes isolados
(BERTALANFFY, 2008).
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O mesmo autor afirma ser necesséario tratar os problemas que cercam 0s seres
humanos como tipicos de sistemas, considerando seus contornos, seus componentes e as
relacdes entre as partes. Nesse sentido, a concepcéo teorico-epistemoldgica de Bertalanffy
representa as possibilidades para a superacdo da visdo mecanicista e fragmentada, marcada
por processos isolados. Assim, é possivel reconhecer que os principios aplicaveis aos sistemas
em geral, quer sejam de natureza fisica, bioldgica, sociocultural, ou de qualquer natureza,
possibilitam aos seres humanos viver e conviver em espagos/ambientes demarcados pela
interconectividade e interdependéncia com os demais sistemas.

Os principios da teoria geral dos sistemas (BERTALANFFY, 2008) sdo ideias
desenvolvidas e estudadas por outros autores (SIQUEIRA, 2001; CAPRA, 2006; 2012
PRIGOGINE, 1996, 2007, 2009; MATURANA; VARELA, 2011), para entender a
multiplicidade e circularidade das relacGes, interacBes e interdependéncias que movem,
sustentam e preservam o fio condutor da teia da vida nas suas diferentes expressoes e
manifestacdes. 1sso nos leva a pensar as instabilidades, as probabilidades, a evolugédo e auto-
organizacdo, em termos de conectividade dinamica do sistema.

A entropia, conceito originado da termodinamica, diz respeito a tendéncia que todos
os sistemas fechados apresentam de passar a um estado cadtico ou aleatério, caminhando
para a desordem e consequente declinio (BERTALANFFY, 2008; PRIGOGINE, 2009).
Assim, a entropia significa que partes do sistema perdem sua integracdo € comunicagao entre
si, fazendo com que o sistema se decomponha, perca energia e informacdo e degenere. A
entropia € um processo pelo qual um sistema tende a exaustdo, a desorganizacdo, a
desintegragdo e, por fim, a morte. Para sobreviver a esse processo, 0 sistema precisa abrir-se,
no sentido de reabastecer-se de energia e de informacdo para manter a sua estrutura. O
movimento natural de entropia no universo pode gerar a crise € 0 caos, mas permite rever,
rediscutir e construir novas possibilidades.

A negentropia opde-se ao processo entropico cuja tendéncia é a homogenizacao,
levando a morte. Com a reposi¢cdo de energia ou negentropia/entropia negativa, durante o
processo de diferenciacdo, um organismo passa por estados de heterogeneidade progressiva
(BERTALANFFY, 2008; PRIGOGINE, 2009). Este paradoxo permite explicar por que 0s
seres vivos sdo capazes de importar energia, e, dessa maneira, manter um estado estavel
altamente improvavel de organizacgéo e, assim, desenvolver niveis mais altos de organizagéo e
improbabilidades.

A equifinalidade representa uma variedade de caminhos com flexibilidade dos meios

para alcangar os fins (BERTALANFFY, 2008) . Dessa forma, os sistemas abertos, por sua vez,
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podem alcancar um estado constante de equilibrio, de modo que os processos e 0 sistema
como um todo ndo cheguem a um repouso estatico. Esse processo nao se baseia em estruturas
predeterminadas, mas sim numa interacdo dindmica entre mdaltiplas variaveis que podem
alcancar um estado final, partindo de diferentes condigdes iniciais por diferentes
trajetos/caminhos/bifurcacdes.

A homeostase representa o equilibrio dindmico, obtido por meio da autorregulacao,
ou seja, do autocontrole. E a capacidade que tem o sistema de manter certas variaveis dentro
de limites, mesmo quando os estimulos do meio externo forcam essas varidveis a assumir
valores que ultrapassam os limites da normalidade (BERTALANFFY, 2008). Assim,
corresponde ao funcionamento autdbnomo do sistema e seu impulso para realizar certos
movimentos representa o principio da homeostase, que focaliza exclusivamente uma
tendéncia para o equilibrio. Umas das dinamicas dos muitos subsistemas é a manutencao do
equilibrio no sistema.

Esse equilibrio é obtido através de dispositivos de retroalimentacdo/feedback, que séo
sistemas de comunicacdo que reagem ativamente a uma entrada de informacéo. O conceito de
informacdo envolve um processo de reducdo de incerteza. Para compreender o conceito de
informacdo, deve-se envolvé-lo com os conceitos de: Dado — é um registro ou anotacdo a
respeito de determinado evento ou ocorréncia; Informacao — é um conjunto de dados com um
significado, ou seja, que reduz a incerteza ou que aumenta o conhecimento a respeito de algo
e Comunicacdo — é quando uma informacdo € transmitida a alguém, sendo, entdo,
compartilhada também por essa pessoa. Comunicar significa tornar comum a uma ou mais
pessoas uma determinada informagéo.

A diferenciacdo indica que o sistema deve ser adaptavel e capaz de por si proprio
efetuar mudancas e reordenar-se (BERTALANFFY, 2008). Assim, a partir das
perturbacdes/instabilidades do ambiente, os mecanismos de retroalimentacdo do sistema
entram em acdo e tendem a reduzir qualquer desvio do estado de equilibrio dindmico. Dessa
forma, os sistemas deslocam-se para a diferenciagéo e séo capazes de se auto-organizar diante
das incertezas do ambiente.

Os seres vivos como sistemas demonstram uma ordem de hierarquia, aqui entendida
como interdependéncia de cada nivel, com principios sisttmicos de inter-relacdes,
cooperacéo, flexibilidade, circularidade e influéncias mutuas, interagindo com outros sistemas
e, assim, configurando-se, em todos 0s niveis, como sistemas dentro de sistema — formando
redes em espaco/tempo (CAPRA, 2006; BERTALANFFY, 2008).
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Cada sistema tem seu espaco de existéncia e suas fronteiras. As fronteiras sdo
concebidas como espagos de relacdo entre o sistema e o ambiente (CAPRA, 2006;
BERTALANFFY, 2008). Numa rede dindmica de interdependéncia e influéncias matuas, as
fronteiras entre os sistemas e o ambiente determinam o dominio em que devem ocorrer as
trocas, ou seja as interagfes em todos 0s niveis sistémicos.

Os inputs/entradas e os outputs/saidas constituem as relacfes do sistema com o meio
exterior, onde se processam as trocas de energia e/ou informacdes. O sistema recebe inputs ou
insumos para poder operar, processar e/ou transformar essas entradas em outputs
(BERTALANFFY, 2008).

A entrada de um sistema é aquilo que o sistema importa ou recebe do seu mundo
exterior. A entrada pode ser constituida de um ou mais dos seguintes elementos: informacéo,
energia e materiais. Os insumos sdo constituidos de: matérias-primas, informacao, recursos
humanos, materiais, equipamentos e energia. A saida é o resultado final da operacdo ou
processamento de um sistema. Todo sistema produz uma ou Vérias saidas. Através da saida, o
sistema exporta o resultado de suas opera¢des para 0 meio ambiente.

O Processamento/throughput € o mecanismo de conversao das entradas em saidas. O
processador estd empenhado na producdo de um resultado (BERTALANFFY, 2008). S&o as
competéncias das pessoas, 0s procedimentos e a tecnologia adotada pela organizacéo, tanto
em termos organizacionais quanto operacionais, para a transformagéo dos recursos utilizados
em bens e servicos.

A retroacdo/retroalimentacdo/feedback corresponde as respostas frente a uma
perturbacdo externa (BERTALANFFY, 2008). Um sistema retroalimentado é necessariamente
um sistema dindmico. Isso quer dizer que, a medida que o sistema vai funcionando, vai
também sendo informado dos resultados ou efeitos produzidos por seu funcionamento. Dessa
forma, partindo dos resultados — outputs, informacdes sdo enviadas ao input do sistema, de
forma a controlar o seu funcionamento, bem como manter um estado desejado e/ou, ainda,
orientd-lo para uma meta especifica. A retroalimentacdo ira aparecer na forma de avaliacdo
gualitativa ou quantitativa dos resultados da atividade organizacional e do grau de
atendimento as necessidades que se pretende satisfazer.

O feedback pode ser positivo ou negativo, dependendo do modo com que o sistema
Ihe responde. O feedback negativo ocorre quando hd um desvio em relagdo a um padrdo e o
sistema ajusta-se reduzindo ou neutralizando esse desvio. Esse tipo de feedback é o
mecanismo mais importante para a homeostase. Por outro lado, diante do desvio, 0 sistema

pode também responder ampliando ou mantendo esse desvio — feedback positivo
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(BERTALANFFY, 2008). Esse tipo de mecanismo é importante no desenvolvimento do
sistema. Assim, qualquer sistema deve ser visto como um sistema de informagGes
sistematicas sobre algum aspecto do sistema, que possam ser utilizadas para avalia-lo e
monitora-lo, de modo a melhorar seu desempenho.

A retroalimentagédo/feedback serve para comparar a maneira como um sistema
funciona em relagdo ao padrdo estabelecido para ele funcionar (BERTALANFFY, 2008).
Dessa forma, quando ocorre alguma diferenca e/ou desvio entre ambos, a retroalimentacéo
incumbe-se de regular a entrada para que sua saida se aproxime dos objetivos pré-
estabelecidos. O feedback confirma se o objetivo foi cumprido, o que é fundamental para o
equilibrio do sistema.

Nesse processo, as flutuacbes desempenham um papel central na dinamica da
automanutencdo. Elas podem ser “ampliadas ¢ desenvolver novas estruturas espago-temporais
a partir de um valor critico de distancia do ponto de equilibrio” (PRIGOGINE, 2009, p. 25).
Desse modo, no sistema longe do equilibrio, as instabilidades e as flutuagdes sdo as
responsaveis pelo seu crescimento e suas mudancas.

Nesse sistema, 0 processo para retornar ao equilibrio requer uma adaptacdo, uma
reestruturacdo ou mutacdo em relagdo aos fatores que provocaram a sua instabilidade. A
flexibilidade, em qualquer ecossistema, resulta dos lacos de realimentacdo que tendem a levar
o0 sistema de volta ao equilibrio, sempre que houver mudanca nas condi¢des ambientais
(CAPRA, 2006).

As bifurcacdes/caminhos se constituem na principal caracteristica dos sistemas. Essas
bifurcacbes aparecem quando o sistema se subdivide em ramos e, no geral, muitas
ramificacBes surgirdo, mas s6 uma delas serd seguida. As bifurcacBes constituem processos
aleatdrios, ou seja, algo que é espontaneo, ndo determinado, criativo e de muitas
possibilidades abertas para o sistema (PRIGOGINE, 1996).

A presenca de bifurcagdes implica em uma indeterminagéo na relagéo entre estrutura
e estado do sistema. Este estado pode ser identificado ou descrito por certas propriedades do
sistema, e estrutura pode ser entendida como o conjunto dos mecanismos que regem o
comportamento de um sistema. Além disso, tais sistemas sofrem perturbacfes, ou seja,
variacOes aleatdrias de algum dos seus componentes ou mudangas no seu contexto, as quais
podem ser amplificadas por meio de relacBes ndo lineares entre 0s seus elementos. Tais
elementos podem determinar o caminho evolutivo ou a ramificacdo que o organismo seguira.
As mudangas provocadas por uma perturbacdo séo cruciais no processo de auto-organizagdo
dos sistemas (PRIGOGINE, 1996; CAPRA, 2006).
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A teoria das estruturas dissipativas afirma que distante do equilibrio os sistemas
vivos sdo capazes de evoluir, por um processo de auto-organizagcdo. Nesse processo, as
flutuacGes e bifurcagcdes permitem o surgimento de novas organiza¢des complexas, revelando
assim uma criatividade constante na natureza. Portanto, de uma bifurcacéo ou flutuacdo pode
surgir um novo estado capaz de reorganizar a totalidade do sistema, originando, assim, uma
nova ordem a partir de uma aparente desordem (PRIGOGINE, 1996).

De acordo com Capra (1996), estruturas dissipativas sdo sistemas comumente
encontrados na natureza, que se caracterizam por estarem abertos a fluxos de matéria e
energia, quer dizer, apresentam uma entrada/input e uma saida/output. Por estarem afastados
do equilibrio entende-se que séo sistemas fluentes, dindmicos e instaveis.

Desse modo, bifurcacdes sao relacionadas a um sinal de instabilidade e um sinal de
vitalidade em um dado contexto. Quando um sistema se torna instavel, “se aproxima do ponto
critico, ele mesmo decide que bifurcacdo/caminho seguir, e essa decisdo determinara sua
evolugido” (CAPRA, 2006, p. 281).

Assim, qualquer sistema vivo pode ser descrito em termos de variaveis
interdependentes, cada uma das quais pode variar numa ampla faixa entre um limite superior e
um inferior. Todas as variaveis oscilam entre esses limites, de modo que o sistema encontra-se
em estado de continua flutuacdo, mesmo quando ndo existe qualquer perturbacdo. Tal estado é
conhecido como homeostase/equilibrio dindmico — expressa a existéncia de grande
flexibilidade, ou seja o sistema tem grande numero de opcdes/probabilidades para interagir
com o meio ambiente (CAPRA, 2006).

Essa visdo nos permite evidenciar as possibilidades de articulacdo conceitual sobre a
Teoria Sistémica/Ecossistémica, configurada em seus principios (Figura 2, p. 37).

A organizacao de um sistema vivo € uma totalidade integrada, cujas estruturas especificas
resultam das interacGes e interdependéncias de suas partes. Nesse entendimento, apresentam-se
as caracteristicas que regem a organizacdo dindmica dos sistemas vivos, de acordo com
Bertalanffy (2008), Prigogine (1996, 2007 e 2009), Maturana e Varela (2011) e Capra (2001,
2006) — (Figura 3, p. 39)

Auto-organizagdo - Um organismo vivo € um sistema auto-organizador, 0 que
significa que sua ordem em estrutura e funcdo ndo é imposta pelo meio ambiente, mas
estabelecida pelo préprio sistema. De modo geral, esse principio estabelece um certo grau de
autonomia ao organismo vivo, embora 0 mesmo permaneca em constantes interacdes e
interdependéncias com o ambiente (CAPRA, 2006).
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Prigogine (1996), ao estudar as estruturas dissipativas, como estados de ndo equilibrio
termodindmico em sistemas abertos, estabelece um dos principios da dindmica da auto-
organizacdo, a qual em sua forma mais simples, manifesta a maioria dos fendmenos
caracteristicos da vida — autorrenovacdo, adaptacéo, evolucao, entre outros. Um grau de néo
equilibrio é necessério para a auto-organizacao. A estabilidade de sistemas auto-organizadores
é profundamente dindmica e nao deve ser confundida com equilibrio (PRIGOGINE, 1996;
CAPRA, 2006).
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FIGURA 2 — Principios Sistémico/Ecossistémicos
Fonte: Bertalanffy (2008), Capra (2006; 2012) Prigogine (1996, 2009); Maturana e Varela, 2011),
adaptado pelas autoras
A auto-organizacdo pode ser vista como uma forma de inter-relacdo existente no
interior do organismo vivo que, além de manté-lo vivo e capaz de estrutura-lo, néo depende

da natureza fisica de seus componentes. Nos sistemas em continua mudanga estrutural, a auto-
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organizacdo se realiza tanto como resultado de sua dindmica interna, como também em
fungéo das interagOes desencadeadas pelas circunstancias ambientais que se encontram em
continua transformacdo (MATURANA; VARELA, 2011). Assim, entende-se que o ser
humano vive num meio ambiente dindmico, que afeta seu organismo de varias maneiras e que
0 obriga a se ajustar continuamente, de modo manter um equilibrio dindmico.

Os sistemas vivos, sejam individuos ou organizacGes, sdo analisados como Sistemas
abertos — caracterizados por um processo infinito de intercdmbios com o0 seu ambiente para
trocar energia e informacgéo. Esse processo € conhecido como metabolismo — permite que o
sistema permaneca num estado de ndo equilibrio, no qual esta sempre em atividade (CAPRA,
2006).

Os processos metabdlicos encadeiam-se numa rede quimica, o que significa que o
padrdo em rede é comum a todas as formas de vida. As redes vivas criam ou recriam a si
mesmas continuamente — dindmica da autogeracdo — Autopoiese = autocriacdo, diretamente
ligada a propria concepgdo de vida, da distin¢do entre sistemas vivos e ndo vivos e da auto-
organizacdo (MATURANA; VARELA, 2011). Assim, a definicdo do sistema vivo como uma
rede autopoética significa que o fendbmeno da vida tem de ser compreendido como uma
propriedade do sistema como um todo.

Pelo principio da Autonomia os seres vivos sdo autbnomos, mas séo interdependentes
do meio externo. O organismo humano ndo € nenhuma entidade isolada, autossuficiente
(MATURANA; VARELA, 2011). Cada um nasce, vive e morre de modo inseparavel dos
grandes contextos das influéncias biofisicas, socioculturais, espirituais e ambientais (CAPRA,
2006). Assim, a autonomia dos sistemas vivos é gerada pela sua auto-organizacdo a partir de
processos autopoiéticos. Portanto, energia, matéria e informacdo armazenada é o que permite
que o sistema desenvolva sua autonomia de ser e existir.

A interacdo do sistema com o meio que vai além da renovacdo, desencadeadora de
mudancas de estrutura, € denominada de acoplamento estrutural. Essa relacdo de interacdo
que os sistemas vivos estabelecem entre si e com o0 ambiente em que vivem mostra que tanto
influenciam e sdo influenciados, e dessa dindmica resultam sua autorregulacdo e auto-
organizacgéo. A alteracdo da estrutura ocorre tanto para renovacdo de si mesmo quanto para a
criagdo de novas conexdes em rede. Portanto, é proprio dos sistemas autopoiéticos a
preservacdo da sua organizacdo, alterando a sua estrutura para adequar-se ao ambiente
(MATURANA; VARELA, 2011).

Os conceitos aqui abordados sdo importantes para entender os principios e as

caracteristicas dos sitemas, na perspectiva dos pressupostos de uma visdo ndo linear e uma
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nova compreensdo do ser humano. Sob essa Otica, 0 ser humano revela-se um sistema de

inter-relagdes, ndo podendo ser fragmentado em partes independentes.

Aut i
Acoplamento Ltopoloss

estrutural

Caracteristicas de
Autonomia Organizagéo de um
Sistema/Ecossistema

Adaptacido

Diferenciagao

FIGURA 3 — Caracteristicas de Organizagdo de um Sistéma/Ecossitéma

Fonte: Bertalanffy (2008), Capra (2006; 2012) Prigogine (1996, 2009); Maturana e Varela, 2011),

adaptado pelas autoras

Para compreender o processo dessa dinamica inter-relacional, é necessario definirmos
0 ecossistema como um espago/ambiente composto por uma comunidade de organismos,
bidticos e abitticos, que se inter-relacionam e interagem entre si. Sob este olhar sistémico, o
ser humano comp6e um dos elementos integrantes dessa comunidade. Do mesmo modo, 0
conjunto de elementos que constituem e estruturam o0s ecossistemas, no contexto da
enfermagem/saude, formam redes de cooperacdo, circularidade e interconexao, otimizam o
cuidado de enfermagem na UTI e, com isso, corroboram para a¢es em saude, de modo a
viabilizar a sustentabilidade ( SANTOS; SIQUEIRA; SILVA, 2009).

Com base nessa perspectiva, a circularidade no processo do cuidado exibe uma
configuracdo na constituicdo de seus componentes, que sdo inter-relacionados e mutuamente
interdependentes. Entende-se as inter-relacdes entre sujeito e objeto em uma relacdo de
interconexdo que ocorre nNo espago e no tempo, por isso a importancia de se estabelecer o

cuidado de enfermagem na UTI sob enfoque ecossistémico.
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Os ecossistemas estdo sempre estruturados no tempo e no espaco. O tempo fisico-
quimico, construido por Prigogine (1996), em sua termodindmica generalizada, atribui as
caracteristicas de no linearidade e ndo determinismo. E um tempo dos elementos, das coisas,
dos outros seres bioldgicos, mas também ¢é tempo humano. O préprio envelhecimento humano
diz da irreversibilidade do tempo (PRIGOGINE; STENGERS, 1997). O nascimento do
tempo, para Prigogine, transcende o universo, mas o tempo é irreversivel, porque

Cada ser complexo é constituido por uma pluralidade de tempos, ramificados
uns nos outros segundo articulacdes sutis e maltiplas. A histéria, seja a de
um ser vivo ou de uma sociedade, ndo poderd nunca ser reduzida a
simplicidade moné6tona de um tempo Unico, quer esse tempo cunhe uma
invariancia, quer trace os caminhos de um progresso ou de uma degradacao
(PRIGOGINE; STENGERS, 1997, p. 211)

Na concepcdo prigoginiana, o tempo é construcdo e admite a necessidade de uma
visdo globalizante. Isso implica em considerar as incertezas, as probabilidade e as
imprevisibilidades. E desse modo que sua termodinamica generalizada esta fundamentada na
complexidade que envolve e conecta tudo, os seres humanos, a natureza, 0 ecossistema e
cosmo.

O ecossistema do cuidado de enfermagem na UTI, estruturado no espaco, pode
entendido como o lugar marcado pelas vivéncias, pelas possibilidades/oportunidades
espaciais das relacdes de trabalho e pelo vivenciar o cuidado na ordem do seu potencial de
forca/energia para demarcacio e utilizacdo desse espaco. E o lugar delimitado pela rede
dindmica que se interliga para produzir saide. Portanto, o espaco/ambiente do cuidado, hum
contexto de flutuagdes, instabilidades e incertezas, envolve todos os elementos necessarios
para manter a dindmica interativa/relacional deste sistema.

Para produzir saude, qualquer intervencdo na rede de cuidados envolve energia. A
energia, no campo das vibragfes/ondulacbes, objeto do estudo da Fisica Quantica, esta
presente em todos 0s seres vivos, sendo estes um sistema gerador e consumidor de energia.
Nessa rede dindmica, a energia ndo estd localizada no espaco-tempo, sendo descrita como
bem mais abrangente, estendo-se em todas as direcGes como um campo de vibracdes que
fluem pelo corpo humano, com diferentes intensidades e movimentos/ondulagdes.

Para entender o ser humano como campos de energia, multidimensionais, que se
afetam de forma sistémica, € necessario saber que a nossa realidade fisica, o lugar onde a vida
acontece, ndo se encontra no vazio. E um campo energético e vibracional de diferentes

frequéncias, moldado pelas relagdes, intencbes, decisbes e consciéncia daqueles que o
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habitam (CHOPRA, 2009). Assim também sdo o ecossistema, o ambiente da UTI ou
qualquer outro ambiente social e cultural em que vivemos.

As fontes de energia sdo variadas e, nas inter-relagdes do cuidado ao ser humano,
podem ser identificadas como energia fisica, energia psiquica, energia afetiva/social
(COLLIERE, 1999) e energia espiritual. As trocas energéticas, materiais e informagdes que
ocorrem entre o organismo humano e o ambiente permitem que ele internalize tudo o que
necessita para que possa manter a sua organizacao e estrutura em funcionamento.

Para Chopra (2009), o ser humano internaliza informacédo, diversidade material e
energética que podem ser traduzidas em tudo aquilo que necessita para manter-se vivo. Assim,
percebe-se, que o ser humano é um conjunto multiforme de energias. Por meio de seu
pensamento e sentimentos possui a capacidade de gerar e emanar energia — energia vital, em
todas as suas dimensdes — biofisicas, psiquicas, socioculturais e espirituais, exercendo
influéncias no seu processo de satde/doenca.

No processo de restabelecimento do equilibrio dindmico, o ser humano se
retroalimenta “de energia vital — alguma espécie de substancia que flui através do organismo e
passa de um organismo para outro [...] energizacdo do organismo [...] devemos nos concentrar
nos conceitos de fluxo, flutuacdo, vibragao, ritmo, sincronia e ressonancia” (CAPRA, 20006, p.
333). Essas metaforas descrevem os padrBes dindmicos de auto-organizacdo, compativeis
com a concepcao sistémica da vida.

A metafora do fluxo utilizada pela biologia e pela fisica quéantica, além de indicar a
existéncia de uma interatividade energética e material constante entre sistema vivo e meio,
sinaliza também que o ser humano é capaz de desenvolver novas estruturas e, assim, indica a
ocorréncia de mudancas continuas no metabolismo que envolve milhares de substancias
quimicas. Biologos e fisicos sinalizam que o estado de fluxo caracteriza o estado da vida e
gue na base dos processos de mudanca e de transformacdo presentes na natureza existe um
fluxo energético onde “a energia € o principio da mudanca, ¢ o principio causativo de
qualquer processo de transformacdo” (SHELDRAKE, 1990, p.56). Assim, no processo de
adoecimento humano € necessario estabelecer fluxos energéticos — energizacéo, capazes de
atingir novos niveis de salide e bem-estar, alcancaveis pelo processo dos componentes
integrantes do sistema no qual vive e interage, pois toda realidade faz parte de um sistema
maior que influencia e sofre influéncias.

Diferentemente do pensamento cartesiano, a teoria sistémica/ecossistémica requer que
sejam restabelecidas as relagdes e interacOes entre os elementos que, de forma interconectada,

configuram-se numa rede dindmica, integrada e realimentada pelas trocas/informacdes que
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envolvem os diferentes processos e permitem a auto-organizac¢ao do sistema como um todo.
Neste estudo, os principios e caracteristica dos sistemas tém como base teorica e filosofica os
conceitos de Bertalanffy (2008), Prigogine (1996, 2009), Capra (2006) e Maturana e Varela
(2011), confome a conformacao de rede (Figura 4, p.43).
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2.2 Unidade de terapia intensiva sob o enfoque ecossistémico

Florence Nightingale (1820-1920), durante a Guerra da Crimeia, foi a pioneira em
instituir um dos principios basicos da moderna terapia intensiva, separando os soldados mais
graves e colocando-os em uma situacdo que favorecia o cuidado, por meio da observagéo
constante. Essa necessidade de se reservar uma area especifica, na qual os soldados britanicos
seriamente feridos eram agrupados e isolados, como medida preventiva para evitar infeccoes e
epidemias, mostrou-se resolutiva e marcante na reducdo da mortalidade entre os combatentes.
Nesse cenério, Florence, torna-se profissional importante e respeitavel pela sua forma de
atuacdo, tomada de decisfes na organizacao e melhoria das condic¢des sanitarias dos hospitais
militares nos campos de batalha (SILVA; ARAUJO; PUGGINA, 2010).

No contexto histdrico, a primeira UTI de seis leitos foi criada em 1926 na cidade de
Boston pelo médico Valter Dandy. As UTIs surgiram como resposta ao problema do
tratamento dos pacientes graves concomitantemente com a evolugdo dos avancos
tecnoldgicos, alcangados pela medicina moderna. No Brasil, as primeiras UTIs foram criadas
na década de 60 (LINO, SILVA, 2001; KNOBEL, 2006; GOMES, 2011).

Atualmente, a existéncia de UTI é obrigatéria nos hospitais secundarios ou terciarios
com 100 (cem) ou mais leitos para internacdo (KNOBEL, 2006; GOMES, 2011). A exigéncia
do Leito-UTI tem ultrapassado as normas iniciais da Organizacdo Mundial da Saiude — OMS,
que preconizava em torno de 4 a 6% do total leitos mantidos em hospitais, hoje previsto ja em
10%. Nos grandes centros urbanos, com hospitais de alta complexidade podem representar até
25% dos leitos. A alta demanda ocorre em virtude da evolucdo tecnolégica que ja admite
recém-nascidos com peso de 300 g, idosos portadores de doencas cronicas e degenerativas
com necessidade de assisténcia intensiva, e jovens vitimas de traumatismo em virtude da
violéncia social e da modernidade tecnoldgica (FERRARI, 2007).

Entretanto, o controle e a disponibilizacdo assistencial desses leitos, muitas vezes, foge
das reais necessidades da populacdo que deles precisa e que tem o direito a recuperacdo da
sua saude, garantido pela Lei n° 8.080/90 (BRASIL, 1990). Além disso, varias outras
guestdes tém sido deixadas para um segundo plano, como: os critérios de admissao e alta dos
pacientes, as disponibilidades assistenciais especificas, a avaliagdo dos resultados, a
resolutilidade, os custos diretos e indiretos e a relacdo custo-beneficio da assisténcia, entre
outros, motivo pelo qual o Ministério da Saude instituiu a Politica Nacional de Atencéo ao
Paciente Critico, que estabelece a necessidade da adocdo de uma perspectiva sistémica no

atendimento em terapia intensiva, integrada ao ambiente hospitalar e aos demais servicos de
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atencdo a saude, acompanhada de qualificacdo progressiva em seus diferentes aspectos, tanto
fisicos, técnicos e tecnoldgicos, como organizacionais e humanizadores (BRASIL, 2005).

O Ministério da Saude (BRASIL, 1998) define a UTI como sendo o
lugar/espaco/ambiente onde existe um conjunto de elementos funcionalmente agrupados,
destinado ao atendimento de clientes graves ou de risco, que apresentem instabilidades fisio-
organicas, que necessitem assisténcia medica e de enfermagem ininterruptas, além de
recursos tecnoldgicos e humanos especializados. Em consonancia com o Ministério da Saude,
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA complementa que a UTI é uma area
critica destinada a internacdo de clientes em estado critico, que necessitem de monitorizacdo
continua, multiplas terapias e uso de tecnologias para auxiliar no diagndstico e tratamento ao
cliente grave, e reducdo da morbidade e mortalidade (BRASIL, 2010).

Na oOtica ecossisttmica a UTI é constituida por um conjunto de elementos
bidticos/vivos e abiodticos/ndo vivos que se inter-relacionam de forma interdependente
(SANTOS; SIQUEIRA; SILVA, 2009). Parte-se da ideia de integralidade, que reside no fato
de se conceber a articulacdo, a identidade e a diferenca entre todos esses elementos, para dar
conta da totalidade que lhes é prépria. Entre os elementos constituintes do espaco/ambiente
da UTI surgem as interconexdes, as inter-relagdes, interdependéncias e influéncias mutuas e
criam-se as bifurcacdes que se (re)criam formando uma teia (CAPRA, 2006; PRIGOGGINE,
2009).

Nessa teia, 0 ser humano é percebido nas suas diversas dimensfes e multiplas inter-
relacBes sistémicas, fazendo parte integrante da totalidade dos elementos da UTI. Dessa
forma, o assistir/cuidar ao cliente critico demanda discussGes multi e interdisciplinares que
abrangem desde o0s aspectos estruturais/organizacionais, arquitetbnicos até as acles
ecossistémicas do cuidado de enfermagem destinadas ao usuario/cliente e seus familiares.
Esses elementos no espaco/ambiente da UT]I estdo inter-relacionados entre si por meio da rede
de cuidados terapéuticos e solidarios, que dependem do equilibrio dindmico de todos os
elementos integrantes desse ecossistema; em suma, da sustentabilidade de cada um dos seus
componentes (ZAMBERLAM, et al., 2010).

A perspectiva funcional da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) consiste na
possibilidade de reversdo da evolucdo de uma doenca grave ndo terminal, tendo como
objetivo a prevencdo da morte. Além disso, tem por objetivo operacional restaurar o equilibrio
dos sistemas vitais para seu estado de saude anterior, considerando 0s aspectos biofisico e
psicologicos, passiveis de serem influenciados se mantidas as fungdes bésicas de vida

(KNOBEL, 2006). Acrescenta-se que ndo se pode esquecer as dimensdes sociais e espirituais
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do ser humano com doenca grave. As dimensfes desse conjunto, ao se inter-relacionarem,
sdo capazes de possibilitar produtos favoraveis ao equilibrio dindmico dos sistemas organicos.
Diante das flutuacGes e instabilidades fisiopatologicas, novas bifurcagdes poderao influenciar
de forma positiva na producdo de um ambiente terapéutico com possibilidades de
potencializar as energias humanas vitais, para um viver melhor e saudavel (CAPRA, 2006;
PRIGOGINE, 2009).

A UTI, como parte de uma organizacao/empresa hospitalar estruturada em servicos,
pode ser percebida como um subsistema dentro de um sistema maior. Cada subsistema deve
manter uma inter-relacdo com o todo de forma interconectada/integrativa e interdependente
(SIQUEIRA, 2001). Nessa concepcdo, € importante entender alguns principios
ecossistémicos, como o fluxo de recursos, a cooperacdo, a parceria, a flexibilidade, a
diversidade, entre outros, com possibilidade de adaptacGes constantes as perturbacdes e
flutuacGes nos ecossistemas, permitindo a auto-organizacéo e a sobrevivéncia na busca por
sustentabilidade (CAPRA, 2006; PRIGOGINE, 2009; SVALDI, 2011).

Os principios do pensamento ecossistémico sdo complementares e interdependentes
entre si, auxiliam na compreensao do ser, viver e conviver em um sistema, ou hum ambiente
de cuidados, possibilitado pelas mdltiplas relacbes e interacdes. Esses principios,
compreendem um novo modo de pensar e romper com o determinismo, com o equilibrio com
a equivaléncia. Para Prigogine (1996), a descoberta de novas propriedades da matéria
associadas ao ndo equilibrio identifica um mundo dindmico baseado em sistemas instaveis,
onde a desordem, ao contrario do que se pensa, tem um papel construtivo no processo de
auto-organizagéo.

A abordagem ecossistémica, de uma forma geral, requer uma nova forma de percepcao
da realidade e do proprio ser humano, capaz de auto-organizar a vida no ambiente de
cuidado. Florence Nightingale ja exercia o cuidado em vérias dimensdes e valorizava o
ambiente e os fatores ambientais como influentes no comportamento humano. O modelo
nightingaleano difundiu-se e influenciou os cuidados dispensados pela Enfermagem em
inimeros paises, inclusive no Brasil. Diversos referenciais emergiram e se consolidaram,
colocando o cuidado como esséncia e/ou objeto focal da enfermagem.

Nessa perspectiva, o cuidado de enfermagem, na atualidade, aponta alguns desafios
em relacdo a complementaridade das acdes de forma ampla e integradora. Assim, observa-se
que os profissionais de saude envolvidos na prestacdo desses cuidados deparam-se cada vez
mais com o0 crescente grau de exigéncia técnico, cientifico, afetivo, integrativo e social

necessario a promocgdo e a manutencdo da saude e ao atendimento de situacGes criticas e
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emergenciais. A relacdo profissional, no ambiente da UTI, em muitas instituicGes de salde,
ainda perpassa a organizagdo do trabalho mecanicista, hierarquico e fragmentado e tem sido
ponto de instabilidade entre autores que vislumbram uma relacdo mais flexivel, dindmica e
cooperativa, pautada no dialogo e na construgédo coletiva, buscando satisfazer os interesses e
necessidades de todos que fazem parte daquele contexto (SIQUEIRA, 2001; MEDEIRQS,
2007; CORREA,; CRUZ; SILVA, 2011).

Para Siqueira (2001, p 36), por meio “das relacdes de trabalho, podem surgir
modificacdes e estas, novamente, na medida em que vdo sendo exercidas, podem introduzir
novos conhecimentos e mudangas, adequando-se as exigéncias quanto ao espago/tempo”.
Como fundamento basico da integracdo dos elementos numa totalidade, o todo encontra-se
inter-relacionado, em movimento dinamico, a busca de novas bifurcacdes que possibilitem
moldar-se as perspectivas e expectativas que as instabilidades e incertezas, de forma
sistémica, imprimem ao ambiente da terapia intensiva (SIQUEIRA, 2001; PRIGOGINE,
2009).

O ambiente da UTI é caracterizado por instabilidades. Os plantbes, por vezes,
envolvem um clima de agitacdo, o que determina a necessidade de atencdo e cuidado
criterioso de todos os membros da equipe de saude. Neste cenario, as situagdes que envolvem
as acles do cuidado podem ser vivenciadas de forma favoravel, assim como desfavoravel,
tornando este ambiente bastante instavel e conflituoso diante das flutuacdes e das constantes
incertezas (LEITE; VILA, 2005; PRIGOGINE, 2009). Frente as instabilidades do ambiente de
UTI, as atividades praticas no atendimento nem sempre ocorrem com qualidade, de forma
segura e isentas de falhas, seja pela gravidade das situacdes ou por condi¢cfes inadequadas de
infraestrutura, capacitacdo dos profissionais, gestdo impropria, precariedade de recursos
humanos, materiais e equipamentos, podendo colocar em risco o éxito do atendimento e,
como consequéncia, a vida do cliente. Para Silva e Brito (2011), tal constatacdo leva a
pressupor que falta de conhecimento e habilidade dos profissionais, falhas na organizacéo do
atendimento, provisao insuficiente de materiais e equipamentos necessarios para a realizacao
do cuidado, assim como a planta fisica inadequada, comprometem a qualidade da assisténcia
a saude dos clientes.

Nas UTIs os clientes encontram-se com suas capacidades funcionais alteradas, com
suas vidas, muitas vezes, mantidas artificialmente por meio de recursos tecnoldgicos de
ultima geracdo e recebendo cuidados de uma equipe composta por diversos profissionais de

salde altamente especializada. Essa situacdo pode provocar intensas perturbagdes nas suas
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atividades cotidianas e nos cuidados pessoais. Adaptar-se a experiéncia de estar internado em
uma UTI implica em ajustes no seu equilibrio dindmico.

O cliente, ao relacionar os “aspectos bioldgicos da doenga com as condigdes fisicas e
psicologicas gerais do organismo humano e o seu meio ambiente”, segundo Capra (2006, p.
133), é possivel perceber as mudancas subitas em sua condicdo de saude e dos efeitos da
doenga como, por exemplo, alteragbes que afetam a autoimagem, as percepcdes, 0S
sentimentos e 0s conceitos sobre vida e morte, o certo e 0 incerto e sobre 0 que é necessario
Ou n&o para Viver.

No ambito fisico e psicoemocional trata-se de uma experiéncia que, se ndo for bem
interpretada e conduzida pelos profissionais de salde, pode influenciar e diminuir a
capacidade de enfrentamento do ser humano ao lidar com essas alteracdes que fazem parte,
neste momento, da sua condi¢do de saude/doenca. No ambiente de cuidados intensivos, a
necessidade de intubag&o, alterages no ritmo do sono, dor, falta de autonomia, limitacéo de
movimentos das maos ou dos bragos devido aos acessos venosos, gravidade das condicOes de
salde, ndo receber explicacBes sobre o seu tratamento sdo elementos que podem causar danos
e originar instabilidade fisica, emocional, social e ou espiritual. Desse modo, o “estresse ¢ a
ansiedade podem causar manifestacbes fisicas pelo desequilibrio no sistema nervoso
autdnomo liberando catecolaminas, que afetam suas fungdes cardiovasculares, metabdlicas e
renais” (PETTENGILL; SOUZA, 2011, p. 88).

O processo de ajustamento fisico, psicoemocional e espago-temporal “sdo expressdes
das caracteristicas de personalidade do cliente, porém, esses processos também sdo gerados
elou fortemente influenciados por condi¢bes clinicas, comprometimento dos 6rgdos e
sistemas, tratamento administrado, sedacao e rotinas de tratamento” (ANDREOLI et al., 2006,
p. 2010). Para compreender e assistir esses clientes de forma multidimensional, devem-se
considerar as diversas inter-relacdes entre as caracteristicas do cliente, histéria prévia e
manifestacdes ecossistémicas decorrentes do processo de adoecimento.

No ambiente de UTI, o processo de adoecimento e internacdo do cliente pode
desencadear um estado de perturbacdo aguda — que em analogia pode ser denominado de caos
— ordem/desordem (PRIGOGINE, 2009), que se configura em determinadas situagcdes em que
o cliente percebe as instabilidades fisiopatologicas e ndo consegue atender as suas
necessidades de equilibrio dindmico. Ha como resposta a esse processo de perturbacdo, um
periodo de desequilibrio, incertezas e instabilidades que emergem e inundam o imaginario de

todos os envolvidos nesse contexto.
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Em um sistema instavel, uma perturbacao pode ser amplificada e levar o sistema para
um novo estado de ordem e desordem (PRIGOGINE, 2009). Nesse processo, a auto-
organizacgdo possibilita ao sistema atingir a estabilidade dindmica, ou seja, as perturbacdes e
flutuacGes regridem e tendem a estabilizar-se. Para Capra (2006, p. 266), “quando ocorre
alguma perturbacdo, o organismo tende a regressar ao seu estado de origem, e o faz
adaptando-se de véarias maneiras as mudancas ambientais. As flutuacbes desempenham um
papel central na dindmica da auto-organizagdo do sistema vivo”.

O cuidado de enfermagem no ambiente da UTI, com base nas instabilidades,
flutuacbes e bifurcacdes, envolve multiplos dominios e facetas interativas, significados,
valores, crengas, emocOes, que norteiam 0 modo de ser e agir dos profissionais/enfermeiros.
Considera-se, também, que o caos é um ponto de transicdo que possibilita o desenvolvimento
de processos auto-organizadores nos sistemas humanos capaz de restaurar a estabilidade
energética, afetiva e inter-relacional.

Dessa maneira, dentro do escopo de intervengdes assistenciais, educativas e gerenciais
da enfermagem para o cliente grave em UTI, as relacOes interativas e relacionais centradas no
cliente, equipe e familiares favorecem a construcdo de um ambiente terapéutico,
possibilitando a integracdo dos elementos que fazem parte desse ambiente (SIQUEIRA,
2001; PRIGOGINE, 2009). Nesse sentido, “o ambiente de cuidados deve propiciar seguranga,
conforto e relagBes harmonicas com o meio ambiente e deve ser o mais natural possivel, para
que ndo venha a desencadear o estresse e/ou outros agravos a saude” (BACKES, 2011, p. 43).

Nas acdes do cuidado, o foco das intervencdes € possibilitar condigcdes de vida ativa e
saudavel, por meio de esclarecimentos ao cliente de suas possibilidades, limites e condi¢Bes
necessarias a manutencdo da salde, bem como a identificacdo das instabilidades
fisiopatoldgicas e bio-psico-emocionais capazes de prejudicar o seu prognostico e sua
qualidade de vida na vigéncia da doenca. A conduta estabelecida deve ser capaz de favorecer
a adaptacdo funcional do cliente a sua nova condi¢cdo de saude, baseando-se na forma de
entender, vivenciar e participar do seu adoecer e tratamento. Nesta fase, a compreenséo das
varidveis fisiopatologicas do cliente e de suas instabilidades e flutuacdes, diante do
diagnostico e terapéutica , possibilita aos enfermeiros o planejamento dos cuidados e facilita a
comunicagédo entre equipe de enfermagem-cliente-familia, visando & melhoria das praticas do
cuidado.

Cuidado este que deve ser prestado de forma humana e ecossistémica, envolvendo a
multidimensionalidade do ser humano e demais elementos que integram o ambiente da UTI,

vislumbrando uma assisténcia de qualidade. Ao cuidar do ser humano, é necessario
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desenvolver uma visdo global do processo, observando o0 ambiente com o intuito de
promover uma assisténcia segura e de qualidade. No entanto, diante das instabilidades,
flutuacGes e incertezas inerentes a esse ambiente de cuidado, nas UTIs depara-se com
normas, rotinas e procedimentos técnicos e intitucionais que, muitas vezes, levam a
descuidar de importantes necessidades dos clientes, que necessitam de uma abordagem
sensivel, afetuosa, criativa, dindmica e compreensivel para atender a totalidade das
dimensdes humanas (ORIA; MORAES; VICTOR, 2004; MARTINS; NASCIMENTO, 2005;
PRIGOGINE, 2009).

O cuidado de enfermagem, originario da experiéncia pessoal e subjetiva entre o ser
cuidado e o ser cuidador, é aquele capaz de diferenciar o olhar e ver que, por tras da alta
complexidade clinica e tecnoldgica existentes para a manutencdo da vida na UT]I, encontra-se
0 ser humano que necessita de cuidados. Pensar de forma reflexiva/critica para responder a
complexidade e diversidade do cuidado na UTI, torna-se uma exigéncia crucial ao
desempenho, habilidade e competéncia dos enfermeiros, frente as demandas do ambiente, a
clientela assistida e as relacGes/interacdes humanas, interconectados a rede de cuidados e
preservacdo da vida e da saude.

Em situacdes criticas, as instabilidades fisiopatoldgicas e ecossistémicas do cliente, em
analogia, podem equivaler-se as “estruturas dissipativas” (PRIGOGINE, 2007), pois sdo
sistemas abertos que se caracterizam pelas complexidades organizacionais, sem ou quase sem
equilibrio e préprios dos sistemas vivos, cuja evolucdo ocorre por flutuacdo de energia
desencadeada espontaneamente levando a reacdes em cadeias/infinitas (PRIGOGINE, 2007).
Moraes (2008, p. 188) considera que ‘“a auto-organizagédo e a evolucdo dos sistemas estéo
ligadas por uma causalidade circular recursiva ou retroativa”. Esse entrelagamento circular e
de influéncias mdatuas no ambiente bidtico da UTI resulta em redes de retroalimentacdo e
auto-organizacao, constituindo-se, portanto, em fluxo de energia e de interacdes no ambiente
social, estrutural, organizacional. Dessa forma, o enfermeiro na UTI é responsavel pela rede
de cuidados sistémicos, capazes de manter o equilibrio dindmico, continuo e intensivo para 0s
clientes nas 24 horas, pelo apoio aos familiares, pela geréncia do cuidado e pela organizacao
de recursos humanos, materiais e do ambiente como um todo.

Entre as varias inter-relacbes merecem destaque as relacdes que se estabelecem entre
0 enfermeiro, o cliente e 0 ambiente de cuidado. Essa funcdo relacional, quando bem
trabalhada, por meio dos conhecimentos, atitudes e comportamentos do enfermeiro junto ao
cliente, torna as instabilidades mais aceitaveis e com maior probabilidade de efeitos

terapéuticos satisfatorios. Nessa conectividade, a vida humana depende do fluxo de energia
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que se estabelece, se conserva, se renova e se transforma por meio da interatividade dos
elementos que fazem parte do ambiente terapéutico da UTI.

Outro aspecto que nao pode ser esquecido ao tratar com o usuario/cliente de UTI é a
sua familia. A familia pode ser considerada 0 ambiente em que a pessoa recebe todo o apoio
afetivo, psicoldgico, respeito aos valores humanos e éticos, além de outros aspectos
necessarios para seu pleno desenvolvimento fisico e mental. Os eventos do cotidiano s&o
fatores que exercem forte influéncia na manutencéo do equilibrio dindmico familiar. Por isso,
no momento em que um de seus membros vivencia algum evento adverso, alheio as suas
experiéncias, pode ocasionar 0 caos no sistema familiar como um todo e também no
membro que se encontra enfermo.

O ambiente familiar € uma unidade social, compreende um complexo sistema de
relacBes/interacdes humanas, nas quais o ser humano se cria, se humaniza, se desenvolve, se
vincula e aprende a interagir com outros seres humanos. Mesmo que na UTI exista um maior
contato dos profissionais com clientes, é importante considerar a familia como uma unidade
integrada ao cuidado terapéutico, vista a partir de uma perspectiva ética, humanistica e
ecossistémica de atencdo a saude (PINHO; SANTOS, 2008).

A humanizacdo e os aspectos éticos e legais vém sendo discutidos, criando modelos,
normas e até mesmo alteragdes na legislacdo. Humanizar a relacdo com o cliente/familia
realmente exige que os profissionais de salde/enfermagem valorizem a afetividade e a
sensibilidade como elementos necessarios ao cuidado; encontro entre sujeitos/seres humanos,
que podem construir uma relacdo saudavel, compartilhando as experiéncia/vivéncias.
Levando-se em conta, ainda, a sensibilidade a escuta e o dialogo, as relacdes éticas e
solidarias, promovendo um aprendizado permanente e vivencial, construidos nas relagdes com
0 outro no cotidiano (CASETE; CORREA, 2005).

A Politica Nacional de Humanizacdo — PNH foi criada em 2003 com o objetivo de
deflagrar um movimento no sistema e instituicdes de salde para a realizacdo de mudancas nos
modos de gestdo e nos modos de cuidar em salde, em consonancia com 0s pressupostos da
humanizacdo explicitados nos principios, diretrizes e métodos da PHN (BRASIL, 2010a).

De acordo com a PNH, a ambiéncia na satde compreende o espaco fisico, social,
profissional e de relagcdes interpessoais que deve estar em sintonia com um projeto de saude
voltado para a atencdo acolhedora, resolutiva e humana. A PNH tem como uma de suas
diretrizes a valorizacdo da ambiéncia, com organizacdo de espacos saudaveis e acolhedores de
trabalho. Fundamenta-se na ideia de transversalidade e indissociabilidade da atencdo e gestéo,

de projetos cogeridos de ambiéncia como um dispositivo, para contribuir na mudanca das
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relacfes de trabalho. Essa compreensdo de ambiéncia como diretriz da PNH é norteada por
trés eixos principais: 0 ambiente que visa ao conforto; o espaco como ferramenta facilitadora
do processo de trabalho; e a ambiéncia como espaco de encontros entre os sujeitos (BRASIL,
2010D).

Para promover o cuidado seguro, é importante conceber ambiéncias confortaveis e
acolhedoras, de modo a favorecer a privacidade e individualidade dos usuarios do servigo e
trabalhadores que usam o espaco; valorizando a utilizacdo dos elementos componentes do
ambiente que interagem com as pessoas, em especial, a cor, a luz, as texturas, 0s sons, 0S
cheiros e a incluséo da arte nas suas mais diferentes formas de expressdo. Esses elementos
atuam como qualificadores e modificadores do espago, estimulando a percepgdo ambiental e,
qguando utilizados com equilibrio e harmonia, criam ambiéncias acolhedoras que podem
contribuir no processo de producédo de salde e de espacos saudaveis (BRASIL, 2010b).

A ambiéncia isoladamente ndo altera o processo de trabalho, mas pode ser usada como
uma tecnologia capaz de contribuir para as mudancas, através da coproducdo dos espacos
aspirados pelos profissionais de salde e pelos usuarios, com funcionalidade, possibilidades de
flexibilidade, garantia de biosseguranca relativa a infec¢do hospitalar, prevencao de acidentes
biol6gicos e com arranjos que favorecam o processo de trabalho.

Na UTI, a ambiéncia é marcada tanto pelos recursos tecnoldgicos ali presentes quanto
por outros componentes estéticos ou sensiveis captados pelo olhar, pelo olfato e pela audicéo,
como, por exemplo, a luminosidade e os ruidos do ambiente, a temperatura, entre outros
aspectos que se inter-relacionam com o componente afetivo da ambiéncia expresso na forma
de acolhimento, na atencdo dispensada e nas interacdes entre profissionais de salde, clientes e
familiares (BRASIL, 2010b; PETTENGILL; SOUZA, 2011).

Ressalta-se a importancia de as unidades criticas serem planejadas, organizadas e
providas de todos 0s recursos necessarios para uma adequada assisténcia ecossistémica ao
cliente. O Ministério da Saude — Portaria n® 3.432 de 12/08/1998, e a ANVISA — Resolucéo
n® 7, de 24/02/2010, propdem requisitos minimos de funcionamento e classificacdo das UTIs,
nos quais sdo abordados itens como area fisica e infraestrutura, recursos tecnolégicos, como
equipamentos e mobiliario, recursos humanos com profissionais especializados e outros
aspectos relacionados a humanizacdo, como a iluminagdo natural, visitas diarias e
informagdes (BRASIL, 1998; BRASIL, 2010).

Percebe-se, ainda, que 0s elementos constituintes do ambiente das UTIs(,) nem
sempre permitem uma sequéncia ordenada a ser observada no cuidado ao cliente. Essas

peculiaridades devem fazer parte da qualificacdo dos trabalhadores de enfermagem que



54

desempenham suas atividades nesse ambiente. Eles necessitam estar atentos de forma
continua em relacdo a gravidade dos clientes, cuja situacdo pode variar repentinamente, a
disponibilidade e uso adequado e racional dos recursos materiais e tecnologicos, e
especialmente vigilantes em relacéo as situacfes que envolvem a vida e a morte. Percebe-se
que o ser humano cuidado em UTI vivencia situagdes de extremo desgaste bio-psico-
emocional necessitando, também, de cuidados de enfermagem, no sentido de mobilizar forgas
internas — energia vita, e externas — ambiente, para potencializar a energia positiva, que 0
auxiliara na recuperacédo da condicdo de ser saudavel.

Olhando nessa perspectiva, a enfermagem é um dos servigos que integra a totalidade
dos recursos humanos, podendo influenciar e ser influenciada pelo ambiente e sistemas de
satde. Para Silva e Britto (2011, p. 127), “ € possivel afirmar que todas as esferas de atuacao
do enfermeiro, seja assistencial ou educativa, junto ao cliente e a seus familiares, seja
administrativamente, junto as esferas decisérias da instituicdo, tém impacto na qualidade da
assisténcia”. Dessa forma, cabe aos profissionais de enfermagem trabalhar a abordagem
ecossistémica em saude de maneira a integralizar e mobilizar novos saberes e praticas na
melhoria, seguranca e qualidade do cuidado ao cliente assistido na UTI.

Os enfermeiros necessitam reconhecer as complexas respostas e as relagdes entre as
dimensdes psicologica, bioldgica, social e espiritual do cliente, buscando a integracéo e o
dominio desses aspectos para proporcionar um processo assistencial efetivo. Para a acdo do
cuidado, os enfermeiros como lideres da equipe de enfermagem, exercem uma funcédo
fundamental na organizacdo de um trabalho coletivo, observando um sistema dinamico, eles
coordenam atividades que reinem o conhecimento e as habilidades técnicas, tanto suas como
dos demais profissionais da enfermagem, a fim de alcancar os objetivos assistenciais
desejaveis, em consonancia com os objetivos da terapia intensiva (MEDEIROS, 2007).

O enfermeiro em cuidados intensivos se encontra cercado por tecnologias, normas,
rotinas e procedimentos de alta complexidade que passam a exigir o aprimoramento continuo
do conhecimento técnico-cientifico e da atengdo as necessidades da clientela, sem perder a
centralidade no cliente e a sensibilidade das acdes do cuidado.

Por meio da dinamicidade que ocorre no cotidiano das atividades praticas, a
enfermagem em cuidados intensivos requer a capacidade de lidar com as situacfes de
instabilidades e flutuagcdes dos sistemas fisiopatologicos dos clientes graves, atuando com
dinamismo, seguranca, preciséo e estimulando a participa¢do do cliente na sua recuperagéo.
Essas habilidades requerem competéncia na integracdo de informacdo, capacidade de

julgamento e estabelecimento de prioridades. Assim, o enfermeiro de UTI tem a tomada de
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decisdo e a intervencdo qualificada como instrumentos primordiais de trabalho,
independentemente do ambiente ou da necessidade de recursos tecnoldgicos. “A percepgdo
exata e as habilidades de pensamento critico, raciocinio clinico e pensamento logico e rapido
para julgamentos complexos sdo competéncias necessarias para a assisténcia ao cliente que
apresente grave instabilidade de sistemas corpdreos” (CORREA; CRUZ; SILVA, 2011, p.
1106).

Nas acOGes do cuidado, € necessario reorganizar o servico de modo a confrontar o
modelo biomédico atual, fazendo com que o cliente e a familia se sintam seguros,
confortaveis e amparados pela instituicdo. Dessa forma, o cuidado exige respeito aos direitos
individuais, a autonomia, a cidadania e ao direito de expressdao (SCHNEIDER, et al., 2008).
Esta abordagem propbe (re)pensar o modelo clinico de atencdo a saude, alicercado na
recuperacdo do corpo bioldgico do individuo, onde prevalece o diagndstico, a terapéutica

biomédica, seus cuidados diretos com énfase na doenca.

2.3 Politicas Publicas e a UTI

Entende-se por Politicas Publicas o conjunto de agdes coletivas voltadas para a
garantia dos direitos sociais, configurando um compromisso publico que visa dar conta de
determinada demanda, em diversas areas. Na area da saide, “uma analise integrada e
contextualizada de problemas de salde e ambiente pressupde uma producdo compartilhada de
conhecimentos que integre diferentes saberes e praticas na andlise e solu¢do de problemas”
(FREITAS; PORTO, 2006, p. 32).

A Constituicdo Federal Brasileira confere a Unido a competéncia para elaborar e
executar politicas nacionais para o desenvolvimento econdmico e social. As Politicas publicas
configuram decisbes de carater geral que apontam rumos e linhas estratégicas de atuacao
governamental. Assim, objetivam reduzir os efeitos da descontinuidade administrativa e
potencializar os recursos disponiveis ao tornarem publicas, expressas e acessiveis a populacdo
e aos formadores de opinido as intencdes do governo no planejamento de programas, projetos
e atividades (BRASIL, 2009a).

No ambito do Ministério da Saude, a formulacdo de politicas desenvolve-se mediante
a adocdo de metodologia apropriada, baseada num processo que favoreca a construgdo de
propostas de forma participativa, e ndo em um modelo Unico e acabado. Esse processo esta
representado, em especial, pela coleta e sistematizacdo de subsidios basicos, interna e

externamente ao Ministério, a partir das quais € estruturado um documento inicial, com
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embasamento tedrico-filosofico e organizativo destinado a servir de matéria-prima para
discussbes em diferentes instancias. Paralelamente, deve-se ressaltar que a operacionalizagéo
das politicas formuladas exige o desenvolvimento de processo voltado a elaboragcdo ou a
reorientacdo de planos, projetos e atividades capazes de dar consequéncia pratica as politicas
(BRASIL, 2009a). Além disso, define as normas para regular o acesso e o fluxo das pessoas
em diferentes niveis de assisténcia, com destaque para a utilizacdo de protocolos técnico-
assistenciais.

Nessa proposta, a legitimacdo e a institucionalizacdo das abordagens de atencdo a
salide comecaram a partir dos anos de 1980, principalmente ap6s a criagdo do Sistema Unico
de Saude — SUS. Com a descentralizacdo e a participacdo popular, os estados e municipios
ganharam maior autonomia na definicdo de suas politicas e acdes em salde, vindo a implantar
experiéncias pioneiras (BRASIL, 2009a). Essas politicas propem a publicacdo de
instrumentos normativos — portarias, pelo gestor federal, que integram diversas normas
esparsas anteriormente existentes, buscando criar uniformidade nas &reas abordadas, a fim de
oferecer condi¢bes mais favoraveis para a organizacdo de redes assistenciais integradas.

Essa condicdo favorece uma definicdo mais clara das responsabilidades que cabem a
cada servico — devidamente caracterizado quanto as suas funcbes e objetivos, e também
melhor articulacdo intersetorial para intervencdo em determinantes de salde por meio de
integracdo com outras politicas publicas.

A modelagem visa articular a cooperacdo e a solidariedade entre o0s
profissionais/trabalhadores e instituicdes/organizacbes de salde, além de oferecer melhores
condicBes para a construcdo de vinculos e corresponsabilizacdo entre profissionais e usuarios,
deve instituir redes de cuidado levando em conta a singularidade de suas demandas e
necessidades (OMS, 2008; MENDES, 2009; SILVA, 2011).

A integracdo da salde, com a constituicdo de redes regionalizadas e integradas de
atencdo, é condicdo indispensavel para a qualificacdo e a continuidade do cuidado a salde e
tem grande importancia nas lacunas assistenciais e sisttmicas na racionalizac¢éo e otimizagao
dos recursos assistenciais disponiveis (SILVA, 2011). Para o autor, propostas de integracdo e
constituicdo de redes “de atengdo a saude no SUS terdo chances reduzidas de avango se
utilizarem modelos prescritivos sem considerar esses elementos contextuais e as estratégias
necessarias para que as mudangas acontegam” (SILVA, 2011, p.2760).

As estratégias, os caminhos/bifurcacdes associadas aos processos produtivos, a maior
flexibilidade, integracdo e interdependéncias entre os elementos que compdem o sistema de

salde como um todo, necessitam ser abordados de forma ecossistémica. Ou seja, as redes de
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atencdo a saude ndo devem ser restritas ao setor de saude, mas precisam incluir politicas de
outros setores relacionados aos determinantes do processo salde-doenca-cuidado.

Entende-se que, a partir do trabalho coletivamente planejado e do aprofundamento das
interconexidades, inter-relagdes, interdependéncias e influéncias muatuas dos elementos
constituintes dos espacos/ambiente dos contextos, é possivel oferecer condigdes mais favoraveis
para a organizagdo de redes assistenciais integradas (SIQUEIRA, 2001; PRIGOGINE, 2009
CAPRA, 2006; SILVA, 2011; SVALDI, 2011).

Nesse sentido, 0 pensamento sistémico/ecossistémico é, essencialmente, um pensamento
de modelagem, pois considera que todos o0s conceitos, teorias e modelos mentais séo
probabilidades, ou seja, aproximac@es ou limitacGes, que se deslocam a busca de simetrias, de
modelos que permitam fazer escolhas e gerar incertezas.

Para Prigogine ( 2009, p. 43-64),

Pensar o incerto significa também tentar elaborar modelos correspondentes as
diferentes solucdes que possamos visualizar [...] implica acentuar o irracional
e, desse modo progredir [...] 0 que vemos hoje é a instabilidade, as flutuagdes,
a irreversibilidade em todos os niveis.

Ao utilizar a permanente compreensdo desse pensamento, € possivel acender um
indicio para a transformacdo/mudanca positiva e, por conseguinte, nortear a acgdo
(re)construtiva do equilibrio dindmico nos processos/redes-sistemas de saude, entendido como
sustentabilidade (SIQUEIRA, 2001; CAPRA, 2006; SVALDI, 2011). As interacdes entre 0s
elementos que compdem o campo das politicas publicas o transformam num espaco vivo e
complexo com caracteristicas autopoiéticas ou autogeradoras, segundo Maturana e Varela
(2011), fruto da dimensdo interna dos sistemas vivos que 0 compdem.

Sob esse ponto de vista, € possivel fazer uma breve apresentacdo das Politicas Publicas
que ampliaram o acesso e a qualificacdo a atengdo dos cuidados em terapia intensiva aos clientes
do Sistema Unico de Saude — SUS. Nessa proposta, a UTI deve se inserir no processo assistencial
em conformidade com os principios de integralidade, equidade e universalidade assistencial, tanto
no ambito hospitalar quanto do préprio sistema de satde (BRASIL, 2005).

Frente a essas questdes, € emergente a estruturacdo de Politicas Publicas em UTI que
substituam a concepcdo deterministica e segmentada, por uma configuracdo de rede
assistencial organizada, que incorpore a linha de cuidado integral e a humanizagédo na atencao
ao cliente critico. Nessa acepgdo, 0 pensamento sistémico € um pensamento de processo, que
considera a natureza dindmica da realidade, a integragéo, as no¢des de complexidade, fluxos e
redes (CAPRA, 2006; FREITAS; PORTO, 2010). A estruturacdo em rede é intrinsecamente
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dindmica e a estrutura rigida cede, dando lugar a manifestacdes flexiveis, pois favorece o
entendimento do fendmeno de forma aproximada e ndo deterministico-incisiva, possibilitando
amplitude de acdes, solucdes e resultados maiores na eficiéncia do processo (SIQUEIRA,
2001; SVALDI, 2011).

As UTIs, de um modo geral, sdo avaliadas e credenciadas por caracteristicas
tecnoldgicas, de engenharia, pela conformacdo de sua equipe assistencial, pelo nimero de
leitos, pela disponibilizacdo de equipamentos, entre outros. Assim, a unidade de terapia
intensiva exige que se amplie a discussdo ao atendimento do cliente critico em todos os seus
momentos e ambientes assistenciais (BRASIL, 2005). Para entender as possibilidades e as
limitacGes desse processo € necessario uma revisdo contextual a respeito das Portarias
Ministeriais que possuem aderéncia e servem de apoio ao presente estudo, no que diz
respeito ao teor técnico-filosofico e organizativo desses documentos.

Os Servigos de Tratamento Intensivo possuem varias modalidades e estdo divididos
segundo a faixa etdria dos pacientes atendidos, assim denominados: Unidade de Terapia
Intensiva Adulto, Unidade de Terapia Intensiva Especializada — cardiol6gica, coronariana,
neuroldgica, respiratoria, trauma, queimados, dentre outras, Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica, Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
Mista. Denomina-se Centro de Terapia Intensiva — CTI o agrupamento de duas ou mais UTIs,
numa mesma éarea fisica, incluindo, quando existentes, as Unidades de Tratamento Semi-
Intensivo (BRASIL, 1998; BRASIL, 2010).

Além dessas diferentes modalidades de UTIs, os Servicos de Tratamento Intensivo
também contam com o Servico de Tratamento Intensivo Mdvel, que compreende uma frota de
veiculos devidamente projetados e equipados, além de um conjunto de elementos
funcionalmente agrupados, com a finalidade de garantir suporte avancado de vida durante o
transporte de pacientes graves ou de risco, tanto no atendimento de emergéncia pré-hospitalar,
como no transporte inter-hospitalar (BRASIL, 1998).

De forma sistémica, o Ministério da Saude determinou que a terapia intensiva deve se
inserir no processo assistencial em conformidade com os principios de integralidade, equidade
e universalidade assistencial, tanto no ambito do ambiente hospitalar quanto do proprio
sistema de saude como um todo. Nesse sentido, a Portaria 1071/2005 designa:

e (ue o sistema de atengdo ao cliente critico exige a conformacgdo de uma rede

assistencial — hospitalar e extra-hospitalar — organizada que incorpore a linha de

cuidado integral e a humanizagéo assistencial,



59

e anecessidade de disponibilizar ao sistema de atencédo aos clientes criticos unidades
de tratamento intensivo qualificadas e humanizadas, unidades de cuidados
intermediérios e enfermarias hospitalares qualificadas;

e as estruturas e equipamentos de atendimento ao paciente critico devem conformar
sua equipe de atencdo a saude dentro dos principios da interdisciplinaridade e da
humanizacdo, com enfoque nas necessidades do usuario, na integralidade
assistencial e no respeito a participacdo efetiva dos diferentes profissionais
envolvidos na atencdo ao paciente critico;

e ue a politica de formacéo e qualificacdo de recursos humanos para a atencéo ao
paciente critico deve ultrapassar a tradicional preocupacdo técnica e tecnoldgica,
incorporada aos referenciais conceituais e organizacionais do SUS;

e as estratégias adotadas pelo Sistema Unico de Salde para a formagio e
desenvolvimento de trabalhadores em saude incorporada a Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude instituida pelo Ato Portaria numero 198/GM de
13 de fevereiro de 2004;

e 0 financiamento e o investimento devem contemplar estruturas hospitalares com
processos assistenciais comprovadamente integrados e pactuados no ambiente intra
e extra-hospitalar; a necessidade de elaborar e implementar o Plano Estadual de
Atencdo ao Paciente Critico interfaceado ao Plano Estadual de Atendimento as
Urgéncias e Emergéncias de que tratava a Portaria n° 2048/GM de 5 de novembro
de 2002;

e a obrigatoriedade das instituicGes hospitalares em implantar e implementar as
ComissBes Hospitalares de Organizacdo e Qualificacdo da Atencdo ao Paciente
Critico, bem como estabelecer mecanismos de regulacéo, fiscalizacdo, controle e
avaliacdo da assisténcia prestada aos usuarios do SUS e pelos referenciais
conceituais e operacionais explicitados em anexo aquela Portaria (BRASIL, 2005).

A Politica Nacional de Atencdo aos Clientes Criticos, na sistematizacdo das bases

conceituais e operacionais, contempla a atencdo em cuidados intermediarios adulto, pediatrico
e neonatal; promove a insercéo e incorporacdo de mecanismos regulatorios na assisténcia em
terapia intensiva, envolvendo o pré-hospitalar mével e ndo mdvel, estruturas de assisténcias
pré-UTI e pos-UTI; define que os hospitais deverdo instituir Comissdo de Organizacéo e
Qualificagdo da Atencdo ao Cliente Critico; insere qualificacdo sistematica em Terapia
Intensiva nos Polos de Capacitagdo Permanente em Salde e especifica a Rede hierarquizada
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de atengéo ao cliente em terapia intensiva composta por: Unidade de Tratamento Intensivo,
nas modalidades Adulto, Pediatrico, Neonatal e Infantil (BRASIL, 2005).

O novo regulamento traz pardmetros tanto para a estrutura, a organizagao e processos
de trabalho, quanto para a obtencdo e monitoramento de indicadores de salde que retratem o
perfil assistencial da unidade. Entre os indicadores a serem monitorados estdo, por exemplo,
os de densidade de incidéncia de infeccdo priméria da corrente sanguinea relacionada ao
acesso vascular central e os de pneumonia associada a ventilacdo mecanica.

A operacionalizacdo dessa Resolucdo ao cliente da UTI abre novas possibilidades e
bifurcagBes estratégicas de gestdo capazes de mobilizar redes de cuidado, com vistas a
compreender a diversidade e circularidade das relacGes, interagOes e interdependéncias que
movem e preservam o fio condutor da teia da vida nas suas diferentes expressdes e
manifestagdes (PRIGOGINE, 2009; SVALDI; SIQUEIRA, 2010; CAPRA, 2012).

No que se refere ao provimento dos recursos humanos, recursos assistenciais, normas,
rotinas, protocolos assistenciais e a estrutura organizacional da UTI, a RDC/ANVISAN® 7, de
24 de fevereiro de 2010, estabelece os critérios necessarios ao funcionamento da unidade, os
quais devem estar em conformidade com essa Resolucdo (BRASIL, 2010).

A RDC, no que tange aos recursos humanos na UTI Adulto, determina que devem ser,
formalmente, designados um Responsavel Técnico — com titulo de especialista em Medicina
Intensiva para atuagdo em UTI Adulto, um medico coordenador da equipe médica, um
enfermeiro coordenador da equipe de enfermagem e um fisioterapeuta coordenador da equipe
de fisioterapia, assim como seus respectivos substitutos (BRASIL, 2010).

Ao analisar as questdes relacionadas aos recursos humanos em UTI, é importante
salientar o papel da enfermagem na equipe de saude e, em especial, do enfermeiro, a quem
por lei compete, privativamente, prestar cuidados diretos de enfermagem a clientes graves,
com risco de vida. Assim, para possibilitar uma assisténcia de enfermagem segura e com
qualidade, é essencial ndo s6 uma qualificacdo especifica, mas também uma equipe
capacitada, colaborativa e integrada para garantir um padrdo satisfatorio de assisténcia
(COFEN, 2004; SILVA; BRITO, 2011).

Nesse sentido, as atribuicGes e as responsabilidades de todos os profissionais que
atuam na unidade devem estar formalmente designadas, descritas e divulgadas aos
profissionais que atuam na UTI. Alem disso, deve ser denominada uma equipe
multiprofissional, legalmente habilitada, para atuar exclusivamente na unidade (BRASIL,
2010).
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NO acesso aos recursos assistenciais, garantidos, por meios proprios ou terceirizados, a
beira do leito, 0s seguintes servicos: assisténcia social, nutricional, farmacéutica,
fonoaudioldgica, psicologica e odontologica. Nesta inter-relacdo, forma-se uma rede de
suporte e apoio interdisciplinar para assegurar as possibilidades de recuperacdo do cliente
com qualidade de assisténcia (BRASIL, 2010). Portanto, com o objetivo de obter a
integracdo e cooperacao de todos os profissionais atuantes no ambiente de cuidados em UTI, é
importante  considerd-los como  profissionais/trabalhadores de  assisténcia, com
responsabilidades comuns e atribui¢cfes distintas, em um processo dindmico de trabalho que
deve convergir para a seguranga e eficacia dos servigos prestados.

Considera-se que o ambiente do cuidado em UTI envolve mdultiplas dimensdes e
abrange um conjunto de elementos que o integram, e precisa levar em conta o todo que
envolve e compreende as partes. Além disso, esse ambiente precisa ser favoravel e
acolhedor para todos os envolvidos nesse contexto. Assim, clientes, familiares, profissionais
e integrantes da rede e/ou servicos de apoio encontram-se inter-ligados pelos principios
ecossistémicos da circularidade, interdependéncia, cooperacdo e influéncias muatuas (CAPRA,
2006; ZAMBERLAM et al., 2010).

Diante dessas questes, o nivel minimo de recursos se amplia de acordo com as
possibilidades da instituicdo e gravidade dos clientes atendidos. Nessa dimensdo, o
espaco/ambiente da UTI agrega tecnologias, das mais simples até os complexos e sofisticados
métodos computadorizados de diagnostico e tratamento. Os recursos tecnoldgicos constituem-
se em um dos fatores responsaveis pelos elevados custos das UTIs, portanto, qualquer
aquisicdo de tecnologias ou de produtos deve considerar obrigatoriamente a sua qualidade,
preco, manutencdo, assisténcia técnica, enfim, a relacdo custo-efetividade e, principalmente,
0 impacto desses recursos no resultado final do tratamento do cliente em termos de
morbimortalidade (KNOBEL, 2006).

As tecnologias incluem a aplicacdo de conhecimentos gerados continuamente, a
prestacdo de servigos de atendimento aos clientes, a utilizagdo de recursos tecnoldgicos,
procedimentos, métodos e processos inovadores para a organizacdo das diferentes atividades
humanas em busca da promogéo da saide e da producdo de cuidado (PADILHA, et al., 2010;
VIANA et al., 2011).

O termo “recursos tecnologicos” nos remete, frequentemente, ao aspecto trabalho-
intervengdo-producdo-equipamentos. Entretanto, necessita ser entendido na logica das

interacdes humanas e nos processos produtivos (KOERICH et al., 2006). Dessa forma,
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entende-se que os recursos tecnologicos sdo utilizados como ferramentas fisicas-materiais,
que auxiliam na producdo do cuidado ao usuério da UTI.

De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA (BRASIL,
2010b), os recursos tecnologicos em salde sdo formados por um universo amplo com
diferentes niveis de complexidade: incluem desde uma simples ldmpada de infravermelho até
equipamento de ressondncia magnética; de uma compressa de gaze a uma protese de quadril;
e de um meio de cultura até um kit de reagente para deteccdo de sorologias. Trata-se, portanto,
de recursos utilizados na realizacdo de procedimentos médicos, de enfermagem,
odontolégicos e fisioterdpicos, bem como no diagndstico, tratamento, reabilitacdo ou
monitoracdo de clientes. Incluem-se nessa classificacdo equipamentos e materiais de uso em
salde ou produtos correlatos, que sdo aparelhos, materiais ou acessOrios cujo uso ou
aplicacdo esteja ligado a defesa e protecdo da saude individual ou coletiva. De acordo com a
faixa etéria e bidtipo dos clientes, a UTI Adulto necessita dispor de materiais e equipamentos
que atendam as exigéncias legais em consonancia as necessidades dos clientes.

A estrutura hospitalar a qual a UTI pertence deve dispor de servigos diagnosticos e
terapéuticos, como centro cirurgico, servi¢co radioldgico convencional e servico de
ecodopplercardiografia. Além disso, deve ser garantido acesso aos servicos de cirurgia
cardiovascular, cirurgia vascular, cirurgia neuroldgica, cirurgia ortopédica, cirurgia urolégica,
cirurgia buco-maxilo-facial, radiologia intervencionista, ressonancia magnética, tomografia
computadorizada, anatomia patoldgica e exame comprobatorio de fluxo sanguineo encefalico
(BRASIL, 2010).

No ambiente da UT]I, os recursos tecnoldgicos devem estar interligados ao cuidado ao
cliente grave e dependem da interatividade entre o ser cuidado e o ser cuidador a beira do
leito, capazes de potencializar as energias humanas vitais. Assim, 0s recursos tecnologicos
deverdo proporcionar facilidades e interface amigavel, a fim de tornar simples o seu
manuseio e aplicacdo terapéutica, para que possibilitem seguranca e condicfes favoraveis
para o restabelecimento da saude e o conforto dos clientes.

Na gestdo do cuidado de enfermagem na UTI, é essencial a sustentabilidade dos
elementos que compdem a infraestrutura fisica, o mobiliario e o0s recursos tecnoldgicos,
dentre outros que configuram de forma sistémica a producao de satde. Dessa maneira, pode-
se dizer que a UTI, se adequadamente planejada e organizada, € um ambiente de cuidados
integrados capazes de possibilitar o equilibrio dindmico para que os clientes/usuarios,
dependentes dos cuidados intensivos, possam recuperar a sua saude com um nivel aceitavel

de qualidade de vida.
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As propostas para a area de Terapia Intensiva vém sendo construidas de forma a
responder as dificuldades historicas que envolvem a realidade da salde, quais sejam:
superlotacdo dos prontos-socorros, insuficiéncia de leitos de retaguarda para pos-operatorio,
falta de alternativa de internacdo hospitalar para pacientes semicriticos, precariedade da
regulacdo de leitos, caréncia de recursos humanos qualificados e, ainda, processo assistencial
- padronizacgdo, controle e avaliacdo das a¢des, sem a devida incorporacdo a prética cotidiana
nessas unidades (BRASIL, 2005). Nesse sentido, tem-se necessidade da elaboracdo de uma
Politica Nacional de Atencdo ao Cliente Critico, alicercada na visdo sistémica da terapia
intensiva, integrada e multifacetada ao ambiente hospitalar e as demais areas de atencdo a
salde. Essa forma integrativa entre os servicos de salde e suas unidades representa 0s
desafios para o equilibrio entre oferta de servicos e uso racional de recursos em salde em
ambito local, regional e nacional.

A compreensdo do ambiente de cuidados em UTI, como um todo, exige dos
profissionais de enfermagem uma pratica competente, consciente e responsavel como
possibilidade de congregar novas tecnologias, visando o bem-estar, o uso racional dos
recursos tecnoldgicos, a qualidade de vida do ser humano e da coletividade, a busca do
equilibrio/sustentabilidade de todos os elementos participantes dessa totalidade. Assim, a
configuracdo de um modelo de gestdo no cuidado de enfermagem ao cliente da UTI envolve
mdaltiplas interacdes, significados, valores, crengas, emocdes, instabilidades, flutuagdes e
bifurcacdes que norteiam o modo de ser e agir dos profissionais/enfermeiros.

O estudo ancorado nas politicas publicas a nas inter-relacdo entre os componentes que
compdem o ambiente da UTI como um todo, abordado de forma sistémica, é capaz de
possibilitar o aprofundamento dos conhecimentos em torno da tematica, prover subsidios para
novos trabalhos de pesquisa e facilitar a elaboracdo de um modelo de gestdo com
aplicabilidade aos cuidados de enfermagem ao cliente critico. Entende-se que a investigacdo
sobre a tematica € apropriada para conhecer as instabilidades e analisar as bifurcacfes e
flutuacBes que se manifestam na interacdo dos elementos da UTI, possibilitando, também,
subsidiar a tomada de decisdo acerca da escolha do modo de gestdo, numa tentativa de

modificar as praticas de cuidado no ambiente da UTI em beneficio da clientela.

2.4 Gestdo do cuidado de enfermagem na UTI na perspectiva ecossistémica

Etimologicamente gestdo origina-se do latim gestione — ato de gerenciar, administrar,

e define-se como um conjunto de a¢des inter-relacionadas, capaz de gerenciar recursos quer
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sejam humanos, financeiros, materiais, tecnologicos, entre outros, a fim de garantir e
sustentar os resultados da organizacdo (JORGE, et al., 2007). Assim, a gestdo pode ser
entendida como um processo dinamico, de organizacdo, analise, planejamento e avaliacgéo,
que integra a convergéncia de propdésitos e a sinergia de esforgos na organizacéo, por meio de
estratégias, acdes e negociacoes.

Nos servigos de saude, o atendimento das necessidades e das expectativas dos
clientes, de maneira resolutiva, eficiente e eficaz, ¢ uma das questBes norteadoras dos
pressupostos filosoficos e das bases metodologicas que vém orientando as acgdes das
organizacGes. A gestdo das préticas de saude configura-se em politicas e estratégias
articuladas com os movimentos das estruturas e propriedades do sistema de satde. Portanto, a
geréncia se constitui um importante instrumento para a efetivacéo de politicas de saude, pois
incorpora um carater articular e integrativo, em que a acdo gerencial é determinada e
determinante do processo de organizacdo dos servicos de salde (FERNANDES, et al., 2011).

No ambito do Sistema Unico de Saude — SUS, o processo de descentralizacdo amplia a
responsabilidade do processo de trabalho da geréncia e da gestdo nos servicos de salde.
Diante disso, ndo basta apenas promover reformas administrativas, é preciso, sobretudo, a
adocdo de politicas administrativas e gerenciais mais flexiveis e com maior poder de deciséo,
com bases estruturais ramificadas que possam favorecer a viséo do todo e suas inter-relagoes
na dinamica desse processo.

No entender de Siqueira (2001), o enfoque gerencial na salde gera repercussées no
pensar e agir, como possibilidades de inter-relacionar a perspectiva ecossistémica as
necessidades de saude da clientela, integrada ao ambiente hospitalar interconectando todos os
seus servicos de atencdo a saude (SIQUEIRA, 2001). A geréncia, como instrumento de
trabalho na organizacdo de servicos de salde, implica no planejamento estratégico e na
tomada de decisbes que afetam a estrutura, o processo de producdo e o produto de um
sistema, de modo a viabilizar meios para a prestagdo da assisténcia ao cliente com
resolutividade seguranca e qualidade.

No contexto historico, a geréncia dos servigos de salde se configurou com um
referencial normativo e tradicional que pode ser exemplificado com a caracterizacdo de

Mishima

[...] a geréncia como uma atividade extremamente burocrética, no sentido de
manipular papéis, sendo um trabalho rotinizado, pré-determinado, com
poucas chances de criagdo, onde se tem intensa padronizacéo e alta dose de
inflexibilidade frente as normas colocadas. Este quadro se contrapde ao
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desejo de desenvolver um trabalho mais amplo. O perfil que surge na pratica
é estritamente burocratico, ndo sendo a principio, necessaria nenhuma
atuacao nas questdes técnicas ou relacionais a politica de saude (MISHIMA,
1995, p.318).

Essa forma gerencial tradicional deve ceder espaco para uma modalidade que permita
flexibilizacdo, centrando os esforcos no coletivo e permitindo a participacdo nas discussdes e
na tomada das decisdes. Portanto, sugere-se uma adocao dindmica com base nos principios e
estratégias da teoria sistémica/ecossistémica.

O gerenciamento dos servigos foi predominantemente embasado na Teoria Geral de
Administracdo — TGA, que influenciou a organizacdo do trabalho da enfermagem,
especialmente a teoria classica, cuja caracteristica marcante de controle e centralidade das
acOes de geréncia na supervisdo e controle das atividades desenvolvidas produziu reflexos
sobre a prética profissional (SPAGNOL; FERRAZ, 2002).

Na atualidade, a organizacdo do trabalho e o gerenciamento dos servicos de salde,
especialmente no ambiente hospitalar, ainda permanece condicionado a forte influéncia do
modelo taylorista/fordista, da administracdo classica — fundamentada na aplicacdo de métodos
da ciéncia positiva, racional e metddica aos problemas administrativos, a fim de alcancar a
méaxima produtividade. Esse modelo, trouxe contribuicdes e limitaches para a gestdo e
organizacdo do trabalho em salde, suscitando debates em diversas areas, e também na

enfermagem no sentido de desapropriar

os efeitos negativos da organizagdo do trabalho taylorista/fordista sobre os
trabalhadores destacando-se: a fragmentacdo do trabalho com separacéo
entre concepcao e execugdo, que associada ao controle gerencial do processo
e a hierarquia rigida tem levando a desmotivacdo e alienacdo de
trabalhadores, bem como a desequilibrios nas cargas de trabalho (PIRES;
MATOS, 2006, p. 509).

Pela heranca dos modelos capitalistas de producdo e das teorias classicas
taylorista/fordista, ainda presente em nossas organizagdes/instituicdes de salde, é necessario
que os profissionais/enfermeiros (re)dimencionem as suas praticas, 0 seu modo de pensar e
agir, para um fazer mais democratico, integrativo, participativo e flexivel. Ao resgatar esses
aspectos, que geram demandas gerenciais diferenciadas e exigem mudancgas na organizagéo e
na gestdo do trabalho, abre-se possibilidades de romper com o carater fragmentado,
tecnicista e mecanicista arraigado na visao cartesiana.

Com a abordagem sistémica, a visao cartesiana de dividir, segmentar e separar foi

substituida por uma nova maneira de organizar o trabalho. No &mbito da Administracdo, a
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abordagem de sistemas — a partir da Teoria Geral dos Sistemas, elaborada e publicada por
Bertalanffy em 1968, permitiu uma visédo mais ampla e integrada dos sistemas. Seus estudos
em relacdo as peculiaridades dos fenémenos bioldgicos e suas diferencas em relacdo aos
fendmenos fisicos propuseram identificar os principios gerais do funcionamento de todos os
sistemas.

A Teoria Geral dos Sistemas € interdisciplinar, isto €, pode ser utilizada para
fendmenos investigados nos diversos ramos tradicionais da pesquisa cientifica, tendo
aplicabilidade a todo e qualquer sistema constituido por componentes em interacao
(BERTALANFFY, 2008). Para Capra (2006), significa abandonar a visdo linear,
deterministica dos fatos e voltar o pensamento para as relacGes estabelecidas entre todos os
elementos da totalidade, que agem de forma interdependente e inter-relacionada, exercendo e
recebendo influéncia de todos.

As acBes em salde se processam por meio da dindmica relacional entre sistemas e
subsistemas em processos retroalimentados por matéria, energia e informacdes, tendo por
finalidade atender as necessidades de saude do cliente (SILVA; ERDMANN; CARDOSO,
2008). Dessa forma, a gestdo do cuidado de enfermagem ““¢ um processo que se materializa
por meio de um conjunto de praticas/atividades que sdo interdependentes e complementares
entre si” (SANTOS, et al. 2013).

Nessa linha de pensamento, a gestdo do cuidado interfere nas variaves criticas da
atencdo de enfermagem: acesso, oportunidade, humanizacgdo, seguranca, qualidade e reducao
de custos para alcancar resultados efetivos e satisfatorios (ALVES; MELLO, 2006; WILLIG,
LENARDT; TRENTINI, 2006; MILOS; LARRAIN; SIMONETT]I, 2009).

Segundo Spagnol (2005), nos diversos servicos de saude, especificamente no ambito
hospitalar, a geréncia em enfermagem tem assumido fundamental importancia na articulacéo
entre os varios profissionais da equipe, além de organizar o processo de trabalho da
enfermagem, buscando concretizar as agdes a serem realizadas junto aos usuérios, que
buscam estes servigos para atender as suas necessidades de satde-doenca-cuidado.

Apesar da importancia da geréncia do enfermeiro nos servicos de salde, a literatura
aponta para o fato de que o conhecimento dos enfermeiros sobre o processo de trabalho
gerencial é ainda incipiente, diante de sua importancia e complexidade (SANCHES,
CRISTOVAM; SILVINO, 2006).

De modo a contribuir para o processo de construcédo de novas formas de gerenciar em
enfermagem, o estudo de Lopes et al. (2009), sobre politicas e tecnologias de gestdo nos

servigos de saude e de enfermagem, analisou 11 referéncias completas, no periodo de 2003 a
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2007, e identificou que o foco principal desta abordagem “se da quase que exclusivamente na
Gestdo da Técnica do Cuidado, em detrimento da Gestdo do Sistema e das Politicas de Saude”
(LOPES et al., 2009, p. 825).

Na sistematizacdo das técnicas e dos procedimentos de enfermagem, as acbes de
geréncia do cuidado caracterizam-se por ag0es “expressivas e instrumentais de cuidado direto
e indireto, a articulacdo e a interface dos aspectos técnicos, politicos e da politicidade, social,
comunicativo, de desenvolvimento da cidadania e organizacionais, que envolvem a praxis da
enfermeira em cendrios hospitalares” (CHRISTOVAM; PORTO; OLIVEIRA, 2012, p.739).
Estas acOes inter-relacionadas possibilitam a configuracdo da gestdo e propiciam estratégias
de acOes capazes de subsidiar a organizacdo e a execucdo do cuidado de enfermagem na
pratica profissional.

Nesse sentido, considera-se que  gerenciar é  utilizar os diversos recursos
organizacionais - humanos, materiais, financeiros, de informacéo e tecnologia, para alcancar
0sS objetivos e atingir as metas estabelecidas. Portanto, envolve o processo de planejar,
organizar, dirigir e controlar o uso dos recursos organizacionais para alcancar determinados
objetivos de maneira eficiente e eficaz (KURCANT, 2010).

Nos servicos de salde, a geréncia do cuidado de enfermagem

mobiliza acBes nas relagdes, interaces e associagdes entre as pessoas as
pessoas como seres humanos complexos e gue vivenciam a organicidade do
sistema de cuidado [...] constituida por equipes de enfermagem e salide com
competéncias/aptidées/poténcias gerenciais prdéprias ou inerentes as
atividades profissionais dos enfermeiros (SANTOS et al., 2013).

No Chile, a reforma da saude, ocorrida em 2004, estabeleceu que a “gestao do
cuidado” ¢ uma competéncia exclusiva dos enfermeiros, que para isso devem utilizar
ferramentas de planejamento, organizacdo e controle, a fim de garantir a continuidade dos
cuidados adequados, seguros e integrais, sustentados por base politica e institucional. Tal
reforma foi considerada um avanco, pois estabeleceu a gestdo do cuidado como um elemento-
chave para a qualidade da assisténcia prestada e reafirmou que, como a maior parte dos
cuidados prestados ao paciente é de enfermagem, cabe aos enfermeiros esta funcdo de
gerenciador dos cuidados (MILOS; BORQUEZ; LARRAIN, 2010).

No Brasil, o conceito de geréncia do cuidado em cenarios hospitalares foi definido
pela enfermeira Barbara Pompeu Christovam, em sua tese de doutorado (2009), como:

[...] atividade na qual a enfermeira realiza agOes instrumentais e expressivas
voltadas a organizacdo, coordenacdo e sistematizacdo do cuidado direto,
através da implementacdo de ac¢bes de cuidado indireto, tais como a gestdo
de pessoas, materiais e do ambiente terapéutico, considerando as
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necessidades individuais e coletivas dos clientes, da equipe de enfermagem e
0s objetivos da instituicdo hospitalar (CHRISTOVAM, 2009, p. 24).

A autora aponta como possibilidades de ampliacdo desses conceitos: a melhoria da
qualidade da assisténcia prestada; otimizacdo do custo-beneficio do cuidado de enfermagem
em instituicbes hospitalares; estimulo para qualificagdo dos enfermeiros frente as novas
demandas do mercado; ampliacdo do debate acerca do processo ensino-aprendizagem de
geréncia baseada em competéncias; parametro para acdes do enfermeiro no contexto
hospitalar; estimulo a producdo de novos saberes sobre a geréncia do cuidado em cenarios
hospitalares e dentre outros de pratica profissional. Aborda, também, a composicdo das
subareas de conhecimento da enfermagem, no que se refere a area de Administracdo em
Enfermagem (CHRISTOVAM, 2009).

Dessa forma, com as novas demandas exigidas pelo exercicio de cuidar do ser
humano, a estruturagio organizativa do Sistema Unico de Sadde e as transformagdes no
mundo do trabalho intensificam o debate acerca das transformacbes necessarias na
gestdo/geréncia e organizacdo do trabalho em enfermagem/satde (SANTOS, 2010; SANTOS
et al., 2013). Portanto, em decorréncia dessas demandas, faz-se necessaria uma reorientacdo
do gerenciamento do enfermeiro para o foco no usuario, numa perspectiva de construgdo
coletiva, ampliada e apoiada nas politicas publicas em saide (MASSARO; CHAVES, 2009).

Assim, para se configurar a gestdo do cuidado de enfermagem na UTI, sob enfoque
ecossistémico, articulada com as politicas publicas, é necessario, segundo Siqueira (2001),
Capra (1997, 2006), Prigogine (1996, 2002, 2009), Bertalanffy (2008) e Maturana e Varela
(2011), utilizar os principios sistémicos da autonomia, interdependéncia, fluxo de recursos,
cooperacdo, parceria, flexibilidade, feedback, diversidade, equilibrio dindmico, entre outros
gue sustentam o pensamento ecossistémico.

A gestdo do cuidado de enfermagem, sob o enfoque ecossistémico, pressupde
abandonar a visao linear, deterministica dos elementos isolados e voltar 0 pensamento para as
relacGes estabelecidas entre todos os elementos da totalidade, que agem de forma
interdependente e interconectada, exercendo e recebendo influéncias nas interacdes dinamicas
entre o todo/partes. Sob essa Gtica, a gestdo como um sistema dinamico é capaz de explorar
novas estruturas e tipos de organizagdo espaco-temporais, que se denominam como estruturas
dissipativas, ou seja sdo capazes de percorrer novas trajetorias e, com isso, corroborar com a
otimizacdo do trabalho da enfermagem na producéo em saide (CAPRA, 2006; PROGOGINE,
2009; ZAMBERLAN, et al., 2013).
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Nessa linha de pensamento, a gestdo pressupde a ideia de participagéo, de atividades
integradas e coordenadas por profissionais/trabalhadores, interagindo em determinados
contextos, analisando processos e situacdes em busca de solugdes. Assim, nesta dindmica
interativa e relacional, diante das perturbacdes/instabilidades do processo com um todo, €
possivel decidir, no coletivo, sobre os caminhos/bifurcacfes que possam reunir elementos
capazes de manter a sustentabilidade do sistema organizacional. Nessa perspectiva, entende-
se que a configuracdo da gestdo do cuidado de enfermagem na UTI, frente as instabilidades e
incertezas desse espaco/ambiente, podera alcancar a sua auto-organizacdo, por meio de uma
rede estruturada e interconectada aos aspectos técnicos, organizacionais, tecnolégicos e
humanizadores envolvidos no processo de producdo do cuidado.

Um sistema sustentavel desenvolve processos de producdo e de transformacdo que
colaboram para a sua auto-organizacao e equilibrio dinamico em relacédo a tudo o que esté ao
seu redor. Esse entrelagcamento circular, em relacdo a salde, ambiente e sustentabilidade
“pressupde a capacidade de responder ou se adaptar ao ambiente, em todas as suas dimensoes,
em transformacdo, o que inclui uma certa nocdo de equilibrio e harmonia” (FREITAS;
PORTO, 2010, p. 112), para gerir processos com efetividade, seguranca e qualidade.

Com base no exposto, a pratica gerencial do enfermeiro vem evoluindo e sofrendo
transformacfes na tentativa de se adaptar as novas exigéncias apresentadas de acordo com
cada contexto histérico, social politico e econémico. A enfermagem, como uma das
profissdes que integra o cendrio da salde, visto como um sistema de organizacdo complexo e
que apresenta multiplas conexdes e inter-relacdes entre os seres humanos, dirigentes,
politicos, profissionais, clientes e familiares, caracteriza-se pelo conhecimento préprio e suas
acoOes interativas com o ser cuidado.

O enfermeiro tem o cuidado como objeto de conhecer, ser e fazer, através das
atividades de assisténcia, ensino/educacdo, pesquisa e extensdo e das atividades de
gerenciamento, as quais podem ser desenvolvidas de forma integrada e inter-relacional, e
aliadas a construcdo de novos conhecimentos, caminhos/bifurcacdes emergidos pelos modos
de pensar e agir (SIQUEIRA, 2001; BACKES, et al., 2008). Cabe salientar que o cuidado de
enfermagem se encontra inter-relacionado com diversos servicos e agdes da propria
instituicdo, exige conhecer o cliente na sua multidimensionalidade e reconhecer a capacidade,
atitudes e comportamentos do proprio profissional/trabalhador de enfermagem.

O conhecimento e a préatica assistencial fazem do profissional/enfermeiro um sujeito
diferenciado no contexto gerencial. Para Siqueira (2001), o conhecimento ndo é elaborado em

linha graduada de valores, do qual o enfermeiro podera apoderar-se para exercer as suas agoes
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profissionais na medida em que os fatos se apresentam, mas necessita de capacidade criadora,
habilidades e competéncias especificas, ou seja um know-how profissional proprio para
gerenciar os fatos que se apresentam de forma dispar no cotidiano do seu trabalho.

A competéncia gerencial é considerada dinamica, visto que requer envolvimento de
varias categorias de competéncia e o exercicio das dimensdes destas competéncias, ou seja,
conhecimentos, habilidades e atitudes, para que possam ser percebidas em todas as suas
possibilidades e inter-relages (LOURENCAO; BENITO, 2010). Dentre as competéncias
instituidas pelas Diretrizes Curriculares Nacionais, necessarias para 0 exercicio da
enfermagem, destaca-se: a atencdo a saude, tomada de decisdes, comunicacao, administracao
e gerenciamento, educacdo permanente e lideranga (PERES; CIAMPONE, 2006).

A visdo sistémica da gestdo, com os principios da interdependéncia, inter-relacdo e
complementaridade, inclui compreender as complexas dimensdes que envolvem 0s interesses
das diferentes partes que compdem a rede de producdo em salde. Assim, para obter os
resultados esperados € necessario entender que um servi¢o depende de outros, influencia e
sofre influéncias, mostrando a importancia da integracdo setorial, multiprofissional e
interdisciplinar (SIQUEIRA, 2001).

Para identificar algumas necessidades do cliente, a Fundacdo Nacional da Qualidade —
FNQ (2008), expressa conceitos que se configuram em novas praticas gerenciais. Essa
abordagem estabelece uma orientacdo integrada e interdependente para gerir as
organizagOes/instituicdes, assim identificadas: pensamento  sistémico, aprendizado
organizacional, cultura de inovacdo, lideranca e constancia de propdsito, orientacdo por
processos e informacdes, visdo de futuro, geracdo de valor, valorizacdo das pessoas,
conhecimento sobre o cliente e o mercado, desenvolvimento de parcerias e de
responsabilidade social.

Do ponto de vista sisttmico, as organizacdes/instituicbes sdo sistemas vivos,
integrantes de ecossistemas complexos, com 0s quais interagem, trocam energia e se
influenciam mutuamente. “A exceléncia em uma organizacao depende, fundamentalmente,
de sua capacidade de perseguir seus propdsitos em completa harmonia com seu ecossistema”
(FNQ, 2008, p. 6). Esses fundamentos da exceléncia, quando aplicados, possibilitam
melhorias para os processos de gestdo, no sentido de orientar novos caminhos/bifurcagdes e
estratégias integradas.

Os principios que norteiam a geréncia ndo sao estaticos, neutros, absolutamente
racionais ou simplesmente técnicos, ao contrario, sdo dindmicos, interdependentes e

adaptaveis ao espaco/tempo que configura o processo gerencial. Para Mishima (1997), a
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atividade gerencial é extremamente dindmica, e possibilita que as dimensdes técnica, politica
e comunicativa estejam em permanente interacdo. A tomada de decisfes, diante das
flutuacBes, perturbacdes/instabilidades, exige constante reformulacbes a partir da
retroalimentacdo/feedback.

Para Mishina (1997), a dimensdo técnica é definida como sendo o conjunto de
instrumentos, conhecimentos e habilidades necessarios para atingir os objetivos de um
determinado projeto, tais como o planejamento, coordenacdo, supervisao, controle, avaliagcdo
e, ainda, o conjunto de saberes estruturados em varias outras areas do saber — interdisciplinar.
A dimensdo politica é aquela que articula trabalho gerencial ao projeto assistencial que se
propOe a executar. A dimensdo comunicativa evidencia as relagdes de trabalho da equipe de
salide, visando a cooperacdo para o alcance dos objetivos para a construcdo de um projeto
coletivo.

Nesse sentido, a gestdo do cuidado de enfermagem na UTI na perspectiva
ecossistémica, com base nas novas abordagens gerenciais, configura-se numa proposta de
gestdo participativa, que preconiza, dentre outras, a descentralizacdo das decisdes e
aproximacdo de todos os integrantes da equipe de trabalho. Essa metodologia oferece
oportunidades de participacdo dos profissionais/trabalhadores na discussdo, na tomada de
decisfes e no aperfeicoamento constante do processo de trabalho (MEDEIROS et al., 2010).

Para produzir mudangas no gerenciamento do processo de trabalho, é necessario
refletir coletivamente sobre a pratica, permitindo a abertura de novos espagos aos
profissionais/trabalhadores na organizacdo. Essa maneira estruturante envolve o trabalho em
equipe, a tomada de decisdes por consenso e a comunicagdo, como a principal ferramenta
para a implementacdo/aplicacdo do cuidado.

Nesse sentido, avaliar, planejar e comunicar sdo processos presentes no cotidiano de
trabalho na UTI, necessarios para qualquer acdo ou decisdo. Por conseguinte, a informacéo,
além de ser uma ferramenta para o planejamento e avaliagdo em salde, é também considerada
uma estratégia para a analise das a¢des, na busca de novas possibilidades do pensar e agir em
salde (SIQUEIRA, 2001; MEDEIROS, 2007). A analise do ambiente envolve 0 mapeamento
das relagdes internas desse sistema — entrada/input, processamento/throughput, saida/output e
retroalimentacdo/feedback, de onde sdo retirados os insumos e colocados seus produtos e
Servigos.

Ao configurar um sistema de cuidado, perpassando a nogdo de suas interconexdes e

NO Seu processos auto-organizador, pode-se inferir que:
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e A funcdo de entrada/input pode ser processada de acordo os elementos constituintes
do ambiente organizacional que compreende: infraestrutura fisica, recursos materiais/

recursos humanos, clientes e familiares, informacdo/comunicacdo, politicas e legislacdo
vigentes.

e O processamento/throughput pode ser definido de acordo com a finalidade pela

qual os elementos se agrupam para produzir o cuidado de enfermagem na UTI.
e Os resultados desse processo estabelecem as saidas/outpts: producdo em salde,
bem-estar humano, seguranca e qualidade de vida.

e A retroalimentacéo/feedback, como o processo de avaliar, informar, reforcar ou

corrigir o desempenho dessas acdes no planejamento e no desenvolvimento das atividades na
prestacdo do cuidado.

Com base num sistema de cuidado, com entrada, processos internos, saidas e
retroalimentacéo, a gestdo do cuidado de enfermagem na UTI pode ser configurada (Figura 5,
p. 71).
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Figura 5 — Sistema de cuidado em UT]I
Fonte: Bertalanffy (2008), adaptado pelas autoras

Para planejar, é necessario desenvolver ou potencializar habilidades, tais como a
capacidade de discutir e compreender o contexto, dialogar e produzir acordos. E(,) também(,)
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importante mediar conflitos, assegurar a articulagdo entre os objetivos e as metas, bem como
avaliar/realizar feedback, sistematicamente, das acdes e dos resultados alcangados
(MEDEIROS, 2007).

A visdo sistémica da gestdo é um fator determinante no planejamento das acdes. Para
tanto, o profissional/enfermeiro deve ter a visdo do todo e das inter-relagles entre seus
elementos. Assim, para o exercicio eficaz da gestdo, o enfermeiro deve compreender as
interacdes dos fatores macro e microestruturais da organizagédo. Para Fernandes et al. (2011, p.
134), “ndo existe hoje metodologia que faca essa abordagem ampla de gestdo em UTI. A
busca por conhecimento em outras &reas do conhecimento humano pode gerar ideias que,
adaptadas a gestdo em saude, podem suprir essa necessidade”. Entretanto, considera-Se que 0
paradigma ecossistémico possui as condi¢des ideais para suprir essa deficiéncia apontada.

Nesse entendimento, a configuracdo, com enfoque ecossistémico, da gestdo do
cuidado de enfermagem na UTI, deve evidenciar a necessidade de agregar a fundamentacao
tedrico-filosofica e organizativa das Politicas Publicas, levando em conta os principios da
teoria ecossistémica.

Nessa perspectiva, a configuracdo de gestdo, com enfoque ecossistémico, desafia 0s
profissionais/trabalhadores a criagdo e ao uso de recursos dialégicos para a producgdo de salde
no coletivo e, assim, possibilita mais flexibilidade & composicao entre distintos interesses e
necessidades, capazes de produzir liberdade e autonomia no processo de gestdo. Esses
efeitos, estendem-se para além do local de trabalho, causando perturbacgdes/instabilidades as
demais esferas da vida, incidindo sobre o conjunto das relacdes socioafetivas (BRASIL,
2011b).

A gestdo do cuidado de enfermagem na UTI, como uma rede que move a dindmica do
sistema como um todo, necessita estabelecer a ordem/desordem/organizacdo que
retroalimenta as inter-relacdes, interdependéncias e influéncias desse processo. A gestdo, ao
negociar com as incertezas do ambiente organizacional, certamente,  encontrara
perturbacdes/instabilidades a busca da energizacdo necessaria para dialogar com as
contradicGes e adversidades. Assim, para atingir o equilibrio dinamico, devera adotar
estratégias, caminhos/bifurcacfes, capazes de instaurar a auto-organizacdo do sistema de

cuidados e promover a sustentabilidade do viver humano em suas multiplas dimensoes.



3 PERCURSO METODOLOGICO

A metodologia abrange as etapas a serem desenvolvidas no trabalho de pesquisa,
devendo, por isso, ser explicada de forma detalhada. O presente capitulo compreende a
Caracterizacdo do Estudo, Sele¢do dos Documentos, Coleta de Dados e Analise Documental:
primeira etapa — Analise preliminar do documento; segunda etapa — analise em relacdo ao
conteddo do documento; e a terceira etapa — analise quanto aos pontos-chave do documento

relacionados com a Tese e Analise dos Dados.

3.1 Caracterizacao do estudo

A pesquisa realizada ¢ descritiva e exploratdria quanto aos objetivos, qualitativa
quanto a abordagem, e utiliza a pesquisa documental como principal procedimento
metodoldgico. A abordagem qualitativa destaca a importancia das informacdes que podem ser
geradas a partir de um exame cuidadoso e critico das fontes documentais. Assim sendo,
acredita-se que a metodologia adotada torna-se adequada a compreensdo das possibilidades de
configurar, com enfoque ecossistémico, a gestdo do cuidado de enfermagem na UTI a partir
da fundamentacdo teorico-filoséfica e organizativa presente nos documentos das politicas
publicas e da compreensédo dos elementos que compdem esse ambiente.

A pesquisa documental, como exploratoria, exige, desde o inicio, um esfor¢o firme e
inventivo, quanto ao reconhecimento das fontes potenciais de informacéo, e isto ndo apenas
em funcdo do objeto de pesquisa, mas também em funcdo do questionamento (CELLARD,
2008, p. 298). Neste estudo, o carater exploratério buscou investigar o contetdo dos
documentos, aprofundar sua analise nos limites de uma realidade especifica e, assim, 0s
aspectos metodoldgicos, técnicos e analiticos da pesquisa documental foram capazes de
fornecer dados significativos com aderéncia a Tese e aos objetivos da pesquisa.

Como método cientifico, a pesquisa documental tem o documento como objeto de
investigacdo. Caracteriza-se pela busca de informagGes em documentos que ainda néo
receberam nenhum tratamento analitico (CELLARD, 2008). Dessa forma, a descri¢do dos
fatos e fendmenos de determinada realidade possibilita a compreensdo das dimensoes, das
variagOes e dos significados que possam constituir-se em elementos de anélise documental.

Ariqueza das informacfes que podem ser extraidas dos documentos reforca o seu uso
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em vérias areas das Ciéncias Humanas e Sociais, possibilitando ampliar o entendimento de
objetos cuja contextualizacdo historica e sociocultural se faz necessaria e imprescindivel.
Assim, os documentos imprimem a dimensao do tempo e permitem a compreensao do social,
favorecendo a observacdo do processo de maturagdo ou de evolucdo de individuos, grupos,
conceitos, conhecimentos, comportamentos, mentalidades, praticas, entre outros (CELLARD,
2008).

Nesse sentido, é impossivel transformar um documento, € preciso aceita-lo tal como
ele se apresenta, as vezes, incompleto, parcial ou impreciso. Portanto, torna-se essencial
saber compor as bases documentais, mesmo as mais pobres, pois elas sdo geralmente as
Unicas fontes que podem esclarecer determinada situagdo (CELLARD, 2008). Dessa forma, é
fundamental usar de cautela e avaliar adequadamente, com um olhar critico, a documentacéo

que se pretende analisar.

3.2 Selecéo dos documentos

Na pesquisa documental, os documentos sao utilizados como fonte de informacoes,
indicacdes e esclarecimentos que trazem seu contedo para elucidar determinadas questdes e
servir de prova para outras, de acordo com o interesse do pesquisador (CELLARD, 2008).

Neste estudo, a partir de intensa busca, foi encontrado um grande nUmero de
documentos que tratavam das Politicas Pablicas de Saude no Brasil, porém, ao realizar uma
analise preliminar, focando a questdo norteadora, o objeto da pesquisa e a tese, capturaram-se
sete documentos oficiais do Ministério da Satde — MS, disponibilizados no Portal da Salde —
Saude Legis, e com acesso pela Biblioteca Virtual em Saude do Ministério da Salde —
BVS/MS: http://www.saude.gov.br/bvs.

A analise preliminar dos documentos das Politicas Publicas em Salde teve por

finalidade identificar a existéncia de principios teorico-filoséficos e organizativos capazes de
configurar, com enfoque ecossistémico, a gestdo do cuidado de enfermagem na UTI e
verificar o seu enquadramento aos critérios de incluséo:

e Ser documento/arquivo oficial do Ministério da Saude no periodo de 1998 a 2013;

e Contemplar o tema de pesquisa;

e Estar disponivel on line na rede mundial de computadores.

Justifica-se a opc¢do pelo periodo de 1998 a 2013 por contemplar as mais recentes
definigdes oficiais referentes ao tema.

A partir dessa analise, e por atenderem os critérios de inclusdo, foram capturados sete
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documentos que formam a fonte bésica da pesquisa e, por se constituirem de fontes
primarias, “podem ser exploradas e ndo criadas” (CELLARD, 2008, p. 297):

Documento 1 — Portaria n°® 3.432, de 12 de agosto de 1998 (BRASIL, 1998);
Documento 2 — Resolucdo/RDC n° 50, de 21 de fevereiro de 2002 — Dispde sobre o
Regulamento Técnico para planejamento, programacdo, elaboracdo e avaliacdo de projetos
fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude; Documento 3 — Politica Nacional de
Humanizacdo. — A Humanizagdo como Eixo Norteador das Praticas de Atencdo e Gestdo em
Todas as Instancias do SUS (BRASIL, 2004); Documento 4 — Portaria MS 1071 de 04 de
julho de 2005 — Politica Nacional de Atencdo ao Paciente Critico (BRASIL, 2005);
Documento 5 — Portaria n® 2.690, de 5 de novembro de 2009 — Politica Nacional de Gestdo
de Tecnologias em Saude (BRASIL, 2009); Documento 6 — Resolu¢do — RDC n° 7, de 24 de
fevereiro de 2010 (BRASIL, 2010); Documento 7 — Portaria n° 529, de 1° de abril de 2013 —
Programa Nacional de Seguranca do Paciente — PNSP (BRASIL, 2013).

Os documentos capturados na base eletronica da BVS/MS foram reproduzidos e
impressos em "Portable Document Format” — PDF e, posteriormente, arquivados em ordem
cronoldgica de publicacéo.

O trabalho foi demorado e intenso, mas, ao mesmo tempo, compensador pelas
descobertas e possibilidades de analise de contelido dos documentos. Para maior seguranca,
a fim de ndo incorrer no erro da precipitacdo e preparar os documentos para a coleta dos
dados, seguiram-se as orientacbes metodologicas de Cellard (2008), conforme descritas na

analise documental.

3.3 Analise documental

A analise documental ¢ “o momento de reunir todas as partes — elementos da
problematica ou do quadro tedrico, contexto, autores, interesses, confiabilidade, natureza do
texto, conceitos-chave” (CELLARD, 2008, p. 303), a fim de inter-relacionar a questdo de
pesquisa e a fonte documental. Assim, quando os documentos séo estudados e analisados de
forma meticulosa, um amplo e complexo conjunto de dados pode alcangcar melhores
resultados no processo de analise critica do material coletado.

No processo de analise, 0 pesquisador desconstrdi e reconstrdi os dados, com vistas a
responder ao questionamento inicial e, por isso, deve interpreta-los, sintetizar as informacoes,
determinar tendéncias e, na medida do possivel, fazer inferéncias — procurar o que esta além

do escrito, para que se possa chegar a interpretacdo das informacdes. Essa rede de ligacoes
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“entre a problematica do pesquisador e as diversas observacdes extraidas de sua
documentacao, [...] possibilita formular explica¢Ges plausiveis, produzir uma interpretacdo
coerente, e realizar uma reconstrucao” (CELLARD, 2008, p. 304). Assim, configura-se COmo
etapa de grande relevancia da pesquisa documental, pois nessa etapa 0s documentos sdo
estudados e analisados de forma minuciosa.

Nesse sentido, é preciso ter claro que os documentos ndo existem isoladamente, por
iSSO necessitam estar situados em uma estrutura tedrica para que seu contetdo seja entendido.
Assim, as informagdes devem ser interpretadas e sintetizadas, “o exame minucioso de alguns
documentos ou bases de arquivos abre, as vezes, inimeros caminhos de pesquisa e leva a
formulagdo de interpretagdes novas, ou mesmo a modificacao de alguns pressupostos iniciais”
(CELLARD, 2008, p. 298). Portanto, é necessario realizar um inventario exaustivo, uma
selecdo rigorosa das informacdes obtidas dos documentos, esgotando todas as pistas capazes
de fornecer informacgdes que possibilitem dar conta das dimensdes sistémicas da pesquisa e
produzir novos conhecimentos.

A qualidade e a validade de uma pesquisa, geralmente, resulta da qualidade das
informacdes, da diversidade das fontes, das corroboragdes e das interseccdes, que levam a
profundidade, a riqueza e ao refinamento da analise de conteudo, “capazes de levar a uma
reconstrugdo admissivel e confiavel dos dados” (CELLARD, 2008, p. 304). Esta permite
extrair significados tematicos por meio dos elementos contidos no texto, sendo uma dentre as
diferentes formas de interpretar o conteudo existente em um texto/documento.

Ao considerar a posicao tedrica e ideoldgica do pesquisador, Cellard (2008)(,) alerta
para a necessidade de reflexdo continua e de maturacdo das ideias/hip6teses, para formular
explicacBes aceitdveis a partir de um corpus documental. Assim, a partir das leituras
repetidas do contetdo documental, foi possivel constituir configuracdes e extrair os elementos
pertinentes do texto que constituiram o corpus de analise.

Na composicdo do estudo, os documentos escolhidos para a analise documental sdo
considerados como um marco legal das Politicas Publicas em Saude e estabelecem definicGes
e orientacdes para as Unidades de Terapia Intensiva. Portanto, para compreender as diretrizes
dos programas, das portarias e das resolu¢Ges, em seus possiveis percursos de execucao, foi
necessario analisar os documentos oficiais e procurar no seu contetdo a fundamentacéo
teorico-filosofica e organizativa que configura as normas técnicas e operacionais desta area
especifica.

Para realizar a analise de conteudo dos documentos, procedeu-se a leitura preliminar,

seguida de uma leitura seletiva, objetivando capturar os conceitos-chave destacados nos
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documentos oficiais. Em continuidade, realizou-se a leitura critica, correlacionando 0s
principais pontos e sua aderéncia e/ou antagonismo em relagdo ao objetivo desta pesquisa e
proposta da tese.

Neste estudo, com base em Celllard (2008), a analise documental foi abordada em trés

etapas:

3.3.1 Primeira etapa — andlise critica do documento

Na analise documental, a primeira etapa é a avaliacdo critica do documento, sobre a
qual se apoia nas cinco dimensdes descritas por Cellard (2008):

12 Dimensdo — Exame em relacdo ao contexto: No primeiro momento é necessario
examinar o contexto social global/sistémico em que o autor se baseou ao elaborar o
documento. Nesse momento alguns questionamentos se fazem presente: Os eventos
ocorreram em um passado distante ou recente? Os enunciados sao claros, exatos, ambiguos,
polémicos? Para a andlise do contexto, o pesquisador deve colocar-se em condi¢cfes propicias
para compreender as particularidades da estrutura, organizacdo e conteldo do documento,
sem contudo emitir julgamento (CELLARD, 2008).

Da averiguacdo do contexto que serviu de base para cada um dos seis documentos,
segue-se a sintese:

Documento 1 — Portaria n°® 3.432, de 12 de agosto de 1998 — Dispe sobre critérios de
classificacdo para Unidades de Terapia Intensiva (BRASIL, 1998) — Identifica a importancia
na assisténcia, das unidades que realizam tratamento intensivo, nos hospitais do pais, e a
necessidade de estabelecer critérios de classificacdo entre as Unidades de Tratamento
Intensivo, de acordo com a incorporacdo de tecnologia, a especializacdo dos recursos
humanos e area fisica disponivel.

Documento 2 — Resolugdo/RDC n° 50, de 21 de fevereiro de 2002 — Dispde sobre 0
Regulamento Técnico para planejamento, programacdo, elaboracdo e avaliacdo de projetos
fisicos de Estabelecimentos Assistenciais de Salude — EAS. As normas como instrumento para
o planejamento e avaliacdo de projetos fisicos em saude devem estar adequadas as novas
tecnologias e aos principios de regionalizacéo, hierarquizacao, acessibilidade e qualidade da
assisténcia prestada a populacéo.

Documento 3 — Politica Nacional de Humanizacdo. A Humanizacdo como Eixo
Norteador das Praticas de Atencdo e Gestdo em Todas as Instancias do SUS (BRASIL, 2004)
— Mostra a necessidade de adotar a Humanizagdo como uma politica que opere
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transversalmente em toda a rede SUS — entendida como um conjunto de principios e diretrizes
que se traduzem em agdes nos diversos servicos, nas praticas de salde e nas instancias do
sistema, caracterizando uma construcdo coletiva.

Documento 4 — Portaria MS 1071 de 4 de julho de 2005 — Politica Nacional de
Atencdo ao Paciente Critico (BRASIL, 2005) — Apresenta a necessidade de a terapia intensiva
se inserir no processo assistencial em conformidade com os principios de integridade,
equidade e universalidade assistencial, tanto no ambito hospitalar quanto do préprio sistema
se salde. Nesse sentido, a Portaria GM/MS n° 1.071, de 4 de julho de 2005, em seu Art. 1°,
submete a Consulta Publica a minuta da Politica Nacional de Atencdo ao Paciente Critico,
constante do anexo deste ato.

Documento 5 — Portaria n® 2.690, de 5 de novembro de 2009 — Institui, no &mbito do
Sistema Unico de Sadde (SUS), a Politica Nacional de Gestdo de Tecnologias em Saude
(BRASIL, 2009) — Expbe a relevancia publica de normatizar a dindmica do processo de
avaliacdo, incorporacdo e gestdo de tecnologias no Sistema Unico de Salde, de forma a
compatibiliza-la com o perfil epidemioldgico, as necessidades sociais em salde da populacao
e 0s principios normativos que regulam o sistema de satde brasileiro.

Documento 6 — Resolugéo, RDC n° 7, de 24 de fevereiro de 2010 — Disp0e sobre 0s
requisitos minimos para funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva e da outras
providéncias (BRASIL, 2010) — Estabelece parametros tanto para estrutura, organizacao e
processos de trabalho quanto para a obtencdo e monitoramento de indicadores de salde que
retratem o perfil assistencial da unidade. Tem como objetivo a reducdo de riscos aos
pacientes, visitantes e meio ambiente.

Documento 7 — Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013 — Institui o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente — PNSP (BRASIL, 2013) — Divulga a relevancia e magnitude que
os Eventos Adversos (EA) tém em nosso pais. Considerando a prioridade dada a seguranca do
paciente em servicos de salde na agenda politica dos Estados-Membros da Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) e na Resolucdo aprovada durante a 57° Assembleia Mundial da
Saude (2002), recomendou aos paises atencdo ao tema Seguranca do Paciente.

22 Dimensdo — Busca dos autores dos documentos: Ao interpretar um texto, deve-se,
previamente, ter uma boa identificacdo da pessoa que se expressa, de seus interesses e dos
motivos que a levaram a escrever. Situar a autoria do texto é indispensavel no momento da
analise. Saber das razdes, dos interesses e a quem a fala esta dirigida, se em proveito proprio
ou do coletivo. A identificacdo do autor possibilita avaliar melhor a credibilidade do texto, a

interpretacdo que é dada de alguns fatos, a tomada de posi¢cdo que transparece de uma
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descricdo, as deformagdes que puderam sobrevir na reconstituicdo de um acontecimento
fornecem pistas para uma posterior analise e até mesmo para auxiliar na coleta do documento
para constituir-se em objeto da pesquisa (CELLARD, 2008).

Em relacdo aos documentos pesquisados, de autoria do Ministério da Saude, o
contelldo expressa informagBes e normas técnicas das Politicas Publicas em Salde,
identificando como autores: Documento 1 — produzido pelo Ministério da Saude (BRASIL,
1998) e publicado no Diario Oficial da Unido, Imprensa Nacional, n® 154 — DOU de
13/08/1998 — Secdo 1 — p.109. Ministério da Saude. Republica Federativa do Brasil, Brasilia —
DF. Documento 2 — produzido pelo Ministério da Satde (BRASIL, 2002) e publicado no
Diério Oficial da Unido, Imprensa Nacional, n® 54 — DOU de 20/03/2002 — Se¢édo 1 — p.39-75.
Ministério da Salde. Republica Federativa do Brasil, Brasilia — DF. Documento 3 —
produzido e publicado pelo Ministério da Saude, Secretaria Executiva, Nucleo Técnico da
Politica Nacional de Humanizagdo — Brasilia: Ministério da Sadde, 2004. 20 p.: il. — Série B.
Textos Bésicos de Saude (BRASIL, 2004). Documento 4 — produzido pelo Ministério da
Saude (BRASIL, 2005) e publicado no Diario Oficial da Unido, Imprensa Nacional, n® 130 —
DOU de 08/07/2005 — Secao 1 — p. 41-8 Ministério da Saude. Republica Federativa do Brasil,
Brasilia — DF. Documento 5- produzido pelo Ministério da Salde (BRASIL, 2009) e
publicado no Diario Oficial da Unido, Imprensa Nacional, n°® 212 — DOU de 06/11/2009 —
Secdo 1 — p.61. Ministério da Salde. Republica Federativa do Brasil, Brasilia — DF.
Documento 6 — produzido pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2010) e publicado no Diario
Oficial da Unido, Imprensa Nacional, n°® 37 — DOU de 25/02/2010 — Secdo 1 — p.48.
Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Republica Federativa do
Brasil, Brasilia — DF. Documento 7 — produzido pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2013)
e publicado no Diario Oficial da Unido, Imprensa Nacional, n® 62 — DOU de 02/04/2013 —
Secdo 1 — p.43-4. Ministério da Saude. Republica Federativa do Brasil, Brasilia — DF.

32 Dimensdo — Autenticidade e confiabilidade do documento — E importante
assegurar-se da qualidade da informacdo transmitida, observando-se a procedéncia e
autenticidade, além da origem social, ideoldgica ou de interesse dos autores (CELLARD,
2008).

Os documentos investigados, de autoria do MS, compdem um texto publico e de
acesso na base eletronica da BVS/MS. A autenticidade encontra-se inerente ao 6rgdo que o
criou e editou — 0 MS. Além disso, como se trata da transcri¢do do contetdo, na integra, do

documento, pode-se aferir confiabilidade ao mesmo.
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Em relacdo ao tempo transcorrido entre a publicacdo e a andlise do documento,
observaram-se as seguintes variag0es: documento 1 — quinze anos; documento 2 — onze anos;
documento 3 — nove anos; documento 4 — oito anos; documento 5 — quatro anos; documento 6
— trés anos; documento 7 — dois dias.

A investigacdo do documento, quanto as possibilidades de erros de transmisséo,
enganos e duvidas, evidenciou que os sete documentos apresentam-se claros, objetivos e sem
margens para ambiguidades.

42 Dimensdo — Natureza do texto: Depende do contexto no qual ele é redigido. Ao
pesquisador cabe, portanto, certo grau de iniciacdo no contexto especifico de producdo do
texto que analisa, além do conhecimento da dimensdo normativa do mesmo, 0 que exige uma
compreensdo das regras de funcionamento. A estrutura de um texto pode revelar, de acordo
com o contexto em que foi escrito, as particularidades e o grau de iniciagdo no campo social
onde foi situada sua producdo, de modo a fazer sentido para o leitor (CELLARD, 2008).

As Politicas, como instrumento normativo, por meio de portarias e resolucdes
presentes nos documentos deste estudo, sdo de natureza, essencialmente, do campo das
Politicas Publicas em Saude. Dessa forma, ao analisar a estruturacdo do texto se faz
necessario o conhecimento dessa area, pois, no ambito do Ministério da Saude, a formulagdo de
politicas desenvolve-se mediante a adogdo de metodologias, com embasamento teorico-filosofico
e organizativo, destinado a servir de matéria-prima para discussdes em diferentes areas.

Na analise, a estrutura dos documentos segue as normas operacionais editadas pelo
MS, conforme constatado a seguir: documento 1 — estabelece os critérios de classificacao
entre as diferentes Unidades de Tratamento Intensivo — UTI tipo I, Il E 11I, bem como as
disposigdes gerais e 0s requisitos exigidos para 0 seu credenciamento e funcionamento;
documento 2 — institui norma técnica para o planejamento, programacdo, elaboracdo e
avaliacdo de projetos fisicos de Estabelecimentos Assistenciais de Salude — EAS; documento
3 — mostra os Principios norteadores da Politica de Humanizacao e suas Diretrizes especificas
por nivel de atencdo; documento 4 - apresenta a sistematizacdo das bases conceituais e
operacionais de organizacao e qualificacdo da atencdo aos paciente nas UTIs, como proposta
para uma Politica Nacional de Atencdo ao Paciente Critico; documento 5 — expde e define as
acOes estabelecidas pela Politica Nacional de Gestdo de Tecnologias em Saude, por meio de
seus principios e diretrizes, para subsidiar a gestdo e as demandas de tecnologias em salde;
documento 6 — determina as disposi¢cdes comuns a todas as unidades de terapia intensiva, tais
como a organizagdo, infraestrutura fisica, recursos humanos,  assistenciais,

materiais/equipamentos, dentre outros relacionados a assisténcia em salde e especificos para
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unidades de terapia intensiva adulto; documento 7 — divulga e institui Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), tendo como objetivo geral contribuir para a qualificagdo do
cuidado em saude em todos os estabelecimentos de satde do territdrio nacional. Tendo como
finalidade promover a¢des que visem a melhoria da seguranca do cuidado em salde através
de processo de construgdo consensual entre os diversos atores que dele participam.

A partir do exposto, pela natureza do texto, os sete documentos selecionados do MS
apresentam dados presumiveis de analise e inter-relacdo com referencial tedrico e objetivos da
pesquisa.

5% Dimensdo — Conceitos-chave e a légica interna do texto: Se faz necessario
delimitar adequadamente o sentido das palavras e dos conceitos presentes em um texto, bem
como avaliar a sua importancia e seu sentido no contexto em que sdao empregados. Ao
examinar a logica interna, é importante conhecer 0 esquema ou o plano do texto, como um
argumento se desenvolveu e quais sdo as partes principais da argumentacdo. Essa
contextualizagdo pode ser um apoio muito importante, ao realizar a comparagdo entre
documentos da mesma natureza (CELLARD, 2008). Os conceitos-chave constituiram o0s

dados/informacdes do conteudo dos documentos.

3.4 Coleta de dados

A coleta de dados apresenta-se como importante fase da pesquisa documental,
exigindo do pesquisador alguns cuidados e procedimentos técnicos acerca da dimensdo do
tempo para a compreensdo do social, diante da diversidade de informagfes que se pode
extrair dos documentos e, assim, ampliar o entendimento do objeto de pesquisa (CELLARD,
2008).

Para explorar o conteudo dos documentos e coletar os dados, bem como a respectiva
pagina de cada paragrafo selecionado, foram realizadas a busca e cdpia no Diario Oficial da
Unido dos documentos 1, 3, 4,5, 6, 7 e no Ministério da Saude o documento 2.

Para capturar os dados, utilizou-se um instrumento de pesquisa documental,
(Apéndice A), organizado por Svaldi e Siqueira (2010), com base nas cinco dimensdes da
analise documental de Cellard (2008) e adaptado para esta pesquisa. Nesse processamento,
para facilitar o registro, ordenacdo sistematica, controle e manuseio do conteudo
documental, foram construidos oito Quadros (Apéndices B, C, D, E, F, G, H, 1), como forma

de sintetizar e organizar os dados da pesquisa.
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A formulagdo dos dados, por meio da leitura e releitura dos documentos, seguiu a
ordem cronoldgica de publicacdo, assinalando os aspectos mais relevantes, temas e conceitos
que poderiam ter relacdo com o objetivo da pesquisa e proposta da tese. Para manter a
I6gica interna do texto, realizou-se 0 mapeamento e numeracdo dos paragrafos assinalados,
bem como seus respectivos itens e subitens, em cada documento.

Para cada documento foi criado um quadro contendo a transcrigdo dos paragrafos
extraidos do texto. Os quadros 2, 3, 4 e 5, seguindo a cronologia das respectivas publicagdes,
sintetizam a classificacdo dos documentos, em relacdo ao contexto dos documentos 1 e 2
(Apéndice B), do documento 3 (Apéndice C), dos documentos 4 e 5 (Apéndice D) e dos
documentos 6 e 7 (Apéndice E). Os quadros 6, 7, 8 e 9 foram constituidos a partir dos dados
levantados em relacdo ao contetdo dos documentos (Apéndices F, G, H, ). Os quadros 2, 3,
4,5, 6, 7 e 8 contemplam os principais pontos destacados nos documentos e sua aderéncia
e/ou antagonismo em relacdo ao objetivo desta pesquisa e proposta da Tese; representando
os dados da pesquisa para andlise e discussdo — formam propriamente os dados da
pesquisa.

Dessa forma, para compor as informaces e coletar os dados, a analise de contetudo do

documento se processa na etapa a seguir.

3.4.1 Segunda etapa em relacéo a coleta — analise do contetdo

A medida que o processo de analise progride, o pesquisador precisa manter a
objetividade — que fornece uma interpretacdo coerente e imparcial em relagdo a informacao
da fonte documental, e a sensibilidade — que permite a criatividade para perceber 0s
significados dos dados e reconhecer as possiveis conexdes entre os conceitos (CELLARD,
2008).

Nessa perspectiva, 0 exame e critica do documento, a partir das cinco dimensdes
descritas por Cellard (2008), deram inicio ao processo de decomposi¢do e recomposicao do
texto, no intuito de possibilitar novas compreensdes sobre o contexto pesquisado. Assim,
procedeu-se a separacdao do contetudo dos documentos em Unidades de Analise — selecéo de
segmentos especificos do conteddo documental, para possivel analise dos dados. Essa
decomposic¢éo suscitou o intenso envolvimento e impregnacdo com o conteudo coletado dos
documentos, a fim de selecionar as informagdes, em seus pormenores, mediante o objetivo da

pesquisa. O Quadro 1 exemplifica a composicdo de uma unidade de andlise.
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Quadro 1 - Exemplo de identificacdo da Unidade de Andlise

Os paréagrafos e respectivos itens, nos quadros 10, 11, 12, 13, 14, 15 e 16, foram identificados
conforme exemplo abaixo:

6. Identifica o documento selecionado e analisado

4

6.5.11.1 «A infraestrutura deve contribuir para manutengdo da privacidade do
l paciente, sem, contudo, interferir na sua monitorizagdo” (p.49).

5. Refere-se ao paragrafo, 11 ao item e 1

ao subitem selecionado do documento Identifica a
Pagina

Os paragrafos e respectivos itens, na andlise dos dados, foram identificados conforme exemplo
abaixo:

“A infraestrutura deve contribuir para manutencdo da privacidade do paciente, sem,
contudo, interferir na sua monitorizagdo” (BRASIL, 2010, p.49, 6.5.11.1).

}

6. Refere-se ao documento, 5.
ao paragrafo, 11. ao iteme 1.
ao subitem

Identifica a
Pégina

v
Identifica o Autor e 0 Ano

Fonte: Dados da pesquisa organizados pelas autoras

Para essa selecdo, foram grifados no texto os conceitos que mostravam e/ou definiam
informacdes relevantes para a questdo de pesquisa. Esta etapa compreendeu o exame
detalhado de cada documento, ou seja, leitura linha por linha, frase por frase e paragrafo por
paragrafo, separando os informes em partes distintas, comparando-os entre si, em busca de
similaridades e diferencas, para identificar as possiveis unidades. Assim, entende-se que a
exploracdo do contetdo documental, para descobrir as ligacdes entre os elementos de
informagdo que aparecem no texto — uma palavra, uma frase, um paragrafo ou um
determinado item do documento em sua forma integral, estabelece as unidades de analise.

Uma vez constituidas as unidades de analise, a sua descri¢do foi realizada a partir da
releitura, do exame e reorganizacdo do conjunto de informagfes que tinham um significado
completo em si mesmas. Portanto, considera-se importante retornar ao contexto de onde cada
unidade de andlise provém, para assim poder explorar de forma mais completa todo seu

significado.
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Dessa forma, “as combinagdes possiveis entre os diferentes elementos contidos nas
fontes estabelecem-se em relagdo ao contexto, a problematica e/ou ao quadro tedrico”
(CELLARD, 2008, p. 304). Assim, a analise de contetdo possibilitou apreender, decompor e
relacionar as frases e/ou paragrafos dos documentos que constituiram os dados da pesquisa. A
decomposi¢do do conteudo do documento em partes mais simples teve como objetivo
recompor 0s pontos conceituais dos mesmos e encontrar 0s com aderéncia e/ou antagonismo
em relacdo a pesquisa. Para uma visualizacdo mais objetiva, utilizaram-se cores distintas para

identificar as unidades de analise e foram criados trés quadros: 8, 9 e 10.

3.4.2 Terceira etapa quanto a coleta — analise quanto aos pontos-chave do documento em
relacdo a Tese

A construcdo do banco de dados, com as informacOes coletadas e descritas nos
quadros (Apéndices B, C, D, E, F, G, H, 1) e dos principais pontos destacados nos documentos
do Ministério da Salde (Quadros 9, 10, 11 e 12), permitiu identificar, nos documentos
capturados, a existéncia de pontos convergentes e/ou antagbnicos capazes de auxiliar na
configuracdo da gestdo no cuidado de enfermagem na UTI, com enfoque ecossistémico. Em
consonancia com a questao norteadora e 0s objetivos da tese, os pontos foram considerados
como Unidades de Andlise — dados da pesquisa, capazes de agrupamento para formar as
categorias.

As categorias, segundo Sa-Silva, Almeida e Guindani (2009), devem considerar o
material a ser analisado e os objetivos da investigacdo, procurando delimitar e decompor o
conteldo do documento em elementos de analise. Assim, a categoriza¢do constitui-se como
um processo de classificagdo dos dados.

O conjunto preliminar de categorias pode ser modificado ao longo do estudo, num
processo dindmico, flexivel e inter-relacional, o que ira gerar novas conexdes emergentes, e,
por consequéncia, uma visdo global sobre o objeto e o interesse do investigador. A busca é
pela abrangéncia e delimitacdo, com a finalidade de obter categorias homogéneas, ou seja,
coerentes e integradas, que poderdo ampliar o campo de informacGes, identificando os
elementos emergentes que precisam ser mais aprofundados (SA-SILVA, ALME!NA -
GUINDANI, 2009).



4 RESULTADOS

Nesta pesquisa, com fundamento teorico-filoséfico na Portaria MS 1071 de 04 de
julho de 2005, as categorias foram pré-estabelecidos com base nos objetivos da Politica
Nacional de Atencéo ao Paciente Critico, constituindo os objetivos e o embasamento da tese.
As unidades de andlise permitiram relaciona-las as quatro categorias pré-estabelecidas com
base na Portaria MS 1071 de 4 de julho de 2005: 1* categoria — Dimensdo Técnica; categoria,;
22 categoria — Dimensdo Organizacional; 3% categoria — Dimensdo Tecnoldgica; e 42 categoria
— Dimensdo Humanizadora.

A definicdo dessas categorias permitiu que os dados pudessem ser confrontados e,
posteriormente, analisados. Esse confronto possibilitou identificar, expor e confirmar de
forma clara, objetiva e concisa o contetido do documento, tornando-o isento de interpretacdes
eminentemente subjetivas.

Os dados capturados nos sete documentos foram registrados em sete quadros
(Quadros 2, 3, 4, 5, 6, 7 e 8) e abordam os principais pontos destacados nos documentos
oficiais do Ministério da Saude, sua relacdo e aderéncia ao objetivo da pesquisa e proposta
da tese — utilizados com fundamentacdo tedrico-filosofica. Esses dados foram organizados na
seguinte ordem: Quadro 2 — documento 1: Portaria n® 3.432, de 12 de agosto de 1998; Quadro
3 — documento 2: Resolu¢do/RDC n° 50, de 21 de fevereiro de 2002; Quadro 4 — documento
3. Politica Nacional de Humanizacdo e a Humanizacdo como Eixo Norteador das Préticas de
Atencdo e Gestdo em Todas as Instancias do SUS (BRASIL, 2004); Quadro 5 — documento
4: Portaria MS 1071 de 4 de julho de 2005; Quadro 6 — documento 5: Portaria n° 2.690, de 5
de novembro de 2009; Quadro 7 — documento 6: Resolugdo — RDC n° 7, de 24 de fevereiro de
2010; Quadro 8 — Portaria n° 529, de 1° de abril de 2013.

Apbs leitura detalhada desses dados, buscou-se identificar o seu sentido e, para
facilitar a sua visualizagdo, utilizaram-se quatro cores diferentes para agrupa-los conforme as

quatro categorias pre-estabelecidas, observando a legenda conforme se segue:

Categoria 1- Dimensdo Técnica — cor verde;
Categoria 2- Dimensdo Organizacional — cor amarela;

Categoria 3- Dimensdo Tecnologica — cor azul;

| Categoria 4- Dimensdo Humanizadora — cor laranja
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Quadro 2 - Principais pontos destacados no documento oficial n°® 1 do Ministério da Saude e sua
aderéncia e/ou antagonismo e sua relagdo com o objetivo desta pesquisa e proposta da tese —
utilizados com fundamentacéo teorico-filosofica

Documento 1. Portaria n® 3.432, de 12 de agosto de 1998 — Dispde sobre critérios de classificacdo para Unidades de
Terapia Intensiva

7.2 (UTIs).“Sao unidades hospitalares destinadas ao atendimento de pacientes graves ou de risco que dispdem de assisténcia
médica e de enfermagem ininterruptas, com equipamentos especificos prdprios, recursos humanos especializados e que
tenham acesso a outras tecnologias destinadas a diagndsticos e terapéutica” (p. 109).

7.3.“Estas unidades podem atender grupos etarios; a saber: Neonatal - atendem pacientes de 0 a 28 anos; Pediatrico - atendem
pacientes de 28 dias a 14 ou 18 anos de acordo com as rotinas hospitalares internas; Adulto - atendem pacientes maiores de
14 ou 18 anos de acordo com as rotinas hospitalares internas; Especializada - voltada para pacientes atendidos por
determinada especialidade ou pertencentes a grupo especifico de doengas” (p.109).

8.“Todo hospital de nivel terciario, com capacidade instalada igual ou superior a 100 leitos, deve dispor de leitos de
tratamento intensivo correspondente a no minimo 6% dos leitos totais” (p.109).

9.“Todo hospital que atenda gestante de alto risco deve dispor de leitos de tratamento intensivo adulto e neonatal” (p.109).
b.1. “A necessidade de estabelecer critérios de classificagdo entre as Unidades de Tratamento Intensivo, de acordo com a
incorporagdo de tecnologia, a especializagao dos recursos humanos e a area fisica disponivel” (p.109).

10. “Das Unidades de Tratamento Intensivo do tipo I1” (p.109):

10.1. “Deve contar com equipe basica composta por: um responsavel técnico com titulo de especialista em medicina
intensiva ou com habilitagdo em medicina intensiva pediatrica; um médico diarista com titulo de especialista em medicina
intensiva ou com habilitacdo em medicina intensiva pediatrica para cada 10 leitos ou fragdo, nos turnos da manha e da tarde;
um médico plantonista exclusivo para até 10 pacientes ou fracdo; um enfermeiro coordenador, exclusivo da unidade,
responsavel pela area de enfermagem; um enfermeiro, exclusivo da unidade, para cada 10 leitos ou fragdo , por turno de
trabalho; um fisioterapeuta para cada 10 leitos ou fracdo no turno da manha e da tarde; um auxiliar ou técnico de enfermagem
para cada 2 leitos ou fragdo, por turno de trabalho; um funcionario exclusivo responsavel pelo servico de limpeza; acesso a
cirurgido geral (ou pediatrico), toracico, cardiovascular, neurocirurgido e ortopedista” (p.109).

10.2. “O hospital deve contar com: Laboratérios de analises clinicas disponivel nas 24 horas do dia; agéncia transfusional
disponivel nas 24 horas do dia; hemogasémetro; ultra-sondgrafo; eco-doppler-cardiografo; laboratério de microbiologia;
terapia renal substitutiva; aparelho de raios-x movel; servico de Nutricdo Parenteral e enteral; servico Social; servico de
Psicologia. O hospital deve contar com acesso a: estudo hemodindmico; angiografia seletiva;endoscopia digestiva;
fibrobroncoscopia; eletroencefalografia” (p. 109).

10.3 “O hospital deve contar com acesso a: Estudo hemodindmico; Angiografia seletiva; Endoscopia digestiva;
Fibrobroncoscopia; Eletroencefalografia” (p.109).

10.4. “Materiais e Equipamentos necessarios: Cama de Fawler, com grades laterais e rodizio, uma por paciente; Monitor de
beira de leito com visoscépio, um para cada leito; Carro ressuscitador com monitor, desfibrilador, cardioversor e material
para intubagdo endotraqueal, dois para cada 10 leitos ou fracdo; Ventilador pulmonar com misturador tipo blender , um para
cada dois leitos, devendo 1/3 dos mesmos ser do tipo microprocessado; Oximetro de pulso, um para cada dois leitos; Bomba
de infusdo, duas bombas por leito; Conjunto de nebulizagdo, em mascara, um para cada leito; Conjunto padronizado de beira
de leito, contendo: termometro (eletrnico, portatil, no caso de UTI neonatal), esfigmomandmetro, estetoscopio, ambu com
mascara (ressuscitador manual), um para cada leito; Bandejas para procedimentos de: dialise peritoneal, drenagem toracica,
toracotomia, puncgdo pericardica, curativos, flebotomia, acesso venoso profundo, puncdo lombar, sondagem vesical e
traqueostomia; Um monitor de pressdo invasiva; Marcapasso cardiaco externo, eletrodos e gerador na unidade,
Eletrocardiografo portétil, dois de uso exclusivo da unidade; Maca para transporte com cilindro de oxigénio, régua tripla com
saida para ventilador pulmonar e ventilador pulmonar para transporte; Mascaras de venturi que permita diferentes
concentracOes de gases; Aspirador portatil; Negatoscopio; Oftalmoscdpio; Otoscopio; Pontos de oxigénio e ar comprimido
medicinal com valvulas reguladoras de pressao e pontos de vacuo para cada leito; Conjunto CPAP nasal mais umidificador
aquecido, um para cada quatro leitos, no caso de UTI neonatal, um para cada dois leitos; - Capacete para oxigenioterapia para
UTIs pediatrica e neonatal; Fototerapia, um para cada trés leitos de UTI neonatal; Incubadora com parede dupla, uma por
paciente de UTI neonatal; Balanga eletronica, uma para cada dez leitos na UTI neonatal” (p.109).

10.5 “Humanizagdo: Climatizagdo; Iluminagdo natural; Divisorias entre os leitos; Rel6gios visiveis para todos os leitos;
Garantia de visitas diarias dos familiares, a beira do leito; Garantia de informacGes da evolugdo diaria dos pacientes aos
familiares por meio de boletins” (p.109).

11. “Unidades de Tratamento Intensivo do tipo III - devem, além dos requisitos exigidos paras as UTI tipo II, contar com”
(p.109):

11.1. “Espago minimo individual por leito de 9m?, sendo para UTI Neonatal o espago de 6m? por leito” (p.109).

11.3 “Além da equipe basica exigida pela a UTI tipo II, devem contar com: um médico plantonista para cada dez pacientes,
sendo que pelo menos metade da equipe deve ter titulo de especialista em medicina intensiva reconhecido pela Associagdo de
Medicina Intensiva Brasileira (AMIB); - enfermeiro exclusivo da unidade para cada cinco leitos por turno de trabalho;
fisioterapeuta exclusivo da UTI; acesso a servico de reabilitagido” (p.109-10).

12. “Além dos requisitos exigidos para as UTI tipo II, o hospital deve possuir condi¢des de realizar os exames de:
Tomografia axial computadorizada; Anatomia patologica; Estudo hemodinamico, Angiografia seletiva, Fibrobroncoscopia;
Ultra-sonografia portatil” (p.110).
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13. “Além dos materiais e equipamentos necessarios para as UTI tipo II, o hospital deve contar com: Metade dos
ventiladores do tipo microprocessado, ou um terco, no caso de UTI neonatal; Monitor de presséo invasiva, um para cada
cinco leitos; Equipamento para ventilagdo pulmonar ndo invasiva; Capndgrafo; Equipamento para fototerapia para UTI
Neonatal, um para cada dois leitos; Marcapasso transcutaneo” (p.110).

Fonte: Portaria n°® 3.432, de 12 de agosto de 1998 (BRASIL, 1998)

Quadro 3 — Principais pontos destacados no documento oficial n° 2 do Ministério da Salde e sua
aderéncia e/ou antagonismo e sua relagdo com o objetivo desta pesquisa e proposta da tese —
utilizados com fundamentacéo teorico-filosofica

Documento 2 — Resolugdo/RDC n° 50, de 21 de fevereiro de 2002 — Dispde sobre o Regulamento Técnico para
planejamento, programacao, elaboracdo e avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de salde

3. “O ambiente dos estabelecimentos assistenciais de saude ¢ entendido nesta norma como o espaco fisicamente determinado
e especializado para o desenvolvimento de determinada(s) atividade(s ), caracterizado por dimensdes e instalacdes
diferenciadas”(p.42).

3.1. (UTI) “é obrigatoria a existéncia em hospitais terciarios e em hospitais secundarios com capacidade 100 leitos, bem
como nos especializados que atendam pacientes graves ou de risco e em EAS que atendam gravidez /parto de alto risco.
Neste tltimo caso o EAS deve dispor de UTIs adulto e neonatal” (p.48).

3.2. [..] “posto de enfermagem/area de servicos de enfermagem: 1 para cada area coletiva ou conjunto de quartos,
independente do n° de leitos. Ao menos um dos postos (quando houver mais de um) deve possuir 6,0m?” (p.48).

[...] o posto de enfermagem deve estar instalado de forma a permitir observacéo visual direta ou eletrénica dos leitos. No caso
de observacao visual por meio eletronico, devera dispor de uma central de monitores.

3.3. “Dimens3o da 4rea para prescri¢do médica: 1,5m?” (p.48).

3.4. [...] “quarto — isolamento ou ndo: Minimo de 5 leitos podendo existir quartos ou areas coletivas, ou ambos a critério do
EAS. O n° de leitos de UTI deve corresponder a no minimo 6% do total de leitos do EAS. Deve ser previsto um quarto de
isolamento para cada 10 leitos de UTI, ou fragdo. 10 m? com distancia de 1m entre paredes e leito, exceto cabeceira e pé do
leito” (p.48).

[...] “Os boxes das areas coletivas de tratamento devem possuir dispositivos que permitam a privacidade dos pacientes
quando necessario” (p.49).

3.5. “Quantificagdo e dimensdo da area coletiva de tratamento - deve ser previsto um quarto de isolamento para cada 10
leitos de UTIL, ou fracdo” (p.48).

3.6. “Quantificagdo e dimensdo da sala de higienizagdo e preparo de equipamentos/material — dispensavel se esta atividade
ocorrer na Central de Material Esterilizado - CME” (p.48).

3.7. “Dimens3o da sala de reunides/entrevistas: 6,0m?” (p.48).

3.8. “Ambientes de apoio: sala de utilidades, quarto de plantdo, rouparia, depdsito de equipamentos e materiais, banheiro para
quarto de plantdo, sanitarios com vestuario para funcionarios (mas. e fem.), sanitarios para pacientes (geral), sala de espera
para acompanhantes e visitantes (anexo a unidade ou nao), sala administrativa (secretaria), dep6sito de material de limpeza e
copa.

3.9p. “Ambientes de apoio ndo obrigatorios: area de estar para a equipe de saude e sanitario para o piblico” (p.48 e 49).

3.10 “A sala de espera pode ser compartilhada com setores afins do hospital, desde que seja dimensionada de forma a atender
a demanda das unidades a que se destina” (p.49).

Fonte: Resolugdo/RDC n° 50, de 21 de fevereiro de 2002 (BRASIL, 2002)

Quadro 4 — Principais pontos destacados no documento oficial n® 3 do Ministério da Salde e sua
aderéncia e/ou antagonismo e sua relagdo com o objetivo desta pesquisa e proposta da tese —
utilizados com fundamentagdo teérico-filoséfica

Documento 3 — Politica Nacional de Humanizagdo. A Humanizagdo como Eixo Norteador das Praticas de Atencdo e
Gestao em Todas as Insténcias do SUS (BRASIL, 2004)

a. Marco tedrico-politico

2. [...] “a fragmentagdo e a verticalizacdo dos processos de trabalho esgarcam as relagdes entre os diferentes profissionais da
salde e entre estes e os usuarios; o trabalho em equipe, assim como o preparo para lidar com as dimensdes sociais e
subjetivas presentes nas praticas de atencao, fica fragilizado” (p.5).

8. [...] “a humanizagdo da assisténcia abre, assim, questdes fundamentais que podem orientar a construgdo das politicas em
salde. Humanizar é, entdo, ofertar atendimento de qualidade articulando os avangos tecnol6gicos com acolhimento, com
melhoria dos ambientes de cuidado e das condi¢des de trabalho dos profissionais” (p.6).

11. “a Humanizagdo como politica transversal, entendida como um conjunto de principios e diretrizes que se traduzem em
acoes nos diversos servicos, nas praticas de salide e nas instancias do sistema, caracterizando uma construgio coletiva” (p.7)
12. “A Humanizagdo, como uma politica transversal, supde necessariamente que sejam ultrapassadas as fronteiras, muitas
vezes rigidas, dos diferentes nucleos de saber/poder que se ocupam da produgao da saude” (p.7).
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14. “Como politica, a Humanizacdo deve, portanto, traduzir principios e modos de operar no conjunto das relagdes entre os
profissionais, 0s usuarios e as diversas unidades e servicos de salde que constituem o SUS. O confronto de idéias, o
planejamento, os mecanismos de decisdo, as estratégias de implementacéo e de avaliagdo, mas principalmente o modo como
tais processos se ddo, devem confluir para a construgdo de trocas solidarias e comprometidas com a produgédo de saude” (p.7).
15. “E neste ponto indissociavel que a Humanizagdo se define: aumentar o grau de co-responsabilidade dos diferentes atores
que constituem a rede SUS, na producéo da satde, implica mudanca na cultura da atengdo dos

usuarios e da gestdo dos processos de trabalho” (p.7).

20. “A Humanizagdo, como um conjunto de estratégias para alcancar a qualificacdo da atengdo e da gestdo em saude no SUS,
estabelece-se, portanto, como a construgdo/ativagdo de atitudes ético-estético-politicas em sintonia com um projeto de co-
responsabilidade e qualificagio dos vinculos interprofissionais e entre estes e os usuarios na produgio de saude. Eticas porque
tomam a defesa da vida como eixo de suas agdes. Estéticas porque estdo voltadas para a invencao das normas que regulam a
vida, para os processos de criagdo que constituem o mais especifico do homem em relagdo aos demais seres vivos. Politicas
porque € na pdlis, na relagdo entre os homens que as relagdes sociais e de poder se operam, que o mundo se faz” (p.8).

21. “Construir tal politica impde, mais do que nunca, que o SUS seja tomado em sua perspectiva de rede. Como tal, 0 SUS
deve ser contagiado por esta atitude humanizadora, e, para isso, todas as demais politicas deverao se articular por meio desse
eixo. Trata-se, sobretudo, de destacar os aspectos subjetivos e sociais presentes em qualquer pratica de satde” (p.8).
23.“Como em toda rede, a caracteristica da conectividade é a que mais se destaca. Estar conectado em rede implica
exatamente esses processos de troca, de interferéncia, de contagio que queremos. Uma rede comprometida com a defesa da
vida. Uma rede humanizada porque lidando com a complexidade sempre diferenciadora do viver. Nessa rede estdo todos os
sujeitos: gestores, trabalhadores de satide, usuarios, todos os cidaddos” (p.9).

b. Principios norteadores da politica de humanizagao

27.1. “Valorizagdo da dimensdo subjetiva e social em todas as praticas de atengfo e gestdo, fortalecendo/estimulando
processos integradores e promotores de compromissos/responsabilizagdo” (p.9).

27.3. “Fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, estimulando a transdisciplinaridade e a grupalidade” (p.10).
27.4. “Atuagdo em rede com alta conectividade, de modo cooperativo e solidario, em conformidade com as diretrizes do
SUS” (p.10).

27.5. “Utilizagdo da informagdo, da comunicagdo, da educacdo permanente e dos espagos da gestdo na construcdo de
autonomia e protagonismo de sujeitos e coletivos” (p.10).

29.2 “No eixo da gestdo do trabalho, propde-se a promogao de a¢Bes que assegurem a participacdo dos trabalhadores nos
processos de discussdo e decisdo, reconhecendo, fortalecendo e valorizando seu compromisso com o processo de producdo de
saude e seu crescimento profissional” (p.11).

c. Diretrizes gerais para a implementacédo da PNH nos diferentes niveis de atencéo

31.1. “Ampliar o didlogo entre os profissionais e a populacdo, entre os profissionais e a administragdo, promovendo a gestao
participativa” (p.12).

31.3. “Estimular praticas resolutivas, racionalizar e adequar o uso de medicamentos, eliminando agdes intervencionistas
desnecessarias” (p.12).

31.4. “Reforgar o conceito de clinica ampliada: compromisso com o sujeito ¢ seu coletivo, estimulo a diferentes praticas
terapéuticas e co-responsabilidade de gestores, trabalhadores e usuarios no processo de produgio de saade” (p.12).

31.6. “Adequar os servi¢os ao ambiente e a cultura local, respeitando a privacidade e promovendo uma ambiéncia acolhedora
e confortavel” (p.12).

31.8. “Implementar um sistema de comunicacdo e de informagdo que promova o autodesenvolvimento e amplie o
compromisso social dos trabalhadores de saude” (p.12).

31.9. “Promover ag¢des de incentivo e valorizagdo [...] do trabalho em equipe e da participacdo em processos de educacgao
permanente que qualifiquem a acdo e a inser¢do dos trabalhadores na rede SUS” (p.12).

34.4. « Definir protocolos clinicos, garantindo a eliminacdo de intervencdes desnecessarias e respeitando as diferencas e as
necessidades do sujeito” (p.12).

d. A gestdo da politica de humanizagéo

37.”A dimenséo transversal da Politica de Humanizagdo da Atengédo e da Gestdo em Saude no SUS implica, necessariamente,
para sua efetuag@o, um construir coletivo” (p.16).

39. “[...] afirmar a Humaniza¢do como eixo norteador das praticas em saude supde uma indissociabilidade com o proprio
método de sua construcdo. Para a politica ser transversal é necessario que seu modo de operar também o seja” (p16).

40. “[...]integrar as contribuicdes das areas da saude, assim como de programas e projetos, na construgdo da Politica de
Humanizacdo. Seu carater, portanto, é de abertura, significando que outras experiéncias e propostas a ela se agregardo”
(p.16).

e. O campo da humanizacao

47. “Enquanto nucleo especifico, a PNH se propde a: construir metodologias de trabalho para implantagdo de projetos de
humanizagdo nos diversos ambitos da rede SUS, seja por meio da concepgao de dispositivos de suporte ao desenvolvimento
de agdes voltadas para os usuarios no ambito da ateng@o, seja no que concerne as condi¢des de trabalho dos profissionais e
dos modelos de gestdo do processo de trabalho em salde no ambito da gestdo, seja na contribuicdo nos processos de
formacéo propondo a inclusdo da PNH nos diversos ambitos da formacéo em salde; seja, ainda, na relagdo com a cultura, a
sociedade na perspectiva do fortalecimento da participa¢do dos cidaddos na constru¢do de um SUS humanizado; fortalecer,
ampliar e integrar a Rede Nacional de Humanizagao estruturada em dimensao presencial e eletronica” (p.18).

48. “Para a implantacdo de uma PNH efetivamente transversal as demais ag¢des e politicas de saude, € necessario combinar a
atuacdo descentralizada dos diversos atores que constituem o SUS, com a articulagdo e a coordenacdo necessarias a
construcdo de sinergia e ao acumulo de experiéncias” (p.18).

Fonte: Politica Nacional de Humanizagdo. A Humanizacdo como Eixo Norteador das Praticas de Atengdo e Gestdo em Todas
as Instancias do SUS (BRASIL, 2004)
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Quadro 5 — Principais pontos destacados no documento oficial n° 4 do Ministério da Salde e sua
aderéncia e/ou antagonismo e sua relacdo com o objetivo desta pesquisa e proposta da tese —
utilizados com fundamentacéo teorico-filosofica

Documento 4 — Portaria MS 1071 de 04 de julho de 2005 — Politica Nacional de Atencdo ao Paciente Critico
(BRASIL, 2005)

Politica Nacional de Atengéo ao Paciente Critico

43.“A terapia intensiva exige que se discuta o atendimento ao paciente critico ou potencialmente critico em todos os seus
momentos e espagos assistenciais. Esta é a Ginica maneira de se propor uma real politica de atendimento ao paciente critico,
de se discutir o aperfeicoamento da atuagao das unidades de tratamento intensivo e de seus profissionais, de se concretizar a
desejada qualificacdo assistencial da terapia intensiva dentro de uma I6gica compativel com a realidade de nossa estrutura de
saude, entendendo sua qualificagdo como um processo e sua atuagdo como uma peca desta mesma assisténcia, que é
sistémica e globalizante, que é integral e universal, que é hierarquizada e referenciada, que é pactuada e regulada de acordo
com o principio da equidade assistencial” (p. 42).

a. Objetivo

46. “Elaboragdo de uma Politica Nacional de Atengéo ao Paciente Critico, alicergada na necessidade de incorporagdo de uma
perspectiva sistémica da terapia intensiva, integrada e multifacetada ao ambiente hospitalar e as demais é&reas de atencéo a
salde, bem como sua progressiva qualificagdo sob aspectos técnicos, tecnoldgicos, organizacionais e humaniza-dores”
(p.41).

b. Sistematizacéo das bases conceituais e operacionais

47.1. 7O Sistema de Atencdo a Satde deve contemplar a integralidade da necessidade do usuario/cidaddo, garantindo a
responsabilidade deste sistema sobre o processo assistencial como um todo” (p.42)

47.3.[...] um sistema de aten¢@o ao paciente critico/potencialmente critico exige a conformagéo de uma rede assistencial
(hospitalar e extra-hospitalar) que atue de forma organizada, pactuada e regulada no sentido de oferecer ao usuario uma
atencdo qualificada e humanizada compativel com sua real necessidade, incorporando o principio da complexidade
progressiva e da linha de cuidado integral” (p. 42).

47.5.“A conformagdo de uma real rede assistencial ¢ de uma linha de cuidado integral exige a pactuagdo prévia das
responsabilidades assistenciais de todos os seus componentes, bem como as interfaces entre os mesmos” (p.42).

47.8 “A introdugdo de novos elementos organizacionais ¢ equipamentos hospitalares somados as estruturas de terapia
intensiva hoje existentes mostra-se fundamental na incorporacao de redes assistenciais de complexidade progressiva para o
atendimento de pacientes criticos/potencialmente criticos” (p.42).

47.12.“As estruturas/equipamentos relacionadas no item [47.8] deverdo estruturar sua equipe de aten¢do a saude dentro dos
principios da linha de cuidado integral, da interdisciplinaridade e da humanizacdo, com enfoque nas necessidades do
usudrio, na integralidade assistencial e no respeito a participagdo efetiva dos diferentes profissionais envolvidos na atencéo
ao paciente critico/potencialmente critico”(p.42).

47.13. “A politica de formagao e qualificagdo de recursos humanos para a aten¢do ao paciente critico/potencialmente critico
deverd ultrapassar a tradicional preocupagdo técnica/tecnoldgica, incorporando os referenciais conceituais e
organizacionais” (p.42).

47.14 “Da mesma forma, devera esta formagao e qualificagdo se vincular a politica global de recursos humanos para a satide
incorporando, se necessario, vertentes especificas para a atengdo ao paciente critico/potencialmente critico junto aos ja
previstos Polos de Educagdo Permanente em Salde para o SUS, espacos operacionais da Politica Nacional de Educagdo
Permanente em Salde, inserindo processos qualificadores sistematicos em Terapia Intensiva dentro das perspectivas e
referenciais do SUS” (p.42).

47.15. “A aten¢do interdisciplinar e transdisciplinar necessaria ao atendimento integral das necessidades do paciente
critico/potencialmente critico deve compreender minimamente a participacédo efetiva e partilnada de profissionais da area
médica, de enfermagem, psicologia, nutrigdo, terapia ocupacional, fisioterapia, fonoaudiologia e assisténcia social” (p.42).
47.16. “A estrutura fisica destas estruturas/equipamentos devera contemplar os principios de humanizagdo assistencial e a
necessaria interface com os elementos de atengdo a satide disponiveis nas instituigdes” (p.42).

47.17. “Os recursos tecnologicos deverdo ser proporcionais a complexidade/necessidade dos usudrios albergados nas areas
assistenciais disponiveis” (p.42).

d. Do plano hospitalar de atencdo ao paciente critico

54.2 “Descrever pormenorizadamente as estruturas hospitalares de atendimento ao paciente critico [UTI] relacionando a
estrutura fisica, tecnologica e humana disponivel” (p.43).

54.3. “Explicitar claramente a atuagdo da equipe interdisciplinar no atendimento aos pacientes, relatando o trabalho dos
profissionais de forma individualizada e em equipe (atribuicOes gerais e especificas, momentos de interlocucédo técnica,
discusséo de casos, round, prontudrio Unico, incorporagdo de conhecimento, iniciativas de aprimoramento, etc...” (p.43).
54.4. “Descrever as rotinas/normas/regulamentos/protocolos de funcionamento das unidades assistenciais em terapia
intensiva, suas interfaces com outras unidades assistenciais do hospital, estabelecendo de forma clara os fluxos assistenciais,
os critérios de alta e internagdo e, por conseqiiéncia, de transferéncia de pacientes de uma unidade para outra” (p.43).

54.5 “Detalhar as formas definidas pela institui¢do para acompanhamento dos resultados operacionais de sua estrutura de
atencdo ao paciente critico (indicadores de resultado, médias de permanéncia, indices prognosticos, taxas de ocupagéo,
custos/despesas, taxa de mortalidade, satisfagdo dos usuarios, entre outros)” (p.43).

54.6. “Descrever o plano hospitalar de capacitagdao e qualificagdo de recursos humanos para atendimento de pacientes
criticos/potencialmente criticos” (p.43).

54.6.3. “Instrumentalizagdo e atualizagdo no manejo da tecnologia utilizada no atendimento de pacientes
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criticos/potencialmente criticos” (p.43).

54.6.4. “Conhecimento das rotinas operacionais da unidade assistencial bem como da instituicdo de satide como um todo,
entendendo a importancia deste conhecimento para a qualificacdo e agilizagdo do processo assistencial intra-hospitalar ao
paciente critico/potencialmente critico” (p.43).

f. Das unidades assistenciais para adultos

Recursos Humanos:

61.1.“Composi¢do minima da equipe: Um responsavel técnico com titulo de especialista em terapia intensiva; Um médico
diarista (rotineiro) para o turno da manha e um a tarde com titulo de especialista em terapia intensiva para cada 10 leitos ou
fracdo; Um médico plantonista por turno exclusivo da unidade para cada 10 leitos ou fragdo; Um enfermeiro coordenador
responsavel pela area de enfermagem; Um enfermeiro assistencial por turno, exclusivo da unidade, para cada 10
leitos/fracdo; Um fisioterapeuta para cada 10 leitos/fracdo no turno da manhd, da tarde e noite; Um fonoaudidlogo e/ou
terapeuta ocupacional disponivel para a unidade; Um psicélogo disponivel para a unidade; Um técnico de enfermagem para
cada 2 leitos/frag@o por turno; Um funcionario exclusivo responsavel pelo servigo de limpeza” (p. 46).

Avaliacdo e Capacitacdo de Recursos Humanos:

61.3 “As Instituigdes Hospitalares serdo responsaveis pela incorporagéo de atividades de avaliagdo e capacitacéo de recursos
humanos proprias, as quais deverdo versar sobre a totalidade da equipe assistencial, estando descritas detalhadamente no
Plano Hospitalar de Atengdo ao Paciente Critico” (p.46).

61.4. “A equipe multiprofissional devera participar das atividades definidas pelos P6los de Educagdo Permanente em Salde
da regido de abrangéncia do estabelecimento de saulde, tanto como capacitadores quanto capacitandos, seguindo o
estabelecido pelo Ato Portaria nimero 198/GM de 13 de fevereiro de 2004” (p.46).

Recursos Fisicos

61.5.“Devera seguir a Resolugdo RDC n° 307, de 14 de novembro de 2002 da ANVISA” (p.46).

Recursos Materiais/equipamentos

59.6. “Carro ressuscitador, 01 para cada 10 leitos/fracdo; Camas de Fawler com grades laterais e rodizios, 01 por leito;
Maca para transporte com cilindro de Oxigénio; Conjunto completo para intubagdo endotraqueal, 01 para cada 05
leitos/fracdo; Monitor de beira de leito com visoscopio, um para cada leito; Ventilador pulmonar com misturador tipo
blender, 01 para cada 02 leitos, do tipo microprocessado; Equipamento para ventilagdo pulmonar ndo invasiva; Mascaras de
Venturi que permitam diferentes concentragdes, 01 para cada 5 leitos/fracdo; Oximetro de pulso, 01 para cada 2 leitos;
Monitor de pressao ndo invasiva, 01 para cada 05 leitos/fracdo; Monitor de presséo invasiva, 01 para cada 05 leitos/fracéo;
Monitor de débito cardiaco, 01 por unidade; Marcapasso cardiaco externo, eletrodos e gerador na unidade, 01 para cada 10
leitos/fracéo; Capndgrafo, 01 para cada 10 leitos/fracdo; Bomba de infuséo, 02 bombas por leito; Conjunto de nebulizagdo,
em mascara, 01 para cada leito; Conjunto padronizado de beira de leito contendo: termémetro, estetoscdpio, esfigmo-
manOmetro, ambu com mascara (ressuscitador manual), 01 para cada leito; Bandejas para procedimentos de: dialise
peritoneal, drenagem toracica, puncdo pericardica, curativos, flebotomia, acesso venoso profundo, puncdo lombar,
sondagem vesical e traqueotomia;- Eletrocardiografo portatil; Aspira-dor portétil; Negatoscdpio; Oftalmoscopio;
Otoscopio; Pontos de oxigénio e ar comprimido medicinal com valvulas reguladoras de pressdo e pontos de vacuo para
cada leito; Cilindro de Oxigénio e ar comprimido, disponiveis no hospital” (p. 46).

Recursos Assistenciais disponiveis na estrutura hospitalar:

61.7“Agéncia Transfusional 24 horas/dia; Laboratorio de Anélises Clinicas com hemogasometria 24 horas/dia; Laboratorio
de Microbiologia; Ultra-sonografia (inclusive a beira do leito); Ecodopplercardiografia; Terapia Renal Substitutiva;
Servigo Social; Servico de Suporte Nutricional; Exames radioldgicos convencio-nais a beira do leito (RX movel);
Tomografia Computadorizada; Fibrobroncoscopia; Endoscopia Digestiva” (p. 46).

Recursos Assistenciais disponiveis por acesso formalizado

61.8.“Servico de Cirurgia Cardiovascular; Servigo de Cardiologia Intervencionista; Servico de Laboratério de
Eletrofisiologia; Servico de Cirurgia Vascular; Eletroence-falografia; Anatomia Patologica” (p.46).

Humanizacéo

61.9. “Controle de ruido; Controle de iluminagdo; Climatizag¢ao; Iluminagdo natural; Relogios visiveis para todos os leitos;
Acompanhamento sistematico da equipe de psicologia; Divisorias entre os leitos; Garantia de visitas diarias programadas
dos familiares (minimo de trés); Garantia de informacOes da evolugdo dos pacientes aos familiares Equipe médica: 1
momento (minimo) Boletins: 3 momentos (minimo)” (p.46).

Fonte: Portaria MS 1071 de 04 de julho de 2005 — Politica Nacional de Atengdo ao Paciente Critico (BRASIL, 2005) e
Gestdo de Tecnologias em Satde (BRASIL, 2009).

Quadro 6 - Principais pontos destacados no documento oficial n°® 5 do Ministério da Saude e sua
aderéncia e/ou antagonismo e sua relagdo com o objetivo desta pesquisa e proposta da tese —
utilizados com fundamentacdo teérico-filoséfica

Documento 5 — Portaria n° 2.690, de 5 de novembro de 2009 - Institui, no Ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), a
Politica Nacional de Gestdo de Tecnologias em Salde.

a. Define gestdo de tecnologias em satde

10.“como o conjunto de atividades gestoras relacionadas com 0s processos de avaliagdo, incorporacdo, difusdo,
gerenciamento da utilizagdo e retirada de tecnologias do sistema de satde” (p.61).

b. Objetivo da Politica Nacional de Gest&o de Tecnologias de Saude

11.“maximizar os beneficios de saude a serem obtidos com 0s recursos disponiveis, assegurando o acesso da populagéo a
tecnologias efetivas e seguras, em condigdes de equidade”(p.61).
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11.1. “orientar os processos de incorporacdo de tecnologias nos sistemas e servigos de saude” (p.61).

11.3. “promover o uso do conhecimento técnico-cientifico atualizado no processo de gestdo de tecnologias em satde” (p.61).
11.4. “sensibilizar os profissionais de satide e a sociedade em geral para a importancia das consequéncias econdmicas e
sociais do uso inapropriado de tecnologias nos sistemas e servigos de satude” (p.61).

11.5. “fortalecer o uso de critérios e processos de priorizagdo da incorporagdo de tecnologias, considerando aspectos de
efetividade, necessidade, seguranga, eficiéncia e equidade” (p.61).

c. As agles estabelecidas na Politica Nacional de Gestdo de Tecnologias em Salde serdo orientadas pelos seguintes
principios

12.1. “a gestdo de tecnologias deve utilizar as evidéncias cientificas e considerar os atributos de seguranca, eficacia,
efetividade, eficiéncia e impactos econdmicos, éticos, sociais e ambientais da tecnologia em questdo” (p.61).

12.4. “o processo de incorporacdo de tecnologias no sistema deve envolver diferentes atores da sociedade, adotar o Principio
da Precaucéo e considerar a universalidade do acesso, a equidade, ¢ a sustentabilidade das tecnologias” (p.61).

12.5.“0 conhecimento sobre as tecnologias efetivas e seguras na atengdo a satde devera ser disseminado de forma
transparente e continua aos profissionais de satude e a populacéo” (p.61).

12.6.“a ética em pesquisa envolvendo seres humanos sera considerada para comprovagdo de boas praticas no processo de
avaliagdo de tecnologias. Os aspectos bioéticos envolvidos na garantia da equidade e da aplicacéo de recursos publicos serdo
analisados para a incorporagio tecnoldgica no sistema de saude” (p.61).

d. A Politica Nacional de Gestédo de Tecnologias em Saude obedecera as seguintes diretrizes:

13.1. “utilizaco de evidéncias cientificas para subsidiar a gestdo por meio da avaliagdo de tecnologias em saude” (p.61).
13.2. “ aprimoramento do processo de incorporagdo de tecnologias” (p.61).

13.3. “racionalizagdo da utilizagdo de tecnologias” (p.61).

13.4. “apoio ao fortalecimento do ensino e pesquisa em gestdo de tecnologias em satde” (p.61).

13.5. “sistematizacao e disseminagdo de informagdes” (p.61).

13.6. “fortalecimento das estruturas governamentais” (p.61).

13.7. “articulagdo politico-institucional e interssetorial” (p.61).

Fonte: Gestéo de Tecnologias em Satde (BRASIL, 2009).

Quadro 7 — Principais pontos destacados no documento oficial n° 6 do Ministério da Saude e sua
aderéncia e/ou antagonismo e sua relacdo com o objetivo desta pesquisa e proposta da tese —
utilizados com fundamentagdo teorico-filosofica

Documento 6 — Resolugdo — RDC n° 7, de 24 de fevereiro de 2010 — Dispde sobre os requisitos minimos para
funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva e da outras providéncias

a. Das disposigdes iniciais:

a.1.0bjetivo

3. “Esta Resolugdo possui o objetivo de estabelecer padrdes minimos para o funcionamento das Unidades de Terapia
Intensiva, visando a redugdo de riscos aos pacientes, visitantes, profissionais e meio ambiente” (p.48).

a.2. Abrangéncia

4.“Esta Resolugéo se aplica a todas as Unidades de Terapia Intensiva gerais do pais, sejam publicas, privadas ou filantropicas;
civis ou militares” (p.48).

b. Definicdes:

5.2. “Area critica: 4rea na qual existe risco aumentado para desenvolvimento de infecgdes relacionadas a assisténcia a saude,
seja pela execugdo de processos envolvendo artigos criticos ou material bioldgico, pela realizagdo de procedimentos
invasivos ou pela presenca de pacientes com susceptibilidade aumentada aos agentes infecciosos ou portadores de
microrganismos de importancia epidemiologica” (p.48).

5.6 “Evento adverso: qualquer ocorréncia inesperada e indesejavel, associado ao uso de produtos submetidos ao controle e
fiscalizac@o sanitaria, sem necessariamente possuir uma relagdo causal com a intervengao” (p.48).

5.7 “Gerenciamento de risco: é a tomada de decisdes relativas aos riscos ou a acdo para a reducdo das conseqiiéncias ou
probabilidade de ocorréncia” (p.48).

5.8 “Hospital: estabelecimento de saude dotado de internagdo, meios diagnosticos e terapéuticos, com o objetivo de prestar
assisténcia médica curativa e de reabilitacdo, podendo dispor de atividades de prevengdo, assisténcia ambulatorial,
atendimento de urgéncia/ emergéncia e de ensino/pesquisa” (p.48).

5.9 “Humanizagdo da atencdo a saude: valorizacdo da dimensao subjetiva e social, em todas as praticas de atengdo ¢ de
gestdo da salde, fortalecendo o compromisso com os direitos do cidaddo, destacando-se o respeito as questdes de género,
etnia, raga, religido, cultura, orientagdo sexual e as populagdes especificas” (p.48).

5.15. “Norma: preceito, regra; aquilo que se estabelece como base a ser seguida” (p.48).

5.16. “Paciente grave: paciente com comprometimento de um ou mais dos principais sistemas fisiologicos, com perda de sua
autoregulagdo, necessitando de assisténcia continua” (p.48).

5.21. “Risco: combinagéo da probabilidade de ocorréncia de um dano e a gravidade de tal dano” (p.48).

5.22. “Rotina: compreende a descricdo dos passos dados para a realizagdo de uma atividade ou operagdo, envolvendo,
geralmente, mais de um agente. Favorece o planejamento e racionalizacéo da atividade, evitam improvisagdes, na medida em
que definem com antecedéncia os agentes que serdo envolvidos, propiciando- Ihes treinar suas acoes, desta forma eliminando
ou minimizando os erros. Permite a continuidade das a¢des desenvolvidas, além de fornecer subsidios para a avaliagéo de
cada uma em particular. As rotinas sdo peculiares a cada local” (p.48).

5.23. “Sistema de Classificagdo de Necessidades de Cuidados de Enfermagem: indice de carga de trabalho que auxilia a
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avaliagdo quantitativa e qualitativa dos recursos humanos de enfermagem necessarios para o cuidado” (p.48).

5.26. “Unidade de Terapia Intensiva (UTI): area critica destinada a internacdo de pacientes graves, que requerem atengio
profissional especializada de forma continua, materiais especificos e tecnologias necessarias ao diagnéstico, monitorizagdo e
terapia” (p.48).

5.27. “Unidade de Terapia Intensiva - Adulto (UTI-A): UTI destinada a assisténcia de pacientes com idade igual ou superior a
18 anos, podendo admitir pacientes de 15 a 17 anos, se definido nas normas da instituicdo” (p.49).

5.28. “Unidade de Terapia Intensiva Especializada: UTI destinada a assisténcia a pacientes selecionados por tipo de doenca
ou intervengdo, como cardiopatas, neuroldgicos, cirurgicos, entre outras” (p.49).

5.29. “Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI-N): UTI destinada a assisténcia a pacientes admitidos com idade entre O e
28 dias” (p.49).

5.30. “Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTI-P): UTI destinada a assisténcia a pacientes com idade de 29 dias a 14 ou
18 anos, sendo este limite definido de acordo com as rotinas da institui¢do” (p.49).

c. Das Disposi¢Bes comuns a todas as Unidades de Terapia Intensiva:

c.1. Organizacéao

6. “A Unidade de Terapia Intensiva deve estar localizada em um hospital regularizado junto ao dérgéo de vigilancia sanitaria
municipal ou estadual” (p.4).

8. “A direcdo do hospital onde a UTI estd inserida deve garantir” (p.49):

8.1.”0 provimento dos recursos humanos e materiais necessarios ao funcionamento da unidade e a continuidade da atengdo,
em conformidade com as disposi¢des desta RDC” (p.49).

8.2. “A seguranca e a protecdo de pacientes, profissionais e visitantes, inclusive fornecendo equipamentos de protecdo
individual e coletiva” (p.49).

9. “A unidade deve dispor de registro das normas institucionais e das rotinas dos procedimentos assistenciais e
administrativos realizados na unidade, as quais devem ser” (p.49):

9.1. “ elaboradas em conjunto com os setores envolvidos na assisténcia ao paciente grave, no que for pertinente, em especial
com a Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar” (p.49).

10. “A unidade deve dispor de registro das normas institucionais e das rotinas relacionadas a biosseguranga, contemplando,
no minimo, os seguintes itens” (p.49):

10.1. “condutas de seguranga bioldgica, quimica, fisica, ocupacional e ambiental” (p.49).

c.2. Infraestrutura Fisica:

11. “Devem ser seguidos os requisitos estabelecidos na RDC/Anvisa n. 50, de 21 de fevereiro de 2002 (p.49).

11.1. “A infraestrutura deve contribuir para manutencdo da privacidade do paciente, sem, contudo, interferir na sua
monitorizagdo” (p.49).

c.3. Recursos Humanos:

13. “As atribuicdes e as responsabilidades de todos os profissionais que atuam na unidade devem estar formalmente
designadas, descritas e divulgadas aos profissionais que atuam na UTI” (p.49).

14. “Deve ser formalmente designado um Responsavel Técnico médico, um enfermeiro coordenador da equipe de
enfermagem e um fisioterapeuta coordenador da equipe de fisioterapia, assim como seus respectivos substitutos” (p.49).

14.1. “O Responsavel Técnico deve ter titulo de especialista em Medicina Intensiva para responder por UTI Adulto;
habilitacdo em Medicina Intensiva Pediatrica, para responder por UTI Pediéatrica; titulo de especialista em Pediatria com area
de atua¢do em Neonatologia, para responder por UTI Neonatal” (p.49).

14.2. “Os coordenadores de enfermagem e de fisioterapia devem ser especialistas em terapia intensiva ou em outra
especialidade

relacionada a assisténcia ao paciente grave, especifica para a modalidade de atuagdo (adulto, pediatrica ou neonatal” (p.49).
14.3. “E permitido assumir responsabilidade técnica ou coordenagio em, no maximo, 02 (duas) UTI” (p.49).

15. “ Além do disposto no Artigo desta RDC, deve ser designada uma equipe multiprofissional, legalmente habilitada, a qual
deve ser dimensionada, quantitativa e qualitativamente, de acordo com o perfil assistencial, a demanda da unidade e
legislacéo vigente, contendo, para atuagdo exclusiva na unidade, no minimo, os seguintes profissionais” (p.49):

15.1. “ Médico diarista/rotineiro: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fragdo, nos turnos matutino e vespertino, com titulo de
especialista em Medicina Intensiva para atuagcdo em UTI Adulto; habilitagdo em Medicina Intensiva Pediatrica para atuagdo
em UTI Pediatrica; titulo de especialista em Pediatria com éarea de atuag@o em Neonatologia para atuagdo em UTI Neonatal”
(p-49).

15.2. “Médicos plantonistas: no minimo 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fragdo, em cada turno” (p.49).

15.3. “Enfermeiros assistenciais: no minimo 01 (um) para cada 08 (oito) leitos ou fragao, em cada turno” (p.49).

15.4. “ Fisioterapeutas: no minimo 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fragao, nos turnos matutino, vespertino e noturno,
perfazendo um total de 18 horas diarias de atuagdo” (p.49).

15.5. “Técnicos de enfermagem: no minimo 01 (um) para cada 02 (dois) leitos em cada turno, além de 1 (um) técnico de
enfermagem por UTI para servigos de apoio assistencial em cada turno” (p.49).

15.6. “ Auxiliares administrativos: no minimo 01 (um) exclusivo da unidade” (p.49).

15.7. “Funcionérios exclusivos para servigo de limpeza da unidade, em cada turno” (p.49).

16. “Médicos plantonistas, enfermeiros assistenciais, fisioterapeutas e técnicos de enfermagem devem estar disponiveis em
tempo integral para assisténcia aos pacientes internados na UT]I, durante o horario em que estéo escalados para atuagdo na
UTI” (p.49).

18. “A equipe da UTI deve participar de um programa de educag@o continuada, contemplando, no minimo: normas e rotinas
técnicas desenvolvidas na unidade; incorporagdo de novas tecnologias; gerenciamento dos riscos inerentes as atividades
desenvolvidas na unidade e seguranca de pacientes e profissionais; prevencdo e controle de infeccBes relacionadas a
assisténcia a saude” (p.49).

c.4. Acesso a Recursos Assistenciais:
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19. “Devem ser garantidos, por meios proprios ou terceirizados, os seguintes servigos a beira do leito: assisténcia nutricional;
terapia nutricional (enteral e parenteral); assisténcia farmacéutica; assisténcia fonoaudiolégica; assisténcia psicoldgica;
assisténcia odontolégica; assisténcia social; assisténcia clinica vascular; assisténcia de terapia ocupacional para UTI Adulto e
Pediatrica; assisténcia clinica cardiovascular, com especialidade pediatrica nas UTI Pediatricas e Neonatais; assisténcia
clinica neuroldgica; assisténcia clinica ortopédica; assisténcia clinica uroldgica; assisténcia clinica gastroenterolégica;
assisténcia clinica nefroldgica, incluindo hemodialise; assisténcia clinica hematoldgica; assisténcia hemoterapica; assisténcia
oftalmoldgica; assisténcia de otorrinolaringolégica; assisténcia clinica de infectologia; assisténcia clinica ginecol6gica;
assisténcia cirurgica geral em caso de UTI Adulto e cirurgia pediétrica, em caso de UTI Neonatal ou UTI Pediatrica; servico
de laboratério clinico, incluindo microbiologia e hemogasometria; servico de radiografia mével; servigo de ultrassonografia
portétil; servico de endoscopia digestiva alta e baixa; servico de fibrobroncoscopia; servigo de diagndstico clinico e
notificagdo compulséria de morte enceféalica” (p.49).

20. “O hospital em que a UTI esta inserida deve dispor, na propria estrutura hospitalar, dos seguintes servigos diagnosticos €
Terapéuticos: centro cirdrgico, servico radiolégico convencional e servico de ecodopplercardiografia. Além disso, deve ser
garantido acesso aos servicos diagnosticos e terapéuticos, no hospital onde a UTI esta inserida ou em outro estabelecimento,
através de acesso formalizado, no que se refere a cirurgia cardiovascular, cirurgia vascular, cirurgia neurolégica, cirurgia
ortopédica, cirurgia uroldgica, cirurgia buco-maxilo-facial, radiologia intervencionista, ressonancia magnética, 64

tomografia computadorizada, anatomia patoldgica e exame comprobatério de fluxo sanguineo encefalico” (p.49).

c.5. Processos de Trabalho:

21. “Todo paciente internado em UTI deve receber assisténcia integral e interdisciplinar” (p.49).

22. “A evolugdo do estado clinico, as intercorréncias e os cuidados prestados devem ser registrados pelas equipes médica, de
enfermagem e de fisioterapia no prontuario do paciente, em cada turno, e atendendo as regulamentacGes dos respectivos
conselhos de classe profissional e normas institucionais” (p.49).

23. “As assisténcias farmacéutica, psicoldgica, fonoaudiol6gica, social, odontoldgica, nutricional, de terapia nutricional
enteral e parenteral e de terapia ocupacional devem estar integradas as demais atividades assistenciais prestadas ao paciente,
sendo discutidas conjuntamente pela equipe multiprofissional” (p.49).

24. “Devem ser assegurados, por todos os profissionais que atuam na UTI, os seguintes itens” (p49):

24.1. “preservagdo da identidade e da privacidade do paciente, assegurando um ambiente de respeito e dignidade” (p.49).
24.2. “fornecimento de orientagdes aos familiares e aos pacientes, quando couber, em linguagem clara, sobre o estado de
satde e a assisténcia a ser prestada desde a admisséo até a alta” (p.49).

24.3. “agdes de humanizagio da atengdo a saude” (p.49).

24.4. “promogdo de ambiéncia acolhedora” (p.49).

24.5. “incentivo a participa¢do da familia na atenggo ao paciente, quando pertinente” (p.49).

25. “A presenca de acompanhantes em UTI deve ser normatizada pela instituicdo, com base na legislacdo vigente” (p.49).

26. “O paciente consciente deve ser informado quanto aos procedimentos a que serd submetido e sobre os cuidados
requeridos para execu¢do dos mesmos” (p.49).

26.1. “O responsavel legal pelo paciente deve ser informado sobre as condutas clinicas e procedimentos a que 0 mesmo sera
submetido” (p.49).

27. “Os critérios para admissdo e alta de pacientes na UTI devem ser registrados, assinados pelo Responsavel Técnico e
divulgados para toda a instituicdo, além de seguir legislacdo e normas institucionais vigentes” (p.49).

¢.6. Transporte de Pacientes:

29. “Todo paciente grave deve ser transportado com o acompanhamento continuo, no minimo, de um médico e de um
enfermeiro, ambos com habilidade comprovada para o atendimento de urgéncia e emergéncia” (p.49).

32.1. “O relatério de transferéncia deve conter, no minimo: dados referentes ao motivo de internagdo na UTI e diagnosticos
de base; dados referentes ao periodo de internagdo na UT], incluindo realizagéo de procedimentos invasivos, intercorréncias,
infeccOes, transfusdes de sangue e hemoderivados, tempo de permanéncia em assisténcia ventilatoria mecénica invasiva e
ndo-invasiva, realizacdo de dialise e exames diagndsticos; dados referentes a alta e ao preparatério para a transferéncia,
incluindo prescrigdes médica e de enfermagem do dia, especificando aprazamento de horarios e cuidados administrados antes
da transferéncia; perfil de monitorizacdo hemodindmica, equilibriodcido-basico, balango hidrico e sinais vitais das Ultimas 24
horas” (p.49).

b.7. Gerenciamento de Riscos e Notificagdo de Eventos Adversos:

33. “Deve ser realizado gerenciamento dos riscos inerentes as atividades realizadas na unidade, bem como aos produtos
submetidos ao controle e fiscalizagdo sanitaria” (p.49).

34. “O estabelecimento de salde deve buscar a reducdo e minimizagdo da ocorréncia dos eventos adversos relacionados a:
procedimentos de prevencéo, diagnostico, tratamento ou reabilitagdo do paciente; medicamentos e insumos farmacéuticos;
produtos para saude, incluindo equipamentos; uso de sangue e hemocomponentes; saneantes; outros produtos submetidos ao
controle e fiscalizagdo sanitaria utilizados na unidade” (p.49)

35. “Na monitorizagdo e no gerenciamento de risco, a equipe da UTI deve” (p.49):

35.1.”definir e monitorar indicadores de avaliagdo da prevencdo ou reducdo dos eventos adversos pertinentes a unidade”
(p-49).

36. Os eventos adversos relacionados aos itens [35] dispostos desta RDC devem ser notificados a geréncia de risco ou outro
setor definido pela instituicdo, de acordo com as normas institucionais” (p.50).

c.8. Prevencéo e Controle de Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Saude:

37. “Devem ser cumpridas as medidas de prevengdo e controle de infec¢Ges relacionadas a assisténcia a satide (IRAS)
definidas pelo Programa de Controle de Infec¢éo do hospital” (p.50).

38. “As equipes da UTI e da Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar - CCIH - sdo responsaveis pelas acdes de
prevencao e controle de IRAS” (p.50).

39. “A CCIH deve estruturar uma metodologia de busca ativa das infec¢bes relacionadas a dispositivos invasivos, dos
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microrganismos multirresistentes e outros microrganismos de importancia clinico-epidemiolégica, além de identificacdo
precoce de surtos” (p.50).

40. “A equipe da UTI deve colaborar com a CCIH na vigilancia epidemioldgica das IRAS e com o monitoramento de
microrganismos multirresistentes na unidade” (p.50).

42. “As agoes de prevengdo e controle de IRAS devem ser baseadas na avaliagdo dos indicadores da unidade” (p.50).

44. “ A equipe da UTI deve orientar visitantes e acompanhantes quanto as ag@es que visam a prevencdo e o controle de
infecgdes, baseadas nas recomendagdes da CCIH” (p.50).

47. “O Responsavel Técnico e os coordenadores de enfermagem e de fisioterapia devem estimular a adesdo as préaticas de
higienizacdo das maos pelos profissionais e visitantes “ (p.50).

c.9. Avaliagdo

48. “Devem ser monitorados e mantidos registros de avaliagoes do desempenho e do padrao de funcionamento global da UTI,
assim como de eventos que possam indicar necessidade de melhoria da qualidade da assisténcia, com o objetivo de
estabelecer medidas de controle ou reducéo dos mesmos (p.50).

49. “Os pacientes internados na UTI devem ser avaliados por meio de um Sistema de Classificagdo de Necessidades de
Cuidados de Enfermagem recomendado por literatura cientifica especializada” (p.50).

¢.10. Recursos Materiais:

50. “A UTI deve dispor de materiais e equipamentos de acordo com a complexidade do servigo e necessarios ao atendimento
de sua demanda” (p.50).

52. “Devem ser mantidas na unidade instrugdes escritas referentes a utilizagdo dos equipamentos e materiais, que podem ser
substituidas ou complementadas por manuais do fabricante em lingua portuguesa” (p.50).

55. “Devem ser realizadas manutengdes preventivas e corretivas nos equipamentos em uso e em reserva operacional, de
acordo com periodicidade estabelecida pelo fabricante ou pelo servigo de engenharia clinica da institui¢do” (p.50).

d. Dos requisitos especificos para Unidades de Terapia Intensiva Adulto:

d.1.Recursos Materiais

56. “Devem estar disponiveis, para uso exclusivo da UTI Adulto, materiais e equipamentos de acordo com a faixa etaria e
biotipo do paciente’ (p.50).

57. “Cada leito deve ter, no minimo, os seguintes equipamentos e materiais: cama hospitalar com ajuste de posicdo, grades
laterais e rodizios; equipamento para ressuscitacdo manual do tipo baldo auto-inflavel, com reservatério e mascara facial:
01(um) por leito, com reserva operacional de 01 (um) para cada 02 (dois) leitos; estetoscopio; conjunto para nebulizagdo;
quatro (04) equipamentos para infusdo continua e controlada de fluidos (bomba de infusdo), com reserva operacional de 01
(um) equipamento para cada 03 (trés) leitos: fita métrica; equipamentos e materiais que permitam monitorizacéo continua de:
frequiéncia respiratdria; oximetria de pulso; freqliéncia cardiaca; cardioscopia; temperatura; presséo arterial ndo-invasiva”
(p50).

58. “Cada UTI Adulto deve dispor, no minimo, de: materiais para pun¢do lombar; materiais para drenagem liqudrica em
sistema fechado; oftalmoscopio; otoscopio; negatoscopio; mascara facial que permite diferentes concentragdes de oxigénio:
01 (uma para cada 02 (dois) leitos; materiais para aspiragao traqueal em sistema aberto e fechado; aspirador a vacuo portatil;
equipamento para mensurar pressao de tubo/canula endotraqueal
(cuffémetro); ventildbmetro portatil; capnografo: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos; ventilador pulmonar mecanico
microprocessado: 01 (um) para cada 02 (dois) leitos, com reserva operacional de 01 (um) equipamento para cada 05 (cinco)
leitos, devendo dispor, cada equipamento de, no minimo, 02 (dois) circuitos completos, equipamento para ventilagdo
pulmonar mecanica ndo invasiva: 01(um) para cada 10 (dez) leitos, quando o ventilador pulmonar mecanico microprocessado
ndo possuir recursos para realizar a modalidade de ventilagdo ndo invasiva; materiais de interface facial para ventilagdo
pulmonar nédo invasiva 01 (um) conjunto para cada 05 (cinco) leitos; materiais para drenagem toracica em sistema fechado;
matérias para traqueostomia; foco cirdrgico portatil; materiais para acesso venoso profundo; materiais para flebotomia;
materiais para monitorizacdo de pressdo venosa central; materiais e equipamento para monitorizacdo de pressdo arterial
invasiva: 01 (um) equipamento para cada 05 (cinco) leitos, com reserva operacional de 01 (um) equipamento para cada 10
(dez) leitos; materiais para puncéo pericardica; monitor de débito cardiaco; eletrocardiografo portatil: 01 (um) equipamento
para cada 10 (dez) leitos;
kit (carrinho) contendo medicamentos e materiais para atendimento as emergéncias: 01 (um) para cada 05 (cinco) leitos ou
fracdo; equipamento desfi-brilador e cardioversor, com bateria: 01 (um) para cada 05 (cinco) leitos; marcapasso car-diaco
temporério, eletrodos e gerador: 01 (um) equipamento para cada 10 (dez) leitos;
equipamento para afericdo de glicemia capilar, especifico para uso hospitalar: 01 (um) para cada 05 (cinco); leitos; materiais
para curativos; materiais para cateterismo vesical de demora em sistema fechado; dispositivo

Para elevar, transpor e pesar 0 paciente; poltrona com revestimento impermeével, destinada a as-sisténcia aos pacientes: 01
(uma) para cada 05 leitos ou fracdo.
maca para transporte, com grades laterais, suporte para solugdes parenterais e suporte para cilindro de oxigénio: 1 (uma) para
cada 10 (dez) leitos ou fracdo; equipamentos para monitorizagdo continua de multiplos parametros (oximetria de pulso,
pressdo arterial ndo-invasiva; cardioscopia; frequéncia respiratoria) especifico(s) para transporte, com bateria: 1 (um) para
cada 10 (dez) leitos ou fragédo; ventilador mecanico especifico para transporte, com bateria: 1(um) para cada 10 (dez) leitos
ou fracdo; kit (maleta) para acompanhar o transporte de pacientes graves, contendo medicamentos e materiais para
atendimento as emergéncias: 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fracéo;
cilindro transportavel de oxigénio; reldgios e calendéarios posicionados de forma a permitir visualizacdo em todos os leitos;
refrigerador, com temperatura interna de 2 a 8°C, de uso exclusivo para guarda de medicamentos, com monitorizagdo e
registro de temperatura” (p.50).

Fonte: Resolugdo — RDC n° 7, de 24 de fevereiro de 2010 (BRASIL, 2010)
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Quadro 8 — Principais pontos destacados no documento oficial n° 7 do Ministério da Saude e sua
aderéncia e/ou antagonismo e sua relagdo com o objetivo desta pesquisa e proposta da tese —
utilizados com fundamentacéo teorico-filosofica

Documento 7 — Portaria n°® 529, de 1° de abril de 2013 - Institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP).

Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)

8. [Instituir o PNSP] “Considerando a relevancia e magnitude que os Eventos Adversos (EA) t€ém em nosso pais” (p.43).

9. “ Considerando a prioridade dada a seguranca do paciente em servigos de salde na agenda politica dos Estados-Membros
da Organizagdo Mundial da Satde (OMS) e na Resolugdo aprovada durante a 57% Assembleia Mundial da Salde, que
recomendou aos paises atencdo ao tema Seguranga do Paciente"” (p.43).

11. “ Considerando que a gestdo de riscos voltada para a qualidade e seguranca do paciente engloba principios e diretrizes,
tais como a criacdo de cultura de seguranca; a execugdo sistemética e estruturada dos processos de gerenciamento de risco; a
integracdo com todos processos de cuidado e articulagdo com os processos organizacionais do servigos de salde; as melhores
evidéncias disponiveis; a transparéncia, a incluséo, a responsabilizacéo e a sensibilizacdo e capacidade de reagir a mudangas”
(p.43).

14. “ O PNSP tem como objetivo geral contribuir para a qualidade do cuidado em satide em todos os estabelecimentos de
satide do territorio nacional “ (p.43).

a. Objetivos Especificos

15.1.“Promover e apoiar a implementagdo de iniciativas voltadas a seguranga do paciente em diferentes areas da atencéo,
organizacdo e gestdo de servigos de saude, por meio da implantacdo da gestdo de risco e de Nucleos de Seguranga do
Paciente nos estabelecimentos de saude” (p. 43).

15.2.“Envolver os pacientes e familiares nas agdes de seguranga do paciente” (p. 43).

15.4. “Produzir, sistematizar e difundir conhecimentos sobre seguranga do paciente” (p.43).

15.5. “Fomentar a inclusdao do tema seguranga do paciente no ensino técnico ¢ de graduacgdo e pos-graduacdo na area da
satde” (p.43).

b. Definicdes:

16.1. “Seguranga do Paciente - redugdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de
saude” (p.43).

16.2. “Dano - comprometimento da estrutura ou fungdo do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doencas,
lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfun¢do, podendo, assim, ser fisico, social ou psicologico” (p.43).

16.3.“Incidente - evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente (p.43).
16.4. “Evento adverso - incidente que resulta em dano ao paciente” (p. 43).

16.5. “Cultura de Seguranga - configura-se a partir de cinco caracteristicas operacionalizadas pela gestdo de segurancga da
organizagdo” (p.43).

1) cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no cuidado e gestores, assumem
responsabilidade pela sua propria seguranga, pela seguranca de seus colegas, pacientes e familiares” (p.43).

2)” cultura que prioriza a seguranca acima de metas financeiras e operacionais” (p.43).

3) “cultura que encoraja e recompensa a identificacdo, a notificag@o e a resolugdo dos problemas relacionados a seguranga”
(p-43).

4) ‘cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado organizacional” (p.43).

5) cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizagdo para a manutengao efetiva da seguranga” (p.43).

16.6 “Gestdo de risco - aplicacdo sistémica e continua de iniciativas, procedimentos, condutas e recursos na avaliagao e
controle de riscos e eventos adversos que afetam a seguranca, a salide humana, a integridade profissional, 0 meio ambiente e
a imagem institucional” (p.43).

c. Estratégias de implementacdo do PNSP

17.1. “Elaborag@o e apoio a implementag@o de protocolos, guias e manuais de seguranca do paciente” (p.43).

17.2.“Promocdo de processos de capacita¢do de gerentes, profissionais e equipes de saide em seguranca do paciente” (p.43).
17.3. “Inclusdo, nos processos de contratualizagdo e avaliagdo de servigos, de metas, indicadores e padrdes de conformidade
relativos a seguranca do paciente” (p. 43).

17.4. “Implementacdo de campanha de comunicag@o social sobre seguranga do paciente, voltada aos profissionais, gestores e
usuarios de saude e sociedade” (p.43).

17.5. “Implementacédo de sistematica de vigilancia e monitoramento de incidentes na assisténcia a sadde, com garantia de
retorno as unidades notificantes” (p.43).

17.6 “Promogdo da cultura de seguranca com énfase no aprendizado e aprimoramento organizacional, engajamento dos
profissionais e dos pacientes na prevengdo de incidentes, com énfase em sistemas seguros, evitando-se 0s processos de
responsabilizagdo individual” (p.43).

Fonte: Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013 - Programa Nacional de Seguranca do Paciente (BRASIL, 2013)

No tratamento dos dados, os aspectos metodologicos, técnicos e analiticos da pesquisa

documental foram capazes de fornecer dados significativos com aderéncia a Tese e aos
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objetivos da pesquisa. A descricdo desses aspectos configura as Unidades de Andlise, e as
categorias e subcategorias possibilitaram sintetizar as informacdes e representam os dados da
pesquisa para a discussdo dos dados em consonancia ao referencial tedrico, questdo de

pesquisa, objetivos e, especificamente, da Tese.



5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, a apresentacdo e discussdo dos resultados capturados nos sete
documentos oficiais do MS observam os passos indicados por Cellard (2008). Os dados
capturados nos sete documentos foram registrados em quatro quadros (9, 10, 11 e 12) e
abordam os principais pontos destacados nos documentos oficiais do Ministério da Saude, sua
relacdo e aderéncia ao objetivo da pesquisa e proposta da tese, utilizados com
fundamentacéo tedrico-filosofica, conforme apresentados e discutidos em cada uma das

quatro categorias.

5.1 Dimenséao técnica

No presente estudo, a dimensdo técnica compreende as acGes/atividades a serem
desempenhadas pelos profissionais/trabalhadores da UTI, as instalacBes fisicas, 0s
procedimentos técnicos e operacionais realizdveis e sua interconexao com 0S
equipamentos/instrumentos utilizados para o processamento da assisténcia aos clientes da
UTI.

O Quadro 9 apresenta a Categoria: Dimensdo Técnica, as subcategorias e

respectivas unidades de analise que a constituiram.

Quadro 9 — Resultados da Analise de Contetdo e os principais pontos destacados nos documentos
oficiais do Ministério da Saude e sua aderéncia e/ou antagonismo e sua relacdo com o objetivo
dessa pesquisa e proposta da Tese

Categoria: Dimens&o Técnica

Subcategorias Unidades de Analise

2.2.3. “ O ambiente dos estabelecimentos assistenciais de salde é entendido nesta norma como o espaco
fisicamente determinado e especializado para o desenvolvimento de determinada(s) atividade(s ),
Infraestrutura caracterizado por dimensdes e instalagdes diferenciadas”(BRASIL, 2002, p.42).

fisica 5.11.1. “A infraestrutura deve contribuir para manutengdo da privacidade do paciente, sem, contudo,
interferir na sua monitorizagdo” (BRASIL, 2010, p.49).

4.47.15. “[...] interdisciplinar e transdisciplinar necessaria ao atendimento integral das necessidades do
paciente critico/potencialmente critico deve compreender minimamente a participacdo efetiva e
partilhada de profissionais da area médica, de enfermagem, psicologia, nutricdo, terapia ocupacional,
fisioterapia, fonoaudiologia e assisténcia social” (p.42).

Recursos 6.3.15. “ Além do disposto no Artigo desta RDC, deve ser designada uma equipe multiprofissional,
humanos legalmente habilitada, a qual deve ser dimensionada, quantitativa e qualitativamente, de acordo com o
perfil assistencial, a demanda da unidade e legislagdo vigente, contendo, para atuacdo exclusiva na
unidade, no minimo, os seguintes profissionais” (p.49).

6.14. “deve ser formalmente designado um responsavel técnico médico, um enfermeiro coordenador da
equipe de enfermagem e um fisioterapeuta coordenador da equipe de fisioterapia, assim como seus
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respectivos substitutos” (p.49).

6.14. (Responsavel Técnico) “um enfermeiro coordenador da equipe de enfermagem” (p.49).

O profissional 6.14.2. “Os coordenadores de enfermagem e de fisioterapia devem ser especialistas em terapia intensiva
enfermeiro ou em outra especialidade relacionada a assisténcia ao paciente grave, especifica para a modalidade de

atuacdo - adulto, pediatrica ou neonatal” (p.49).

6.15.3. “Enfermeiros assistenciais: no minimo 01 (um) para cada 08 (oito) leitos ou fracdo, em cada

turno” (p.49).

6.50. “A UTI deve dispor de materiais e equipamentos de acordo com a complexidade do servigo e
necessarios ao atendimento de sua demanda” (p.50).
Recursos 6.52. “Devem ser mantidas na unidade instrugdes escritas referentes a utilizagdo dos equipamentos e
materiais materiais, que podem ser substituidas ou complementadas por manuais do fabricante em lingua
equipamentos portuguesa” (p.50).
6.55. “Devem ser realizadas manutengdes preventivas € corretivas nos equipamentos em uso e em
reserva operacional, de acordo com periodicidade estabelecida pelo fabricante ou pelo servigo de
engenharia clinica da institui¢do” (p.50).
6.56. “Devem estar disponiveis, para uso exclusivo da UTI Adulto, materiais e equipamentos de acordo
com a faixa etaria e biotipo do paciente” (p.50).

Fonte: Dados da pesquisa

5.1.1 Infraestrutura fisica da UTI

A infraestrutura fisica do ambiente deve seguir o0s requisitos estabelecidos pela
RDC/ANVISA n° 7, de 24 de fevereiro de 2010 (BRASIL, 2010), considerando o
Regulamento Técnico para planejamento, programacao, elaboracdo e avaliacdo de projetos
fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude, instituido pela RDC/ANVISA n° 50, de 21
de fevereiro de 2002 (BRASIL, 2002). O “ambiente de estabelecimentos assistenciais de
salde é entendido nesta norma como o espago fisicamente determinado e especializado para
o desenvolvimento de determinada(s) atividade(s), caracterizado por dimensdes e instalacdes
diferenciadas” (BRASIL, 2002, p.42, 2.2.3).

As UTIs devem obedecer os requisitos quanto a estrutura fisica previstos no
Regulamento Técnico — RDC/ANVISA n° 50, além de estar em conformidade com os
critérios de circulacdes internas e externas, de instalacdes prediais ordinarias e especiais —
hidrossanitarias, elétricas e eletrnicas, fluido-mecanicas, de oxigénio e ar comprimido, de
condi¢cdes ambientais de conforto, de condi¢des de controle de infeccOes e de condicdes
contra incéndio (BRASIL, 2002).

Conforme o regulamento de organizacéo e estrutura fisica da UTI, essa unidade deve
proporcionar condi¢cBes de internacdo aos clientes criticos em ambientes individuais ou
coletivos, conforme o grau de risco, faixa etaria, patologia e requisitos de privacidade,
garantir recursos diagndsticos, laboratoriais, de imagem, cirargicos, farmacologicos e de
suprimento de materiais durante 24 horas. Ao mesmo tempo, manter estrutura adequada para
o trabalho da equipe multiprofissional e area destinada ao acolhimento de visitantes e
familiares (BRASIL, 2002; BRASIL, 2010).
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O Ministério da Saude recomenda um espaco para adultos com dimensdo minima de
12 (doze) metros quadrados por leito, com distancia de 1 (um) metro entre as paredes e 0
leito. A area coletiva deve ter dimensdes minimas de 10 (dez) metros quadrados, distancia de
1 (um) metro entre as paredes e 2 (dois) metros entre os leitos, com dispositivos que permitam
a privacidade dos pacientes, quando necessario. Também é necessario ter 1(um) quarto de
isolamento para cada 10 (dez) leitos, para casos especificos (BRASIL, 2002). Todas as areas
onde estdo localizados os leitos de UTI devem dispor de iluminacdo natural e relégio
posicionado de forma que possa ser observado pelo cliente (BRASIL, 1998). Na pratica, se
observa que essa area é bastante limitada para abrigar todos os equipamentos de suporte e
monitorizacdo do cliente.

Em comparacdo a outros centros de exceléncia, Knobell (2006) refere que as UTls,
nos Estados Unidos, dispéem de uma infraestrutura funcional, com metragem superior a 50
m2 por leito, para atender a demanda dos cuidados, tanto nos aspectos
materiais/equipamentos, quanto nos aspectos humanizadores do ambiente para o cliente e
seus familiares.

De acordo com a RDC/ANVISA, todos os ambientes de UTIs devem ser projetados e
adequados, de modo a estabelecer padrdes minimos para o funcionamento, visando a reducgéo
de riscos aos clientes, visitantes, profissionais e ambiente. Assim, a “infraestrutura deve
contribuir para manutencdo da privacidade do paciente, sem, contudo, interferir na sua
monitoriza¢ao” (BRASIL, 2010, p.49, 5.11.1).

Para Backes (2011, p. 54), “o ambiente fisico compreende a estrutura fisica e suas
instalacOes, que precisam ser adequadas, incluindo materiais e equipamentos em quantidade
suficiente € com condi¢des para o uso, de forma segura”. Desse modo, a estrutura fisico-
funcional das UTIs deve possibilitar a manipulacdo segura dos recursos materiais e
equipamentos utilizados para dar suporte a vida dos clientes, considerando-se as normas
operacionais destes, tanto em relacdo a clientela, quanto em relacdo aos proprios profissionais
de salde, que os adotam como tecnologias indispensaveis para o desenvolvimento das
atividades/acdes no cuidado, com potencial de efetividade e seguranca para melhores
resultados (SILVA, BRITO, 2011).

A sobrevivéncia dos clientes nesses ambientes pode vir a depender ndo sO da
disponibilidade da infraestrutura necessaria aos procedimentos, como de sua correta
localizacdo na rede hospitalar, ja que desse ambiente estrutural e funcional depende, muitas
vezes, a rapidez com que sdo oferecidos os primeiros cuidados aos clientes em estado mais

grave. Dessa forma, a UTI deve localizar-se em um espaco exclusivo e reservado, proximo a
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outros servigos de apoio e com acesso facilitado as Unidades de Urgéncia/Emergéncia, Centro
Cirurgico, Centro Diagnostico e demais unidades correlacionadas (BRASIL, 1998; BRASIL,
2002; BRASIL, 2010).

Além disso, o projeto fisico de uma UTI pode aumentar ou reduzir a capacidade de
prestar um tratamento intensivo moderno e seguro, por mais comprometida que seja a equipe
de trabalho (KNOBEL, 2006). Nesse ambiente tecnolégico de cuidados, os seres humanos
sobrevivem em ambientes criados, e a sustentabilidade esta sujeita a coordenacéo e controle
humano (GUIDDENS, 1991).

Ao considerar os desafios na obtencdo de sustentabilidade dos elementos que
compdem o projeto arquitetdnico da UTI, a infraestrutura necessita de acomodag0es para a
equipe de trabalho, calculada de acordo com a dimensdo dos profissionais/trabalhadores da
unidade. O minimo necessario € uma area de estar e de refei¢des, quartos para repouso e
banheiros com sanitarios e chuveiro. Atualmente é obrigatéria a existéncia de um
espaco/ambiente privativo e adequado para pesquisa eletronica de dados, conectividade por e-
mail, acesso a recursos de Internet e teleconferéncia; area administrativa — situada anexa ao
ambiente de tratamento dos clientes, copa, deposito de equipamentos, depdsito de materiais,
coleta de lixo, armazenamento de material de limpeza, sala de limpeza de materiais, rouparia,
sala de espera, sala de funcionarios, vestiario, ventilagdo e controle de temperatura da UTI,
secretaria, entre outros (BRASIL, 2010).

No ambiente do cuidado, a iluminacéo e a aeracdo podem ser naturais e/ou artificiais e
envolvem tecnologias e técnicas para a sua manutencao e funcionamento. O ar condicionado
torna o ambiente refrigerado, podendo provocar choques términos e adaptacfes bruscas, que
podem interferir no desempenho biofisico normal. Outra questdo que deve ser considerada é o
alto nivel de ruido ambiental nas UTlIs, percebidos pelos clientes e, muitas vezes,
negligenciados pelos profissionais da satde (SALES, 2010).

A dindmica da UTI impde certa poluicdo sonora, podendo gerar estressores fisicos,
psicoldgicos e sociais para o cliente (AKANSEL; KAYMAKCI, 2008; STUMM et al., 2008;
BACKES, 2011). Assim, percebe-se que a presenca constante de ruidos, nesse ambiente de
cuidados, ocasionados pela conversacao entre os profissionais, a movimentacdo da equipe de
trabalho, e os alarmes dos equipamentos, podem causar perturbacdes e instabilidades e, por
conseqiiéncia, influenciar no bem-estar dos clientes.

Quanto a sonoridade, € preciso considerar 0s equipamentos tecnoldgicos que
produzem sons, como 0s equipamentos eletrénicos conectados aos pacientes em situacdo de

risco, os respiradores mecanicos, as bombas de infusdo e cardioscopios, que provocam ruidos
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excessivos e podem causar desconforto, tanto para os pacientes, quanto para a equipe de
satde. Assim, como possibilidade para amenizar barulhos e ruidos oriundos, principalmente,
dos aparelhos ligados aos pacientes numa UTI, é aconselhavel a presenca da musica suave
que proporciona relaxamento e conforto ao cliente, e também pode amenizar o estresse da
equipe de saude (SILVA, ARAUJO, PUGGINA, 2010).

Na planta fisica, interconectados ao ambiente de UTI como um todo, ainda devem ser
contemplados eletricidade, agua, vacuo clinico, oxigénio e ar comprimido, 0s quais devem
cumprir as normas minimas. Para energia elétrica, fazem-se necessarios geradores
automaticos de emergéncia, para garantir o suprimento em casos de auséncia de energia
(BRASIL, 2010; SILVA, BRITO, 2011).

Associado as peculiaridades da estrutura fisica, o posto de enfermagem é uma area
para controle e manipulacdo da medicacdo. A correta disposicdo e o dimensionamento das
partes que integram o posto de enfermagem — localizag&o central e permitir viséo dos clientes,
sdo cuidados importantes para otimizar seu funcionamento. Nesse sentido, o Ministério da
Saude recomenda uma area minima de 16 m2 com as seguintes caracteristicas e componentes:
local adequado para preparo e armazenamento de medicamentos e artigos descartaveis,
possuir pia e refrigerador; ter facil acesso ao prontudrio do paciente; manter central de
monitorizagdo — disposta de maneira visivel a toda equipe; terminais telefénicos e de
computador com impressora silenciosa; local adequado para evolucao e prescricdo médica e
facilidade de acesso a outros servicos de apoio da instituicdo (BRASIL,1998; BRASIL,
2002).

De acordo com a RDC/ANVISA n° 50, os ambientes de apoio devem dispor de area
especifica para a prescricdo médica, sala de utilidades, quarto de plantdo, banheiro para o
quarto de plantdo, sala administrativa, area de estar para a equipe de saude, copa, rouparia,
depdsito de material de limpeza, deposito de equipamentos e materiais, sanitarios com
vestiarios para funcionérios, tanto masculinos como femininos, sanitario geral para 0s
pacientes, que pode ser substituido quando se fizer uso de quartos individuais, por
equipamento ou bancada, contendo lavatorio e bacia sanitaria; sala de espera para
acompanhantes e visitantes, com sanitario, que podera ser compartilnada com outros setores
afins do hospital (BRASIL, 2002).

A adequacdo da infraestrutura fisica, interconectada aos ambientes de apoio, assim
como a provisdo de recursos materiais, equipamentos e recursos humanos especializados
compdem a complexa rede que envolve o sistema de saude. Assim, entende-se que a estrutura

fisico-funcional das UTIs deve ser planejada no sentido de dar suporte a vida dos clientes e
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também favorecer a criagdo de ambientes mais acolhedores na producdo dos cuidados em
saude.

5.1.2 Recursos humanos

Na producéo em satde é possivel observar uma auto-organizacéo estrutural das UT]s,
tanto na composicdo do ambiente, como na area de recursos humanos, formada por equipes
multiprofissionais especializadas, que, integrada aos avangos tecnoldgicos, possibilita
melhorar a qualidade e a seguranca da assisténcia prestada. No entanto, a qualidade do
cuidado ndo esta garantida somente pela qualificacdo de seus profissionais, mas também pela
quantificacdo destes para o desenvolvimento das atividades legalmente previstas.

Em relacdo aos recursos humanos, a composicédo da equipe na UTI Adulto vem sendo
discutida e ampliada por meio das propostas apresentadas pela Portaria MS 1071 de 4 de
julho de 2005 — Politica Nacional de Atencdo ao Paciente Critico, e Resolucdo —
RDC/ANVISA n° 7, de 24 de fevereiro de 2010, revogando a composic¢do da equipe béasica
determinada pela Portaria n°® 3432, de 12 de agosto de 1998.

Esse Regulamento estabelece a composicdo de uma equipe multiprofissional,
legalmente habilitada, a qual deve ser dimensionada, quantitativa e qualitativamente, de
acordo com o perfil assistencial, a demanda da unidade e legislagdo vigente, contendo, para
atuacdo exclusiva na unidade, no minimo, os profissionais a seguir. Médico diarista/rotineiro:
1 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fragcdo, nos turnos matutino e vespertino, com titulo de
especialista em Medicina Intensiva para atuagdo em UTI Adulto; habilitagdo em Medicina
Intensiva Pediatrica para atuacdo em UTI Pediatrica; titulo de especialista em Pediatria com
area de atuacdo em Neonatologia para atuacdo em UTI Neonatal. Médicos plantonistas: no
minimo 1 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fracdo, em cada turno. Enfermeiros assistenciais:
no minimo 1 (um) para cada 8 (oito) leitos ou fracdo, em cada turno. Fisioterapeutas: no
minimo 1 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fracdo, nos turnos matutino, vespertino e noturno,
perfazendo um total de 18 horas diarias de atuacdo. Técnicos de enfermagem: no minimo 1
(um) para cada 2 (dois) leitos em cada turno, além de 1 (um) técnico de enfermagem por UTI
para servicos de apoio assistencial em cada turno. Auxiliares administrativos: no minimo 1
(um) exclusivo da unidade. Funcionarios exclusivos para servico de limpeza da unidade, em
cada turno (BRASIL, 2005; 2010).

De acordo com a normativa, o numero de Enfermeiros Assistenciais seria de no

minimo um enfermeiro para cada oito leitos ou fragdo, em cada turno. Essa proporcédo, de um
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para oito, apesar de ndo ser o ideal, foi acordada entre o Conselho Federal de Enfermagem -
COFEN, a Associacdo Brasileira de Enfermagem — ABEn e os Conselhos Regionais de
Enfermagem — CORENSs, junto a ANVISA, que outorgou a Resolucdo n® 7, de 24 de
fevereiro de 2010. Esta também designava um Técnico de Enfermagem para cada dois leitos
em cada turno, além de um Técnico de Enfermagem por UTI para servicos de apoio
assistencial (BRASIL, 2010).

Entretanto, de maneira unilateral, sem qualquer participacdo das entidades publicas e
representantes da categoria, a ANVISA, por meio da Resolucéo - RDC n° 26 de 11 de maio de
2012, alterou a Resolugdo RDC n° 7, de 24 de fevereiro de 2010, aumentando a relacéo de no
minimo um enfermeiro cada dez leitos ou fragdo, em cada turno, além de suprimir a exigéncia
de um técnico de enfermagem por UTI para servicos de apoio assistencial por turno de
trabalho (BRASIL, 2010; BRASIL, 2012). De acordo com o COFEN, COREN, ABEn
Associacdo Brasileira de Enfermagem em Terapia Intensiva — ABENTI, 0
redimensionamento trata-se de um retrocesso, resultante da pressdo que as instituicoes
hospitalares tém exercido sobre o governo para reduzir 0s seus custos.

A RDC 26/2012 inviabiliza questdes importantes relacionadas ao dimensionamento da
equipe de enfermagem. Na razdo enfermeiro paciente de 1/10 o enfermeiro € pressionado a
deslocar-se para uma posicao de supervisao ao invés de exercer a sua atividade principal que é
de cuidados diretos ao paciente critico. Essa Resolucdo também tem implicacGes sobre a
legislacdo da Enfermagem, tais como a lei do exercicio profissional — Lei n° 7.498/86 e a
Resolucdo COFEN n° 293/2004, que abordam a questdo de quantitativo de enfermagem
(MENEGUETI, et al., 2013).

Pesquisas realizadas no ambito nacional e internacional mostram que o
dimensionamento da equipe de enfermagem subestimado repercute em sérios riscos para 0
cliente, comprometendo sua seguranca. Além disso, ndo sé o cliente sofre com as flutuacdes e
perturbacdes, consequéncia da alta carga de trabalho da equipe, como também os préprios
profissionais. O estresse, burnout, fadiga, insatisfacdo profissional sdo fatores associados a
elevada carga de trabalho de enfermagem em UTI (ANDOLHE; PADILHA, 2012).

De acordo com estudos, o tempo exigido dos profissionais para o cuidado do cliente
estd associado diretamente a sua seguranca. Pesquisa realizada em UTI de quatro hospitais
americanos revelou que o acréscimo de 0,1% na razdo enfermeiro/cliente representa aumento
de 28% de eventos adversos. Nessa dire¢do, outro estudo constatou aumento de 0,7% no risco
de morte para cada cliente adicional por enfermeiro. O mesmo estudo demonstrou que um

cliente na UTI recebe todos os dias aproximadamente 180 intervencGes por parte dos
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profissionais e, quanto menor o nimero de profissionais de enfermagem, maiores sdo as
chances de ocorrerem erros na assisténcia prestada (ANDOLHE; PADILHA, 2012;
GONCALVES, et al., 2012; MENEGUETI, et al., 2013).

No Brasil, estudo realizado em trés hospitais de ensino evidenciou a incidéncia de
eventos adversos de 7,6%, dos quais 66,7% foram considerados evitaveis (MENDES et al.,
2009). Na éarea da enfermagem, pesquisas diversas em UTI “foram realizadas com o objetivo
de explorar eventos especificos relacionados a medicacdo, ventilagdo mecanica, queda e
ulcera por pressdao” (TOFFOLETTO; SILVA; PADILHA, 2011, p. 1180).

No sentido de minimizar e/ou neutralizar 0s possiveis riscos aos clientes da UTI,
entende-se que o adequado quantitativo de profissionais/enfermeiros pode favorecer um
ambiente saudavel, reduzir a sobrecarga de trabalho e, consequentemente, melhorar a
qualidade do cuidado, garantida, ndo somente pela qualificacdo de seus profissionais, mas
também pela quantificacéo destes para o desenvolvimento das atividades.

Na perspectiva de valorizacdo da qualidade da assisténcia, a politica nacional de
atencdo ao paciente critico reconhece o atendimento com abordagem

[...] interdisciplinar e transdisciplinar necessaria ao atendimento integral das
necessidades do paciente critico/potencialmente critico deve compreender
minimamente a participacdo efetiva e partilhada de profissionais da &rea
médica, de enfermagem, psicologia, nutricdo, terapia ocupacional,
fisioterapia, fonoaudiologia e assisténcia social (BRASIL, 2005, p.42,
4.47.15).

Dentro dos principios do cuidado integral, da interdisciplinaridade e da humanizacao,
com enfoque nas necessidades dos clientes, a assisténcia compreende todos os elementos do
ambiente de cuidado, mediado pelas rela¢cbes humanas que envolvem o ser cuidado, o ser
cuidador, os familiares, a equipe multidisciplinar e o préprio ambiente como um todo.

A equipe multidisciplinar, de atuacdo exclusiva na unidade, é constituida por
profissionais das areas médica, de enfermagem, psicologia, nutricdo, terapia ocupacional,
fisioterapia, fonoaudiologia, assisténcia social e, ainda, ndo prevé a participacdo do
profissional farmacéutico (BRASIL, 2010; OLIVEIRA, 2012).

A incorporacdo do farmacéutico a equipe de cuidado ao cliente da UTI, segundo
Oliveira (2012), se faz necessaria, pois “o farmacéutico deve compartilhar decisdes e
responsabilidades nos desfechos, ndo apenas ofertando servigos basicos de dispensacéo e
informacdo sobre medicamentos, mas solucionando problemas [...] participando da tomada de
decisdo e acompanhando a prescricdo, 0 monitoramento e o ajuste de medicamentos”
(OLIVEIRA, 2012, p.141). Dentro de um modelo de atengdo e cuidado multidisciplinar,
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entende-se que a assisténcia farmacéutica na UTI pode melhorar a qualidade e segurancga do
cuidado, no que diz respeito a indicacdo e avaliacdo farmacoterapéutica, eventuais reaces
adversas e problemas relacionados a medicamentos.

Na UTI, o acesso aos recursos assistenciais deve garantir, por meios proprios ou
terceirizados, os servigos de assisténcia social, nutricional, farmacéutica, fonoaudioldgica,
psicoldgica e odontoldgica. Essa inter-relagdo abre possibilidades para a conformacgéo de uma
rede de suporte e apoio interdisciplinar, assegurando a qualidade dos cuidados (BRASIL,
2010a). Portanto, com o objetivo de obter a integracdo e cooperacdo de todos 0s
profissionais atuantes no ambiente de cuidados em UTI, é importante considera-los como
profissionais/trabalhadores de assisténcia, com responsabilidades comuns e atribuicdes
distintas, em um processo dindmico de trabalho que deve convergir para a seguranca e
eficacia dos servicos prestados.

No que diz respeito as responsabilidades, a Resolucdo determina que “deve ser
formalmente designado um responsavel técnico médico, um enfermeiro coordenador da
equipe de enfermagem e um fisioterapeuta coordenador da equipe de fisioterapia, assim como
seus respectivos substitutos” (BRASIL, 2010, p.49, 6.14). Os responsaveis técnicos devem
possuir titulo de especialista em Terapia Intensiva para responder por UTI Adulto, pediatrica
ou neonatal. As atribuicdes e as responsabilidades de todos os profissionais que atuam na
unidade devem estar formalmente designadas, descritas e divulgadas aos profissionais que
atuam na UTI (BRASIL, 2010). A responsabilidade técnica, do ponto de vista ético-legal do
exercicio profissional, requer uma postura livre e autbnoma por parte do profissional,
considerando o conhecimento técnico-cientifico de sua area de atuacdo e 0s processos de
trabalho. Assim, a responsabilidade € um instrumento relevante para nortear a tomada de
decisdo no processo assistencial e gerencial do enfermeiro, considerando as possibilidades de
riscos e beneficios atrelados a assisténcia, a fim de evitar as a¢fes prejudiciais e promover
intervengdes seguras e resolutivas acerca do cuidado.

No cenario da pratica em salde, entende-se que o cuidado de enfermagem na UTI
compreende uma rede formada por um conjunto de profissionais/trabalhadores que trabalham
de forma sistémica e integrada, no intuito de proporcionar uma assisténcia segura e de
qualidade. Nessa perspectiva, a dimensdo técnica envolve a conjugacdo de esforcos
produzidos por meio do trabalho de varios profissionais que atuam no coletivo para produzir
satde na UTI. Trata-se de um produto complexo alcangével por uma equipe multiprofissional
que atua de maneira inter-relacionada para manter o equilibrio dindmico das relacGes e das

decisbes — a sustentabilidade do trabalho em equipe. Ao executar as intervencfes necessarias
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para alcangar o produto saude, cada membro da equipe multiprofissional deve estabelecer
processos de comunicagdo e respeitar a autonomia de seus integrantes (SIQUEIRA,
MEDEIRQOS, 2009).

Na producdo em salde, a dimensdo técnica caracteriza e identifica os diversos
profissionais da salde, desde a sua formacéo até a sua atuacao profissional. A partir das ideias
nucleadoras que emergiram da dimensdo técnica aqui apresentadas, construiu-se a Figura 6

como possibilidade de visualizar as inter-relacdes presentes nessa dimenséo.

Produgéo e
Equipe Saude
Multiprofissional

Interdisciplinaridade

Competéncias Dimensao

e

Habilidades Técnica

Trabalho em
Equipe

Comunicacao

Figura 6 — Dimensdo Técnica: elementos e suas inter-relaces na gestdo do cuidado de
Enfermagem na UTI
Fonte: Dados de pesquisa, organizados pelas autoras

No aspecto multiprofissional, um dos direcionamentos mais importantes refere-se ao
respeito as especificidades e atribuicdes profissionais de cada &rea. Portanto, o objetivo

principal é desenvolver um trabalho integrativo em diversas especialidades, concentrando
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todos os esforcos de forma a garantir um atendimento humanizado, de qualidade e resolutivo
ao cliente da UTI.

Como um locus de assisténcia multidisciplinar, a UTI pode ser considerada, por
exceléncia, uma unidade complexa no que diz respeito aos procedimentos realizados por
médicos e enfermeiros, além de fisioterapeutas, nutricionistas, psicélogos, entre outros. “Cada
uma dessas areas do conhecimento propbe acbes de intervencfes acerca do cuidado, da
terapéutica e da prevencdo/minimizacao de riscos e complicacOes fisicas e/ou psicoldgicas de
seus clientes” (FREITAS; OGUISSO, 2010, p. 1219).

Sob enfoque da multidisciplinaridade nas ac¢Ges de cuidado, com énfase em cada uma
dessas areas do conhecimento, o trabalho em equipe deve considerar a diversidade técnica e
as especificidades entre as areas e profissdes, “as quais dizem respeito as especializagdes dos
saberes e das intervencgdes, que se apresentam como multiplas possibilidades de contribuicao
para a qualificacdo das respostas técnicas e dos servicos prestados” (BRASIL, 2011b, p. 44).

Para Pettengill e Souza (2011), é fundamental entender a equipe de trabalho de modo
interdisciplinar, potencializando as aces e respeitando a competéncia técnica de cada um. E
importante que a equipe esteja atenta e colabore para o trabalho interativo/relacional,
contribuindo para o saber interdisciplinar, facilitando sempre o processo de comunicacao.

A interdisciplinaridade ¢ uma chamada para a complexidade, ao restabelecer as
interdependéncias e inter-relagdes entre processos de diferentes ordens de materialidade e
racionalidade. Ela tem sido definida como uma estratégia que busca a unido de diferentes
disciplinas para tratar um problema comum. A interdisciplinaridade pode ser vista como um
processo de recomposicdo do saber fracionado, com a qual se postula o conhecimento
ecossistémico, sem limites para a sua completude, diante das incertezas, instabilidades,
flutuacGes, probabilidades e possibilidades de seu potencial aplicativo as diversas areas do
saber (PHILIPPI; TUCCI; NAVEGANTES, 2000; PRIGOGINE, 2009).

Na saude, Freitas e Porto (2006, p. 31) identificam que “a abordagem interdisciplinar é
recomendada para a analise de problemas complexos com mudltiplas e irredutiveis
dimensdes”. Sob 0 enfoque sistémico, “a satde publica poderia melhor considerar as
interacfes que continuam a ser ignoradas em varias visdes e politicas de saide orientadas pelo
paradigma biomédico ou por uma visdo ecologica reducionista” (FREITAS; PORTO, 2006, p.
33). Embora o paradigma cartesiano seja importante e necessario frente as praticas de cuidar
em UTI, é preciso adotar também novos referenciais que concebem a satde-doenca-cuidado
como algo que transcende a funcdo bioldgica, indo além dos 6rgdos e sistemas afetados, para

cuidar do cliente como um todo.
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Na acéo profissional, “a pratica em satde é sempre interdisciplinar, o que Ihe confere
uma caracteristica integradora de conhecimento e habilidades de distintas areas disciplinares”
(BURGATTI, et al.,, 2013, p. 282). Nessa linha de pensamento, o trabalho da equipe
multidisciplinar pode ser considerado como uma rede de suporte e apoio, que se tece de
maneira interconectada possuindo como ponto centralizador o cliente, para o qual
convergem todas as agOes do cuidado na UTI. Por conseguinte, os profissionais/trabalhadores
da UTI devem estar capacitados e qualificados para realizar um trabalho colaborativo,
participativo e integrativo, em consonancia aos objetivos da terapia intensiva. Assim, a partir
de um modelo sistémico de assisténcia interconectado com as dimensfes que integram o
cuidado ao cliente da UTIl pode ser possivel, estrategicamente, abrir espacos — social,
profissional, de relacOes e interacGes, para a atuacao da equipe multidisciplinar no mobilizar,

potencializar energias e compartilhar acdes para a producdo do cuidado.

5.1.3 O enfermeiro no cuidado de enfermagem na UTI

O enfermeiro ocupa uma funcdo importante na assisténcia ao cliente de alta
complexidade, configura-se como ponto de apoio para a equipe nas diversas a¢es do cuidado
e nas suas possiveis inter-relacfes assistenciais, gerenciais e educativas. Sua atuacdo também
representa a interface entre as relagcbes humanas e os recursos tecnoldgicos. Dessa forma, as
acOes envolvem elementos especificos de sua formacdo, competéncia e habilidade
profissional.

Na UTI, a RDC/ANVISA n° 7 designa “um enfermeiro coordenador da equipe de
enfermagem” (BRASIL, 2010, p.49, 6.14). “Os coordenadores de enfermagem e de
fisioterapia devem ser especialistas em terapia intensiva ou em outra especialidade
relacionada a assisténcia ao paciente grave, especifica para a modalidade de atuacdo — adulto,
pediatrica ou neonatal” (BRASIL, 2010, p.49, 6.14.2). A composi¢cdo de “enfermeiros
assistenciais: no minimo 01 (um) para cada 08 (oito) leitos ou fragdo, em cada turno”
(BRASIL, 2010, p.49, 6.15.3). A atuacao profissional requer do enfermeiro o aprimoramento
técnico-cientifico e a humanizacdo no ambiente do cuidado — extensiva aos clientes,
familiares e equipe, além das competéncia gerenciais, assistenciais e educacionais,
intrinsecamente relacionadas a organizacdo do trabalho e a producdo em saude (CHAVES;
LAUS; CAMELO, 2012).

Nos cuidados intensivos, em vista da complexidade e gravidade do cliente assistido, a

avaliacdo realizada de forma sisttmica e dindmica por parte do enfermeiro assume
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fundamental importancia. Tem como objetivo verificar as instabilidades do estado de salde
dos clientes e o diagndstico das suas necessidades de cuidados como base para a formulagao
de um plano assistencial direcionado as necessidades especificas de cada cliente. A funcdo do
enfermeiro intensivista é dindmica e abrange uma rede de relaces, interacdes e significados.
O cuidado orientado pelos avangos tecnolégicos requer o enfrentamento dos desafios
impostos pela “necessidade de ter uma base de conhecimento técnico, cientifico, afetivo e
social, que o capacite a perceber e refletir sobre uma grande variedade de questdes, assim,
como lidar de maneira eficiente com dados complexos ¢ especificos” (CORREA; CRUZ;
SILVA, 2010, p. 1106).

Para o estabelecimento de uma terapéutica adequada e imediata, 0 enfermeiro
intensivista tem a tomada de decisdo e a intervencdo qualificada como instrumentos
primordiais de trabalho, independentemente do ambiente ou da necessidade de equipamentos
especiais. Nesse cenario, o enfermeiro tem uma funcdo basilar e, portanto, necessita de um
processo de trabalho organizado de forma sistémica, pois é responsavel pelos cuidados
continuos e intensivos aos pacientes nas 24 horas, pelo apoio aos familiares, pela geréncia do
cuidado e pela organizacdo de recursos humanos, materiais e tecnologicos. Dessa forma,
deve ser capaz de planejar, implementar e avaliar a qualidade dos cuidados de enfermagem e
de coordenar e supervisionar o trabalho da equipe de enfermagem sob sua responsabilidade.

Pela dindmica das acdes e suas inter-relacdes, os enfermeiros, como lideres da equipe
de enfermagem, exercem diversificadas funcdes na organizagdo de um trabalho coletivo. Eles
coordenam atividades que reinem o conhecimento e as habilidades técnicas, tanto suas como
dos demais profissionais de enfermagem, a fim de alcancar os objetivos assistenciais
desejaveis, em consonancia com 0s objetivos da terapia intensiva. Portanto, a enfermagem
participa na assisténcia ao cliente critico, desenvolvendo desde agdes/atividades simples e

rotineiras até atividades complexas e de auxilio a equipe multiprofissional.

5.1.4 Recursos materiais e equipamentos

A gestdo de recursos materiais e equipamentos nos hospitais tem recebido maior
atencdo, pois junto com a infraestrutura fisica, recursos humanos e recursos financeiros
formam a base de sustentacdo dos servigos hospitalares. Trata-se de um ciclo continuo de
operacgdes correlatas e interdependentes que se constituem desde a previséo, aquisigéo,
transporte, recebimento, armazenamento, distribuicdo, conservagéo, avaliacdo e controle de

inventarios, o0 que assegura ao hospital o reabastecimento racional dos materiais e
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equipamentos  necessarios a manutencdo de seu ciclo operacional (CASTILHO;
GONCALVES, 2005).

Em relacdo a custos hospitalares, estudo realizado por Castilho e Gongalves (2005),
identifica que o crescimento exponencial desses custos estd diretamente relacionado a uma
série de fatores, tais como o emprego de novas tecnologias, o crescimento da demanda, a
escassez de mdo de obra qualificada, acarretando baixa produtividade, a inadequada gestdo
das organizacOes, devido a incapacidade administrativa dos profissionais de salde, a ndo
implantacdo de sistemas de controle e aos desperdicios na cadeia produtiva, entre outros.

Diante da complexidade e diversidade de materiais e equipamentos utilizados na UTI,
é indispensavel a participagdo das areas afins, como a enfermagem, a farmécia e o laboratorio,
entre outras, no gerenciamento dos recursos materiais, monitorando e assessorando a area
administrativa nos aspectos técnicos. Assim, é possivel entender todo o processo, que se inicia
com a classificacdo, padronizacdo, especificacdo técnica e a previsdo desses recursos.
Segundo Castilho e Gongalves (2005), os materiais possuem diferentes classificacdes, sendo
a mais comum por finalidade, tais como medicamentos, materiais médico-hospitalares,
informatica, higiene, entre outros. Os materiais médico-hospitalares podem ser também
denominados materiais de consumo ou assistenciais.

A padronizacdo de materiais é essencial dada a variedade de bens e produtos que tém
a mesma finalidade técnica e indicagdes de uso, consistindo na determinacdo do produto
especifico para procedimentos, com o objetivo de normatizar e diminuir a diversidade de itens
similares. Na padronizacdo, devem ser considerados os aspectos relacionados aos riscos e
impactos da utilizagcdo do material para os clientes, profissionais/trabalhadores e, ainda, para
0 ambiente. Como exemplo, podem-se citar os cateteres venosos utilizados pela enfermagem,
que diferem em caracteristicas, como biocompatibilidade, tempo de permanéncia, custo e
seguranca para o cliente (CASTILHO; GONCALVES, 2005).

A especificacdo técnica compreende uma descricdo minunciosa do material, pois
representa, com prescisdo, aquilo que se deseja adquirir. Nas instituicdes publicas, em vista
das licitacdes de compra, impBe-se uma rigorosa analise do produto no que se refere as
caracteristicas de fabricagdo, utilizacdo e desempenho técnico. Para esse detalhamento é
necessario consultar os 0rgaos que normatizam e fazem recomendacdes quanto a fabricacéo,
esterilizacdo e uso desses materiais, tais como a ANVISA e o0 Ministério da Saude
(CASTILHO; GONCALVES, 2005).
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A previsdo de materiais, ou seja, a quantidade a ser requisitada pelas unidades, pode
ser determinada pelo perfil de consumo, estabelecendo-se uma cota de materiais que
represente uma estimativa racional de uso (CASTILHO; GONCALVES, 2005).

No sentido de aprimorar os sistemas de gerenciamento desses recursos, no ambiente
da UT]I, cabe aos profissionais de saude, em especial ao enfermeiro, gerenciar e administrar os
recursos materiais e equipamentos. De acordo com a RDC/ANVISA n° 7, “a UTI deve dispor
de materiais e equipamentos de acordo com a complexidade do servigo e necessarios ao
atendimento de sua demanda” (BRASIL, 2010, p.50, 6.50). Dessa forma, entende-se que é de
suma importancia que os enfermeiros participem do processo de selecdo e compra desses
recursos, pois é necessario avaliar se a quantidade e a qualidade do produto condizem com as
demandas da unidade e necessidades da clientela.

Dentre os equipamentos mais comuns em UTI, incluem-se os ventiladores
volumeétricos, que auxiliam na respiragdo através de um tubo endotraqueal ou traqueostomia,
equipamentos de hemofiltracdo, de monitorizacdo cardiovascular — eletrocardiograma,
oxigenacdo, pressdo arterial invasiva e ndo invasiva, temperatura e capnografia,
monitorizacdo hemodinamica invasiva — cateter de Swan-Ganz, desfibrilador, cardioversor,
bombas de infusdo e uma grande variedade de drogas, incluindo as drogas vasoativas, dentre
outras.

Nas questbes de seguranca e operacionalidades dos materiais e equipamentos ‘“‘devem
ser mantidas na unidade instrucdes escritas referentes a utilizacdo dos equipamentos e
materiais, que podem ser substituidas ou complementadas por manuais do fabricante em
lingua portuguesa” (BRASIL, 2010, p.50, 6.52). Nesse processo, considera-se importante a
participacdo da equipe de trabalho, a fim de conhecer os materiais e equipamentos, o
manuseio correto, a identificacdo de problemas técnicos e operacionais, evitando desperdicios
e, por extensdo, o0 aumento do custo hospitalar, por uso indevido desses materiais.

Nesse sentido, “devem ser realizadas manutengdes preventivas e corretivas nos
equipamentos em uso e em reserva operacional, de acordo com periodicidade estabelecida
pelo fabricante ou pelo servico de engenharia clinica da institui¢do” (BRASIL, 2010, p.50,
6.55). Dessa forma, sdo necessarios o devido controle, avaliacdo e normatizacdo técnica
desses recursos que estdo diretamente interligados ao cuidado na UTI, com a finalidade de
garantir a seguranca e qualidade da assisténcia de enfermagem.

Pelo Regulamento Técnico “devem estar disponiveis, para uso exclusivo da UTI
Adulto, materiais e equipamentos de acordo com a faixa etaria e biotipo do paciente”

(BRASIL, 2010, p.50, 6.56). Assim, esses recursos devem proporcionar facilidades e
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interface amigavel, a fim de tornar simples o seu manuseio e aplicacdo terapéutica, para que

0s mesmos possibilitem seguranca, conforto e condigdes favoraveis para o restabelecimento

da saude e o conforto dos clientes.

5.2 Dimenséo Organizacional

Organizar refere-se ao ato de reunir elementos numa configuragdo metodoldgica e

funcional (HIGGINS; STEINBRUG, 2010).
UTI, frente as instabilidades, flutuagdes e incertezas do ambiente,

Dessa forma, a dimensdo organizacional na

envolve a auto-

organizacdo dos elementos que constituem a rede produtiva em saude, que em conjunto

buscam alcancar a eficiéncia, seguranca e qualidade nas acgdes/atividades do cuidado ao

cliente.

A categoria: Dimensdo Organizacional, com as subcategorias e respectivas unidades

de analise estdo representadas no Quadro 10.

Quadro 10 — Resultados da Andlise de Conteldo e os principais pontos destacados nos documentos
oficiais do Ministério da Saude e sua aderéncia e/ou antagonismo e sua relacdo com o objetivo
desta pesquisa e proposta da Tese

Categoria: Dimensdo Organizacional

Subcategorias Unidades de Anélise
4.45. (Politica de Atengao ao Paciente Critico) “estabelecer determinantes estruturais e estruturantes que
Sistema sirvam como referenciais conceituais para uma real politica de qualificacdo progressiva do atendimento
Organizacional | prestado ao paciente critico. S8o tais referenciais que normatizardo as bases de nossas estratégias de
da implementacao e operacionalizacdo de a¢Oes qualificadoras” (p. 42).
UTI 4.47.25. “[...]definindo metas a serem alcangadas e reorganizando 0 processo assistencial na busca de
sua qualificagdo” (p. 42).
4.47.3.4...] exige a conformagdo de uma rede assistencial [...] no sentido de oferecer ao usuario uma
atencdo qualificada e humanizada compativel com sua real necessidade, incorporando o principio da
complexidade progressiva e da linha de cuidado integral” (p. 42).
4.475. “a conformacdo de uma real rede assistencial e de uma linha de cuidado integral exige a
Rede pactuacdo prévia das responsabilidades assistenciais de todos os seus componentes, bem como as
Produtiva interfaces entre os mesmos” (p.42).
de salde 4.47.8 “introducdo de novos elementos organizacionais [...] mostra-se fundamental na incorporacdo de
na UTI redes assistenciais de complexidade progressiva para o atendimento de pacientes criticos” (p.42).
6.35.1. (Monitorizagdo e gerenciamento de risco - a equipe da UTI deve) “definir e monitorar
indicadores de avaliagao da prevencdo ou reducéo dos eventos adversos pertinentes a unidade” (p.49).
7.11. (Gestdo de risco) “voltada para a qualidade e seguranca do paciente engloba principios e diretrizes,
tais como a criagdo de cultura de seguranca [...] a integracdo com todos os processos de cuidado e
articulagdo com os processos organizacionais” (p.43).
3.34.4.“definir protocolos clinicos, garantindo a eliminagdo de intervengdes desnecessarias e
respeitando as diferencas e as necessidades do sujeito” (p.12).
4.54.6.4. “Conhecimento das rotinas operacionais da unidade assistencial bem como da institui¢do de
Processamento | salde como um todo, entendendo a importancia deste conhecimento para a qualificagdo e agilizacdo do
das processo assistencial intra-hospitalar ao paciente critico/potencialmente critico” (p.43).
acOes/atividades | 4.54.4. “Descrever as rotinas/normas/regulamentos/protocolos de funcionamento das unidades
na UTI assistenciais em terapia intensiva, suas interfaces com outras unidades assistenciais do hospital,
estabelecendo de forma clara os fluxos assistenciais” (p.43).
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6.9. “A unidade deve dispor de registro das normas institucionais e das rotinas dos procedimentos
assistenciais e administrativos realizados na unidade” (p.49):

6.49. “Os pacientes internados na UTI devem ser avaliados por meio de um Sistema de Classificacdo de
Necessidades de Cuidados de Enfermagem recomendado por literatura cientifica especializada” (p.50).

Fonte: Dados da pesquisa

5.2.1 Sistema organizacional da UTI

O sistema organizacional envolve todas as atividades/servicos e tem como objetivo o
alcance da missdo institucional. A Missdo representa um campo de atuacdo definido, os
servigos/setores, tanto os atuais como 0s potenciais, sdo representados pelos propositos.
Assim, a Missdo organizacional identifica o foco fundamental de sua atividade e abrange o
compromisso, o encargo e o dever a cumprir (SIQUEIRA, 2001).

Para Knobel (2006, p.1921), “a missdao organizacional representa uma afirmacéo que
resume a razdo de existir da organizacdo e a sua funcdo principal no atendimento das
necessidades de uma determinada clientela”. Nesse sentido, a missdo da UTI é prestar
cuidados de exceléncia, visando a recuperacdo do cliente grave, por meio da monitorizacdo
constante e de recursos humanos, materiais e tecnologicos adequados, numa perspectiva
sistémica e multidimencional, ao ser humano no processo satde-doenca-cuidado.

Nessa perspectiva,“o que ¢ mais significativo para a organizagdo ndo se refere as
acOes individuais de um o outro servico, mas a sua relacdo, a sua interconeccao/integracéo,
dentro de uma abordagem da totalidade e interdependéncia” (SIQUEIRA, 2001, p. 105).
Assim, nos servicos de salde existe uma multiplicidade de redes operando em conexdes, em
diversas direces e sentidos, construindo linhas de producéo do cuidado.

As linhas do cuidado podem ser entendidas como uma forma de articulacdo de
recursos e das praticas de producdo de salde, “orientadas por diretrizes clinicas, entre as
unidades de atencdo de uma dada regido de salde, para a conducgdo oportuna, agil e singular,
dos usuéarios pelas possibilidades de diagnostico e terapia, em resposta as necessidades
epidemioldgicas de maior relevancia” (BRASIL, 2010, p. 18).

Nessa linha de pensamento, a Politica de Atencdo ao Paciente Critico procura
“estabelecer determinantes estruturais e estruturantes que sirvam como referenciais
conceituais para uma real politica de qualificacdo progressiva [...] tais referenciais
normatizardo as bases de nossas estratégias de implementacdo e operacionalizacdo de acgdes
qualificadoras” (BRASIL, 2005, p. 42, 4.45). Dessa forma, entende-se que esse processo

envolve o compromisso dos profissionais/trabalhadores com os clientes, por meio da misséo,
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visdo, valores, descricdo de procedimentos, rotinas, acOes preventivas, corretivas e de
melhorias continuas.

O conjunto das acbes dos diferentes grupos, norteados pela missdo da Instituicdo
Hospitalar, ao ser cumprida de “maneira interrelacionada, pode constituir-se numa verdadeira
teia na qual, mutuamente, um apdia 0 outro e em conjunto, de maneira cooperativa e
participativa, facilitam as relacfes e as atividades intra e inter-grupos e, assim, procuram
cumprir o trabalho Institucional” (SIQUEIRA, 2001, p. 25). Para tal alinhamento é
fundamental a compreensdo clara da rede de valores da organizacdo/instituicdo e suas
relagoes.

Para Knobel (2006, p. 1922), “nossos valores irdo modular as politicas e diretrizes que
balizam os programas e projetos desenvolvidos no plano operacional da institui¢ao”. ASsSim,
entende-se que os valores indicam a filosofia organizacional e especificam os principios
norteadores de suas acoes.

Os valores no cuidado de enfermagem na UTI envolvem a exceléncia e a
humanizacdo nas relacdes que se estabelecem com os clientes, familiares e profissionais.
Desse modo, destaca-se que o trabalho em equipe multidisciplinar, articulado entre areas e
servigos, agrega valor e produz uma assisténcia diferenciada. Portanto, os valores devem
guiar a forma pela qual se cumpre a missdo e o0 modo pelo qual é possivel atingir a viséo
pretendida.

Como desdobramentos da visdo de futuro do servico e de acordo com a missdo e seus
valores, é possivel estabelecer os objetivos estratégicos e os planos de acdo. Para Knobel
(2006), os objetivos estratégicos definem de maneira global e sistémica o direcionamento do
servico, e os planos de acéo especificam cada atividade operacional necessaria para o alcance
dos objetivos. Dessa forma, a Viséo representa aquilo que a organizacdo deseja alcancar no
futuro. E, para conseguir seus objetivos, € necessario estar alinhada a filosofia, a cultura e aos
valores, pessoais e institucionais. Assim, na definicdo de Siqueira (2001), as
delimitacdes/fronteiras entre a missdo e a visdo sdo bastante dificeis de serem estabelecidas,
por encontrarem-se intimamente conectadas.

Ao constituir a rede de cuidado aos clientes criticos, a visdo na organizagéo do trabalho
do enfermeiro na UTI deve focalizar suas agdes/atividades ndo somente no tratamento de
doencgas, mas no cuidar do ser humano e, assim, criar possibilidades para atender as demandas
de prevencdo, promocao, diagnostico e reabilitacdo da saude. Para atender as necessidades do
cliente, a configuracéo de rede, na dimensao organizacional, pode ser representada, conforme

0s elementos da Figura 7.
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Organizagao

Missao, Visao do Trabalho
e Valores
Normas e Rotinas
e Dimensao
o . -
Paciente Organizacional
Protocolos

Assisténciais

Qualidade em
Saude

Figura 7 — Dimensdo Organizacional: elementos e suas inter-relacdes na gestdo do cuidado de
Enfermagem na UTI
Fonte: Dados de pesquisa, organizados pelas autoras

Nessa Optica, a visao sistémica possibilita compreender a organizacdo na sua totalidade,
de forma interconectada/integrada, e com todos os esfor¢os convergindo para 0 mesmo
sentido, “[...] definindo metas a serem alcancadas e reorganizando o processo assistencial na
busca de sua qualificagdo” (BRASIL, 2004, p.42.4.47). Assim, o sistema organizacional se
constitui como uma rede, alicercada nos Valores, representada pela sua Misséo e projetada
numa Visao em busca de possibilidades.

A estrutura ou desenho organizacional exerce um papel importante na definicdo do
processo decisorio, das relacfes de comando e subordinagdo e principalmente na orientacdo
do servigo para o atendimento das necessidades especificas de sua clientela. Segundo Knobel
(2006), essa estrutura pode ser definida de duas formas, conforme os objetivos que se

pretende alcancar:
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e Estrutura administrativa — Visa estabelecer as relacGes hierarquicas entre 0s
diversos cargos do servi¢o. Serve como orientagcdo para 0 processo decisorio,
uma vez que define os instrumentos de comando e de decisdo no nivel
operacional e estratégico.

e Estrutura funcional — O objetivo principal é estabelecer como as diversas
funcbes — administrativas, técnicas e gerenciais — se relacionam de forma a
garantir a operacdo adequada do servico, orientada para atender as
necessidades especificas dos clientes.

Ao definir a estrutura organizacional na UTI é importante considerar o enfoque
multiprofissional como a base para a atividade assistencial. Isso refor¢a a importancia da
participacdo de diferentes profissionais na concepcdo e implantacdo dos processos
assistenciais. Dentre os diversos beneficios da atuacdo interdisciplinar, podem-se destacar:
maior participacdo e melhor integracdo entre os profissionais de satde; melhor compreensdo
dos problemas in loco, prioridades e resolugdes; maior eficiéncia e efetividade nas decisoes
clinicas; condic6es para o desenvolvimento de novas habilidades e competéncias por meio de
discuss@es cientificas, protocolos e guias de condutas; melhor definicdo dos indicadores de
desempenho e o atendimento as diversas necessidades especificas dos clientes (KNOBEL,
2006).

Dentro desse mesmo raciocinio, o sistema de gestdo na UTI deve ser sistémico e
respeitar diversos fundamentos, como qualidade centrada no cliente, foco nos resultados,
comprometimento da alta administracdo, visdo de futuro, valorizacdo dos
profissionais/trabalhadores, acdo pro-ativa e aprendizado permanente (KNOBELL, 2006).

Dessa forma, é possivel analisar e compreender a organizacao/instituicdo como um
sistema integrado, ou seja, um conjunto de elementos conectados de modo a formar um todo
organizado, voltado para a geragdo de resultados. Essa conformacdo, ancorada nas
organizacgOes de aprendizagem — Learning Organizations, tem o conhecimento como principal
recurso estratégico e a aprendizagem como principal processo de aquisi¢do e producdo de
novos conhecimentos na organizacdo (SENGE, 2009).

Para se tornar uma organizacdo em permanente processo de aprendizagem, segundo
Senge (2009), é necessario compreender e trabalhar com as cinco disciplinas. A primeira diz
respeito ao dominio pessoal — significa aprender a expandir as capacidades pessoais para
obter os resultados desejados e criar ambientes que estimulem os profissionais/trabalhadores
a alcancar os objetivos estabelecidas. A segunda sdo os modelos mentais — consiste em

refletir, esclarecer e melhorar a imagem que cada um tem do seu contexto, a fim de moldar
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seus atos e decisdes. A terceira é a visao compartilhada — permite o0 engajamento do grupo
em relacdo ao futuro que se procura criar e elaborar os principios e as diretrizes que
permitirdo que esse futuro seja alcancado. A quarta € o aprendizado em equipe — capaz de
transformar as aptiddes coletivas ligadas ao pensamento e a comunicacdo, de maneira que
grupos de pessoas possam desenvolver inteligéncia e capacidades maiores do que a soma dos
talentos individuais. E a quinta 0 pensamento sistémico — possibilita um novo modo de
pensar, descrever, compreender e analisar as forcas/energias e inter-relagcdes que norteiam o
comportamento dos sistemas, permitindo uma maior eficacia e um agir coerente com 0s
processos do contexto natural, social, cultural, econdmico, politico e organizacional (SENGE,
2009).

De acordo com os principios das cinco disciplinas, € necessario investir nos
trabalhadores/clientes internos, maior bem da organizacdo, oportunizando uma aprendizagem
continua, para que possam satisfazer as suas necessidades pessoais e profissionais, tracando as
melhores estratégias no coletivo para encontrar as solugdes que venham ao encontro das
necessidades dos clientes e profissionais/trabalhadores (SIQUEIRA, 2001; SENGE, 2009).

Dessa forma, as organizacOes/instituicbes, cada vez mais conscientes de que seu
sucesso é determinado pela capacitacdo e qualificacdo de seus profissionais/trabalhadores,
passaram a atribuir maior relevancia a gestao participativa como estratégias de aprendizagem
(MEDEIROS, et al.,, 2010). Essa configuracdo gerencial busca promover ndo somente a
atualizacdo e transmissdo de novos conhecimentos, mas orienta a sua acdo em direcdo a
mobilizacdo do potencial criativo dos sujeitos na busca de um fazer diferente, criativo e
inovador/transformador, capaz de operar novos saberes/conhecimentos no cotidiano de
trabalho elaborados no coletivo.

Nessa direcdo, a dimensdo organizacional do cuidado exige a incorporacdo nos
processos gerenciais de conhecimentos, atitudes e acGes tanto de cunho racional como do
sensivel para alcancar resultados efetivos e satisfatorios (HAUSMANN; PEDUZZI, 2009).

A partir dessas concepgdes, para gerenciar o cuidado na UTI, os enfermeiros necessitam

criar possibilidades de um fazer diferente, que pode ser partilhado, corresponsabilizado e

descentralizado. Do mesmo modo, a forma participativa de gerenciar requer dos mesmos uma

visdo ampliada e flexivel, constituindo-se, assim, em um estilo dindmico, interativo e aberto

que gera oportunidades, libera potencialidades, cria iniciativa pessoal e coletiva do grupo de
trabalho nas ac¢des do cuidado (MEDEIROS, et al., 2010).

Portanto, o pensar, o planejar e o gerenciar resultam de um processo interativo, e as

estratégias de gestdo sdo acdes que criam possibilidades de gerenciar os processos de trabalho
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em salde em novas direcdes, inovadoras e democraticas, num todo interdependente,
interconectado. Assim, a gestdo do trabalho em salde ndo pode ser considerada,
simplesmente, uma questdo técnica e organizacional, ja que envolve mudancas nas relacgdes,
NoS processos, nos atos de saude e, principalmente, nas pessoas.

No ambiente da UTI, diante da complexidade, instabilidades, flutuacGes e incertezas,
que se processam de maneira constantes e dindmicas, as disciplinas apontadas por Senge séo
capazes de auxiliar na organizacdo do processo assistencial como um todo
interconectado/integrado. Essa forma de pensar possibilita compreender a auto-organizacao
das acOes/atividades, dos profissionais/trabalhadores, interligados a rede sistémica de
producdo em salde.

5.2.2 Rede produtiva de satude na UTI

No campo das politicas publicas, comprometidas em oferecer acesso equanime ao
conjunto de acbes e servicos de salde, a organizacdo do sistema em rede possibilita a
construcdo de vinculos de solidariedade e cooperacao. Nesse processo, o desenvolvimento das
Redes de Atencdo a Salde é reafirmado como estratégia de reestruturacdo do sistema de salde
tanto no que se refere a sua organizacdo, quanto na qualidade e impacto da atencdo prestada, e
representa o acimulo e o aperfeicoamento da politica de saide com aprofundamento de agdes
efetivas para a consolidacdo do SUS como politica publica voltada para a garantia de direitos
constitucionais de cidadania (BRASIL, 2010c). Portanto, um dos objetivos do Ministério da
Saude é garantir a atencdo a saude da populacdo de forma equitativa, integral, humanizada e
de qualidade por meio da formulacdo e implementacdo de politicas de salde.

As Redes de Atencdo a Salde sdo definidas como arranjos organizativos de acdes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que, integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL,
2010c). Nesse sentido, o “Sistema de Atencdo a Salde deve contemplar a integralidade da
necessidade do usuario/cidaddo, garantindo a responsabilidade deste sistema sobre o0 processo
assistencial como um todo” (BRASIL, 2005, p. 42, 4.47.1). Assim, entende-se que 0
processo  assistencial pressupde uma resposta global dos profissionais/trabalhadores
envolvidos no cuidado, superando as respostas fragmentadas. Portanto, o conjunto de acdes
de saude, no ambito individual e coletivo, deve abranger a promogéo e a protecdo da saude, a

prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutencdo da salde.
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Nessa logica, a proposta para a area de Terapia Intensiva vem sendo construida de
forma a responder as dificuldades historicas, quais sejam

superlotacdo dos prontos-socorros, insuficiéncia de leitos de retaguarda para
pos-operatorio, falta de alternativa de internacdo hospitalar para pacientes
semi-criticos, precariedade da regulacdo de leitos, caréncia de recursos
humanos qualificados e, ainda, processo assistencial — padronizacao,
acompanhamento e avaliacdo das acdes, sem a devida incorporagdo a préatica
cotidiana nessas unidades (BRASIL, 2003).

Frente a essas questdes, o envelhecimento populacional, os clientes que sobrevivem a
doencas previamente fatais que se tornam cronicos e gravemente enfermos séo desafios para a
sustentabilidade entre oferta de servigos e uso racional de recursos (FERNANDES, et al.,
2011). Além disso, os motivos envolvidos com a internacdo dos clientes em UTI, tais como
doencas degenerativas, doencas neuroldgicas, cardiacas e renais, acidentes automobilisticos,
violéncia, entre outros, apresentam relacdo direta com o ecossistema no qual 0s mesmos
encontram-se inseridos.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saide — OMS, cerca de um quarto de todas as
doencas e mortes que ocorrem no mundo pode ser atribuido a fatores relacionados ao
ambiente. Os que interferem no processo saude/doenca podem ser atribuidos a agua imprépria
para consumo, ao saneamento e higiene deficientes, a poluicdo do ar em espacos abertos e
fechados, aos riscos ocupacionais, aos acidentes automobilisticos, as mudanca climatica, as
perversas praticas de uso do solo e de gestdo dos recursos do ecossistema (OMS, 2008).

No processo salde/doenca, as flutuagdes, instabilidades e desequilibrios nos
ecossistemas, ocasionados por diversos fatores, podem gerar mudangas no contexto social,
bioldgico, psicologico e espiritual do viver humano, e, assim, repercutir em padrbes de
adoecimento, caracterizando o elevado indice de algumas morbimortalidades (ZAMBERLAM
et al., 2010).

Esse pensamento vem ao encontro da visdo hipocratica, que apresenta a salde como
um estado de equilibrio dinamico inter-relacionado as influéncias do ambiente, modos de vida
e varios componentes da natureza humana. Assim, diante das flutuacbes e instabilidades do
viver humano, evidencia-se a necessidade de o0s servicos de salde e seus
profissionais/trabalhadores acompanharem as transformac6es que ocorrem no ambiente e que
podem interferir/perturbar a saude do ser humano, considerando que o modo de viver e suas
caracteristicas proprias influenciam e sdo influenciados pelos seus aspectos constituintes.

Esses aspectos encontram-se interligados pelos principios ecossisttmicos da circularidade,
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interdependéncia, cooperacgdo e influéncia muatua entre as partes que compdem o todo entre
Si.

Ao se retomar o conceito de salde apresentado na introducdo deste trabalho,
alicercado na VIII Conferéncia Nacional de Saude (BRASIL, 1986), que apresenta um
conceito de saude sistémico, entendido como produto de multiplos determinantes, tais como
educacdo, trabalho, meio ambiente, habitacdo, alimentacdo, acesso aos servi¢os de saude,
dentre outros promotores de saude, surge o0 seguinte questionamento:

O que fazer para minimizar a ocorréncia dos agravos a satde do ser humano, ao invés
de maiores investimentos em leitos de UTI e, ainda, sujeitd-lo a tecnologias, procedimentos e
terapéuticas cada vez mais invasivas e agressivas?

As politicas de saude, por sua vez, tendem a buscar alternativas para enfrentar e
responder a esses desafios, “considerando o aumento da complexidade do atendimento das
afecgOes organicas, o aumento do custo do atendimento relacionado ao avanco da tecnologia,
a necessidade de controle da qualidade dos servicos oferecidos, os dilemas éticos complexos e
0 acesso aos servigcos de saude” (CORREA; CRUZ; SILVA, 2010, p. 1105-06).

Por outro lado, o Ministério da Saude, a partir de uma perspectiva sistémica de
atencdo a saude, vem discutindo a importancia de assistir os clientes agudamente enfermos
ndo apenas nas UTIs, mas também em outras unidades e servicos hospitalares. Dessa forma,
ao integrar as demandas vinculadas direta ou indiretamente ao atendimento desses clientes, na
rede de cuidados, necessita incluir outros servicos e unidades de atencdo a salde, tais como
as unidades de urgéncia/emergéncia, 0s servicos de apoio e as demais unidades
correlacionadas do hospital — como as enfermarias, o centro obstétrico, centro cirdrgico, sala
de recuperacdo pos-anestésica, dentre outras unidades e servicos, capazes de responder de
forma rapida, qualificada e integrada as acfes do processo assistencial em seus diferentes
niveis de complexidade (BRASIL, 2005).

Nessa perspectiva, o sistema de atengdo ao cliente da UTI “[...] exige a conformacéo
de uma rede assistencial [...] no sentido de oferecer ao usuario uma atencdo qualificada e
humanizada compativel com sua real necessidade, incorporando o principio da complexidade
progressiva ¢ da linha de cuidado integral” (BRASIL, 2005, p. 42, 4.47.3). Nessa linha de
pensamento, o cuidado integral, qualificado e humanizado, que envolve a incorporacdo de
tecnologias e a especializagcdo técnica dos profissionais/trabalhadores, necessita superar o
modelo biomédico nas acdes de salde, cujo enfoque esta na doenca. E preciso transcender a

funcdo biologicista linear e fragmentada desse processo, indo além dos sistemas afetados
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pelas perturbagBes e instabilidades biofisiologicas, para cuidar do cliente como um todo
interligado e interdependente.

Para dar conta das multiplas dimensdes do cuidado “a conformagao de uma real rede
assistencial e de uma linha de cuidado integral exige a pactuacdo prévia das responsabilidades
assistenciais de todos os seus componentes, bem como as interfaces entre os mesmos”
(BRASIL, 2005, p.42, 4.47.5). Assim, considera-se que a visao sisttmica do ambiente da UTI
possibilita compreender essa rede de assisténcia e cuidado como um conjunto de elementos
interconectados (SIQUEIRA, 2001, CAPRA, 2006). Nessa perspectiva, € possivel distinguir a
inter-relacdo de todos o0s elementos integrantes dessa rede produtiva — 0S
profissionais/trabalhadores, os clientes, os familiares, 0s servicos de apoio e as demais
conexdes que constituem o sistema de salde.

No processo produtivo, a “introdugdo de novos elementos organizacionais [...] mostra-
se fundamental na incorporagdo de redes assistenciais de complexidade progressiva para 0
atendimento de pacientes criticos” (BRASIL, 2005, p.42, 4.47.8). Na UTI, a rede produtiva
pode ser configurada pelos elementos fisicos — area fisica, recursos materiais, equipamentos,
fluxogramas de processos de trabalho, metodologias, sistemas de informacdes, e pelos
elementos sociais — equipes multiprofissionais, conhecimento, informacgdo e comunicagéo,
que, de forma interdependente, se inter-relacionam e buscam produzir salde (SVALDI,
SIQUEIRA, 2010).

Sendo a UTI um ambiente complexo de cuidados e de intenso dinamismo, que
congrega as acOes/atividades de diferentes profissionais, hd necessidade de uma estrutura
organizacional adequada para o desenvolvimento de uma assisténcia especializada e segura ao
cliente. Nesse sentido, a gestdo de risco “voltada para a qualidade e seguranga do paciente
engloba principios e diretrizes, tais como a criacdo de cultura de seguranca [...] a integracdo
com todos os processos de cuidado e articulagdo com 0S processos organizacionais”
(BRASIL, 2013, p.43, 7.11).

O termo “seguranca do paciente” foi definido por Zambon, Daud-Gallotti, Novaes
(2010) como reducdo dos atos inseguros nos processos assistenciais e 0 uso de melhores
praticas de forma a alcancar os melhores resultados possiveis para o paciente. A Portaria n°
529 (BRASIL, 2013), que institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente — PNSP,
preconiza 0s seguintes conceitos:

e Seguranca do Paciente — reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano

desnecessario associado ao cuidado de salde.
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e Dano - comprometimento da estrutura ou funcao do corpo e/ou qualquer efeito
dele oriundo, incluindo-se doencas, leséo, sofrimento, morte, incapacidade ou
disfuncéo, podendo, assim, ser fisico, social ou psicolégico.

e Incidente — evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em
dano desnecessario ao paciente.

e Evento adverso — incidente que resulta em dano ao paciente.

e Cultura de Seguranca — configura-se a partir de cinco caracteristicas
operacionalizadas pela gestdo de seguranca da organizagdo: 1) cultura na qual
todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no cuidado e
gestores, assumem responsabilidade pela sua propria seguranca, pela seguranca
de seus colegas, pacientes e familiares; 2) cultura que prioriza a seguranca
acima de metas financeiras e operacionais; 3) cultura que encoraja e
recompensa a identificacdo, a notificacdo e a resolucdo dos problemas
relacionados a seguranca; 4) cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes,
promove o aprendizado organizacional; 5) cultura que proporciona recursos,
estrutura e responsabilizacdo para a manutencdo efetiva da seguranca.

e (Gestao de risco — aplicacao sistémica e continua de iniciativas, procedimentos,
condutas e recursos na avaliagcdo e controle de riscos e eventos adversos que
afetam a seguranca, a salde humana, a integridade profissional, o meio
ambiente e a imagem institucional.

Embora a preocupacdo com a seguranca do paciente ndo seja recente, o enfoque vem
se modificando e incluindo novos desafios na reducéo dos riscos e aumento da seguranca dos
pacientes e, também, dos profissionais/trabalhadores nas instituicbes de cuidados a saude.

No atendimento a saude,

embora as intervencOes terapéuticas seja realizadas no intuito de melhorar as
condigdes de saude e aliviar o sofrimento dos pacientes, o fato é que a
natureza complexa do atendimento e do sistema em que ocorre pode causar
ou tem o potencial de causar danos, além daqueles gerados pela propria
doenca (TOFFOLETTO; SILVA; PADILHA, 2010, p. 1174).

A seguranga do cliente na UTI é indissociavel do processo de trabalho desenvolvido
na unidade, alinhado ao adequado dimensionamento e alocagdo dos recursos humanos, dos
processos de capacitacdo profissional, do uso de protocolos assistenciais, dos indicadores de
qualidade, que integram a rede de producdo em salde. A andlise desses processos pode
apontar a existéncia de falhas nas barreiras de protecdo que podem extrapolar o profissional

diretamente envolvido na assisténcia a beira do leito. Portanto, a revisdo sistematica do
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processo assistencial e a identificacdo de problemas permite diagnosticar as fragilidades e
direcionar medidas proativas de prevencgéo de riscos.

As questdes relacionadas ao risco e a seguranca dos clientes, sejam elas por erro dos
profissionais de saude, negligéncia, imprudéncia e/ou impericia, demandam que as
instituicdes/organizacbes identifiquem as ocorréncias de eventos adversos a clientela, por
meio de instrumentos avaliativos, visando a melhorias nos processos operacionais
(OLIVEIRA, 2011).

Diante das responsabilidades técnicas, éticas e legais dos profissionais envolvidos, a
seguranca do cliente tem sido preocupacdo mundial, para minimizar 0s eventos que possam
prejudicd-lo. A compreensdo de que os sistemas falham e permitem que as falhas dos
profissionais se propaguem, atingindo os clientes e causando eventos adversos, permite a
instituicdo hospitalar rever os seus processos, estudar e reforcar suas barreiras de defesa e as
falhas latentes, que estdo presentes nos locais de trabalho e que tornam o sistema flutuante,
instavel e suscetivel a erros (TOFFOLETTO; SILVA; PADILHA, 2010).

Na avaliacao da estrutura e do processo, a acreditacdo hospitalar é uma atividade que
contribui para o aumento da seguranca das instituicdes de salde. Grande parte dos padrdes
dos manuais de acreditacdo esta diretamente relacionada com a seguranca, abordando
questdes como o uso racional de medicamentos, controle de infec¢do hospitalar, cirurgia e
anestesia seguras, controle de reagdes transfusionais, avaliacdo da contencédo e do isolamento,
avaliacdo das competéncias dos profissionais, seguranca contra incéndio, manutencdo de
equipamentos médicos, gestdo de emergéncias e seguranca. Esses padrdes incluem também a
avaliacdo de eventos adversos, a prevencdo de danos acidentais, bem como a anélise e
redesenho de sistemas vulneraveis nas institui¢cfes de cuidado de satde (OLIVEIRA, 2011).

Com base nos principios de Donabedian (2003) a avaliacdo da qualidade do cuidado
configura-se em trés eixos. Na estrutura estdo as alteracdes decorrentes de processos de
acreditacdo nos hospitais, onde varios padrfes incidem sobre a seguranca do ambiente, a
padronizacdo de procedimentos, com consequente alteracdo na organizacdo do trabalho dos
profissionais de salde — protocolos, a criacdo de comités de qualidade e gerenciamento de
risco, entre outras. No processo, as agdes incluem a adocdo de diretrizes clinicas,
contribuindo para seguranca na tomada de decisdo. As diversas acdes implementadas na
estrutura e no processo influenciam diretamente os resultados aumentando a efetividade.

Como atributos da qualidade, nos servicos de saude, a Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations — JCAHO (2001) preconiza como valores:

adequacao da assisténcia e do tempo de atendimento as necessidades do cliente, planejamento
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organizacional, continuidade da assisténcia e respeito aos valores individuais e sociais, assim
como a seguranca dos pacientes, familiares e profissionais de satde.

Ao considerar o conceito de qualidade em satde, Donabedian (2003) descreve o0s sete
pilares da qualidade: 1) a eficacia diz respeito ao oferecimento do melhor em salde, sob as
condicbes mais favoraveis; 2) a efetividade é o resultado de melhora alcancada; 3) a
eficiéncia é a capacidade de se obter o maximo de melhora, levando em consideragdo o
menor custo; 4) a otimizacdo diz respeito ao custo-beneficio; 5) a aceitabilidade refere-se a
adaptacdo do cliente ao cuidado, e esta relacionada com as variaveis de acesso, relacdo
profissional-cliente, comodidade do tratamento, preferéncias do cliente em relacdo a
efetividade do tratamento e custo do cuidado; 6) a legitimidade € relativa ao nivel social, que
interfere na percepc¢do individual sobre o cuidado; 7) a equidade é o fator que determina a
distribuicdo de cuidados de acordo com as necessidades da clientela.

Assim, percebe-se que qualidade é um processo dindmico, interligado aos varios
componentes que ultrapassam as demandas de recursos humanos, materiais, organizacionais e
processuais. Portanto, como valor subjetivo, a qualidade se concretiza por meio das relagdes
e das atitudes dos profissionais, passando a exigir destes criticidade, comprometimento e
responsabilidade profissional, ndo apenas no seu fazer, mas no gerir resultados produtivos.

Em busca de uma assisténcia de qualidade, no gerenciamento de risco, a equipe da
UTI deve “definir e monitorar indicadores de avaliagdo da prevengdo ou redugdo dos eventos
adversos pertinentes a unidade” (BRASIL, 2010, p.49, 6.35.1). Os indicadores, definidos
como unidade de medida de uma atividade, medem aspectos quantitativos e qualitativos
relacionados a estrutura, ao processo e aos resultados dos servicos de salde, podendo ser
utilizados como guia para monitorizar e avaliar a qualidade dos servigos prestados aos clientes
e das atividades dos servicos de apoio (TOFFOLETTO; SILVA; PADILHA, 2010).

Existem varios indicadores de qualidade preconizados por diferentes organizacfes que
avaliam a qualidade do cuidado de enfermagem, e levam em consideracdo a estrutura,
processo e resultados. A American Nurses Association — ANA (2008) define os seguintes
indicadores: queda de pacientes, queda de pacientes com consequéncias, grau de
consequéncias da queda, indice de Ulceras por pressdo na admissdo, indice de Ulceras por
pressdo adquiridas durante a hospitalizacdo, satisfacdo da equipe de enfermagem com o
trabalho, horas por paciente/dia — carga de trabalho, satisfacdo do paciente com o
gerenciamento da dor, horas de treinamento, flebite relacionada a acesso venoso periférico.

Na enfermagem, a Resolugcdo 293/2004 (COFEN, 2004) refere os seguintes

indicadores de qualidade: sistematizacdo da assisténcia de enfermagem — SAE, taxa de
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ocorréncia de incidentes — iatrogenias e eventos adversos, anotagcdes de enfermagem
quantificando e qualificando as ocorréncias, taxa de absenteismo, a existéncia de normas e
padrdes de assisténcia, entre outros.

Para Venturi (2009), dentre os critérios para a escolha dos indicadores de qualidade, na
avaliacdo do cuidado de enfermagem, deve-se levar em conta a realidade a ser avaliada, bem
como a facilidade do desenvolvimento de indicadores que respondam as falhas percebidas
pela equipe, que interferem direta ou indiretamente nos resultados do cuidado. Esses
instrumentos devem ser passiveis de comparacdo, permitindo o estabelecimento de metas e
intervengdes para alcance da exceléncia do cuidado de enfermagem.

Em relagdo a avaliacdo, a RDC/ANVISA n° 7 determina que devem ser monitorizados,
no minimo, os seguintes indicadores: taxa de mortalidade absoluta e estimada; tempo de
permanéncia na UTI; taxa de reinternacdo em 24 horas; densidade de incidéncia de
pneumonia associada a ventilacdo mecénica; taxa de utilizacdo de ventilagdo mecanica;
densidade de incidéncia de infec¢do priméria da corrente sanguinea relacionada ao acesso
vascular central e taxa de incidéncia de infeccdes do trato urinario, relacionada ao cateter
vesical (BRASIL, 2010).

Assim, entende-se que a utilizacdo de indicadores no cuidado ao cliente da UTI(,) é
capaz de monitorar os eventos adversos, identificando a prevaléncia de infecgOes relacionadas
a assisténcia & saude — IRAS. Portanto, o uso de diferentes indicadores, como instrumentos de
gestdo no cuidado de enfermagem na UTI, possibilita a avaliacdo do processo assistencial,
podendo contribuir para a implementacdo de agdes preventivas e corretivas que possam

garantir assisténcia segura e de qualidade ao cliente.

5.2.3 Processamento das a¢des operacionais na UTI

O processo assistencial em salde diz respeito ao modo como séo organizadas as a¢es
de atencdo a saude, envolvendo os aspectos técnicos, normativos e assistenciais. Configura-se
como uma forma de organizacao e articulacdo entre os diversos recursos fisicos, tecnolégicos
e humanos disponiveis para enfrentar e resolver os problemas de satde de um determinado
contexto (BRASIL, 2010c).

No processo assistencial, o referencial biomédico serve de base para a compreensédo
dos aspectos bioldgicos do adoecer, mas essa visao deve ser complementada com referenciais
préprios da enfermagem, tais como necessidades e respostas humanas. Assim, a complexidade

do processo saude/doenca deve ser compreendida a partir da visdo sistémica e
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multidimensional do ser humano como um todo, e ndo apenas no sentido da doenca ou
problema de salde.

A pratica do enfermeiro envolve a aplicacdo do conhecimento técnico-cientifico e sua
interface com as varidveis que afetam a situacdo de saude do cliente e a complexidade do
cuidado. Assim, o processo assistencial pode ser configurado de acordo com as caracteristicas
do servigo, da clientela e da equipe de trabalho. E, como instrumento gerencial, auxilia no
planejamento e sistematizacdo das acdes da equipe de enfermagem, contribuindo, também,
para a credibilidade e visibilidade da enfermagem.

Nesse sentido, o enfermeiro deve buscar novos instrumentos para organizagdo do
trabalho, de modo a promover a qualidade da assisténcia de enfermagem, além de favorecer a
utilizacdo adequada de recursos humanos e materiais para atender as necessidades
apresentadas pela clientela. O processo assistencial, com base no enfoque multiprofissional e
interdisciplinar, exige do profissional de enfermagem o dominio de saberes
intercomplementares, tais como anatomia, fisiologia, farmacologia, biosseguranca, dentre
outros. E agrega saberes relacionados com agravos a saude do cliente, avancos tecnoldgicos
do cuidado, peculiaridades do grupo etario assistido, bem como dominio tedrico e préatico
especificos da profissdo de enfermagem em sua area de atuacéo.

De acordo com a RDC/ANVISA n° 7, os clientes internados em UTI devem receber
assisténcia integral e interdisciplinar. Esse processo necessita avaliar as condi¢des clinicas do
cliente, bem como descrever o0s procedimentos e protocolos implementados no seu
tratamento. Dessa forma, a evolugcdo do estado clinico, as intercorréncias e os cuidados
prestados devem ser registrados pelas equipes médica, de enfermagem e de fisioterapia,
atendendo as regulamentacfes dos respectivos conselhos de classe profissional e normas
institucionais. Essa normatizacdo também se aplica as demais atividades assistenciais,
prestadas por outros profissionais da equipe multidisciplinar, tais como a nutricdo, farmacia,
psicologia, fonoaudiologia, odontologia, terapia ocupacional, dentre outras (BRASIL, 2010).

A estrutura normativa visa “descrever as rotinas/normas/regulamentos/protocolos de
funcionamento das unidades assistenciais em terapia intensiva, suas interfaces com outras
unidades assistenciais do hospital, estabelecendo de forma clara os fluxos assistenciais”
(BRASIL, 2005, p.43, 54.4). Na UTI, a importancia de criar rotinas e desenvolver protocolos
estd em diminuir a variabilidade na execucao das atividades, aumentar sua eficiéncia, facilitar
sua compreensao por toda a equipe e, assim, permitir que os resultados possam ser

alcancados, avaliados e, continuamente, melhorados (REA-NETO et al., 2010).
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Pela RDC/ANVISA n° 7, a UTI “deve dispor de registro das normas institucionais e
das rotinas dos procedimentos assistenciais ¢ administrativos realizados na unidade”
(BRASIL, 2010, p.49, 6.9.). Essa Resolucdo determina que essa padronizacdo deve ser
elaborada em conjunto com os setores envolvidos na assisténcia ao paciente grave, no que for
pertinente, em especial com a Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar —-CCIH. Designa
que sua efetivacdo necessita da aprovacdo e assinatura do Responsavel Técnico pela UTI,
bem como dos coordenadores de enfermagem e de fisioterapia. A revisdo devera ser anual e
sempre que houver a incorporacdo de novas tecnologias. A normatizacdo deve ser
disponibilizada para todos os profissionais da unidade (BRASIL, 2010).

A normatizagdo na UTI pode ser entendida como um processo que serve para orientar
a assisténcia de enfermagem. Assim, a finalidade das normas, rotinas e protocolos é melhorar
a qualidade de execucdo do trabalho desenvolvido na parte assistencial, mantendo um padrao
técnico-operacional, realizado diariamente pelos profissionais de enfermagem.

A padronizacgdo das atividades gerenciais e assistenciais nos servigos de satde € uma
exigéncia legal da ANVISA, o que a torna uma obrigatoriedade, além de uma necessidade
institucional. A sua implantacdo garante a padronizacdo e uniformidade das atividades,
objetivando garantir indices de seguranca e qualidade de préticas assistenciais e gerenciais no
atendimento ao cliente e no desempenho profissional, ndo s6 do servigo de enfermagem, mas
de todos os servigos de saude (BRASIL, 2010). Além disso, as conformidades/desvios
eventuais tém condi¢bes de serem corrigidos/adequados ao padrdo usual, pois minimizam a
ocorréncia de desvios na execucdo dos procedimentos, propiciando o aumento da
previsibilidade de seus resultados e diminuindo as variagdes causadas por impericia ou
adaptacOes aleatdrias

Para compreender a estrutura normativa do trabalho de enfermagem na UTI, de acordo
com a RDC/ANVISA n° 7 (BRASIL, 2010), consideram-se 0s seguintes elementos:

Normas — sdo entendidas como principios de acdo, preceitos e regras que se
estabelecem como base a ser seguida. Assim, na UTI, o sistema normativo define o conjunto
de regras ou instrucbes para fixar procedimentos e métodos que sdo utilizados no
desenvolvimento das agdes/atividades da equipe de enfermagem.

Rotinas — compreendem a descricdo metodologica para a realizacdo de uma atividade
ou operacdo, envolvendo, geralmente, mais de um profissional. Essa forma operacional(,)
favorece o planejamento e racionalizacdo da atividade, evita improvisacfes, na medida em
gue define com antecedéncia os profissionais envolvidos no processo, propiciando-lhes

capacitar suas agoes/atividades e eliminar ou minimizar os erros. Na UTI, permite a
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continuidade das ac¢des desenvolvidas pela equipe de enfermagem, além de fornecer subsidios
para a avaliagdo no plano de cuidados.

Procedimento — descricdo detalhada e sequencial de como uma atividade deve ser
realizada. O procedimento, ao contrario da rotina, geralmente é uniforme para toda a
organizacdo, pois estd baseado em principios cientificos e, assim, ndo se modifica,
independentemente de quem o realiza.

Dessa forma, o Procedimento Operacional Padrdo — POP € uma descricdo
detalhada de todas as operacfes necessarias para a realizacdo de uma atividade. Eles séo
desenvolvidos para descrever cada passo critico e sequencial, de modo a garantir o resultado
esperado de um mesmo cuidado realizado por diferentes profissionais. Um POP se diferencia
de uma rotina convencional, pois deve apresentar um estrutura minima, composta por:
objetivo, responsabilidade, procedimento técnico, material necessario, acdo corretiva e
cuidados especiais (GUERRERO; BECCARIA; TREVIZAN, 2008).

Na assisténcia de enfermagem na UTI, os POPs tém como finalidade padronizar e
minimizar a ocorréncia de desvios na execucao de procedimentos fundamentais na pratica
diaria, possibilitam melhorar a qualidade da assisténcia e servem como um instrumento para a
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem — SAE.

Protocolo — é um plano exato e detalhado para o estudo de um problema de salde
humana, para a implementacdo de esquema terapéutico resultando na sistematizacdo da
assisténcia, maximizando o potencial humano e reduzindo os custos. Os protocolos clinicos
sdo recursos de tecnologia em saude classificados como logicos ao lado dos recursos
humanos, fisicos ou materiais.

O protocolo é uma forma consensual de realizar as acGes/atividades. Assim, pode ser
usado para padronizar tanto as acdes administrativas quanto clinicas, estas, por exemplo,
podem ser desde um protocolo de admissédo e alta da UTI até um protocolo de desmame da
ventilagdo mecanica (REA-NETO et al., 2010).

De acordo com uma das diretrizes para a implementacdo da PNH, nos diferentes niveis
de atencdo, é necessario “definir protocolos clinicos, garantindo a eliminacéo de intervencdes
desnecessérias e respeitando as diferengas ¢ as necessidades do sujeito” (BRASIL, 2004, p.12,
3.34.4). Assim, o uso de protocolos pelos profissionais/trabalhadores da saude possibilita
sistematizar a assisténcia de forma organizada, visando o alcance de resultados eficazes as
necessidades da clientela.

Dessa forma, entende-se que o uso de protocolos na UTI envolve uma remodelagem,

uma nova forma de pensar e agir sem engessar o cuidado de enfermagem, pois, frente aos
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agravos da doenca, os clientes sdo singulares, e o restabelecimento de sua saude é resultante
de diversos processos que envolvem o ser humano, em suas multiplas dimensées. Portanto, é
importante permitir que pequenos ajustes e adaptacdes possam ser feitas, dependendo da
avaliacdo das necessidades de saude do cliente.

Nesse processo, a organizagdo do trabalho na UTI encontra-se cercada por
tecnologias, normas, rotinas e procedimentos de alta complexidade que passam a exigir dos
profissionais/trabalhadores, e em especial do enfermeiro, 0 aprimoramento continuo do
conhecimento técnico-cientifico e da atencdo as necessidades da clientela, sem perder a
centralidade e a sensibilidade das agdes do cuidado (MEDEIROS, 2007). Assim, entende-se
que a descricdo padronizada das condutas na UTI orienta o processo assistencial em direcao
aos principios de acdo e amplia o sistema de informacoes.

Nesse sentido, avaliar, planejar e comunicar sdo processos presentes no cotidiano de
trabalho na UTI, necesséarios para qualquer acdo ou decisdo. Por conseguinte, a informacéo,
além de ser uma ferramenta para o planejamento e avaliacdo em saude, é também considerada
uma estratégia para a analise das acBes na organizacdo do trabalho (MEDEIROS, et al.,
2010).

Como metodologia para a organizagdo, planejamento e avaliagdo do cuidado de
enfermagem, a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem — SAE € um processo
dindmico, que demanda raciocinio clinico para analisar, avaliar e tomar decisdes acerca das
condutas. O processo abrange todo o planejamento registrado da assisténcia, desde a criacéo e
implementacdo do manual de normas e rotinas, até a adocdo do Processo de Enfermagem —
PE. Assim,

organiza o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos,
tornando possivel a operacionalizacdo do Processo de Enfermagem;
enquanto que o Processo de Enfermagem (PE) é um instrumento
metodologico que orienta o cuidado profissional de Enfermagem e a
documentacdo da prética profissional (COFEN, 2009, p.1).

A Resolucdo COFEN 358 preconiza o cumprimento legal do dever do enfermeiro e
também do direito do cliente de ter seus problemas de enfermagem identificados, com a
intervencdo de enfermagem sistematizada, avaliada e organizada por quem possui as bases
cientificas de um campo especifico de conhecimentos (COFEN, 2009). Dessa forma, a SAE
possibilita 0 desempenho de um fazer ético, com competéncia técnica e cientifica, através da
qual o enfermeiro pode exercer sua autonomia e obter mais satisfacdo profissional para si, a

equipe e também para o cliente.
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Como uma importante ferramenta gerencial, a SAE pode ser utilizada para o
planejamento, a execucdo, o controle e a avaliacdo das acdes de cuidado direto e indireto aos
clientes. Esse instrumento oferece uma estrutura dindmica, interativa e flexivel para a atuacédo
do enfermeiro. Assim, envolve a organizacdo do trabalho, o planejamento e a tomada de
decisdo, entre outras competéncias gerenciais, objetivando o alcance de resultados possiveis e
desejaveis as a¢des do cuidado (CORREA; CRUZ; SILVA, 2010).

Para efetivar o cuidado de forma individualizada e contextualizada, o processo de
enfermagem segue as etapas do método ldgico de resolucdo de problemas que incluem
investigacdo ou coleta de dados, o diagnostico, o planejamento, a implementagdo das acdes e
a avaliagédo de resultados (CORREA; CRUZ; SILVA, 2010). Essas etapas séo dinamicas e
interdependentes, sem perder de vista a expressao das aces de enfermagem que ocorrem por
meio das relacOes e interacdes entre o profissional, cliente e familia.

Dessa forma, a implementacdo do processo de enfermagem requer que o enfermeiro
proceda a uma avaliagdo clinica rigorosa das necessidades do cliente. Assim, “os pacientes
internados na UTI devem ser avaliados por meio de um Sistema de Classificacdo de
Necessidades de Cuidados de Enfermagem recomendado por literatura cientifica
especializada” (BRASIL, 2010, p.50, 6.49). Portanto, o cuidado de enfermagem ao cliente em
estado critico deve estar centrado na identificacdo de suas necessidades e, quanto mais
abrangente essa viséo, melhores serdo os resultados nas a¢6es do cuidar.

Segundo a RDC/ANVISA n° 7, clientes em estado critico sdo definidos como aqueles
gue possuem comprometimento de um ou mais dos principais sistemas fisiol6gicos, com
perda de sua autorregulacdo, necessitando de substituicdo artificial das funcdes e assisténcia
continua. E sdo considerados clientes graves aqueles que apresentam estabilidade clinica, com
potencial de risco e agravamento do quadro e que necessitam de cuidados continuos
(BRASIL, 2010).

O indice de gravidade ou indice prognostico é o valor que reflete o grau de disfungéo
organica de um paciente (BRASIL, 2010). Dessa forma, os indices de gravidade em UTI tém
como objetivo a descricdo quantitativa do grau de disfuncdo do cliente gravemente enfermo.
Como valor progndstico, os indices de gravidade “sdo definidos por uma classifica¢ao
numérica relacionada a determinadas caracteristicas apresentadas pelos pacientes e que
proporcionam meios para avaliar as probabilidades de mortalidade e morbidade resultantes de
um quadro patologico” (SILVA; GONCALVES, 2011, p. 1148). Assim, esses instrumentos

permitem estratificar os clientes de acordo com a gravidade de sua doenca e prognostico. E,
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embora utilizem critérios diferentes, ou seja, fisioldgicos, clinicos ou terapéuticos, eles
trazem contribuices significativas para a avaliagéo dos clientes.

Dentre os indices de gravidade mais conhecidos estdo o Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation — APACHE, o Mortality Prediction Model — MPM e o0s escores especificos
de trauma e Sepse sdo menos aplicados. Além desses, também voltado a avaliacdo da
gravidade do cliente, existe o Therapeutic Interventation Scoring System — TISS e suas
versoes revisadas e simplificadas (SILVA; GONCALVES, 2011).

A literatura internacional aponta varios instrumentos voltados a mensuracdo da carga
de trabalho de enfermagem na UTI. Dentre eles, o TISS merece destaque por ter sido um dos
precursores e por ser mundialmente reconhecido pelos intensivistas (CULLEN; NEMESKAL,;
ZASLAVSKY, 1994). Esse indice mede a gravidade da doenca pela quantificacdo das
intervencdes terapéuticas, além de proporcionar estudos sobre a utilizacdo dos recursos na
UT], a proporcéo requerida de enfermagem/cliente na unidade e o nimero necessario de leitos
de cuidados intensivos.

Na versdo simplificada do TISS-28, o sistema é composto por sete grandes categorias
qgue incluem atividades bésicas, suporte ventilatério, suporte cardiovascular, suporte
neuroldgico, suporte metabdlico, suporte renal e intervengdes especificas. O TISS-28 é
aplicado retrospectivamente utilizando-se as informac@es do paciente referentes as ultimas 24
horas de internagdo na UTI. O escore final permite ndo s6 identificar as intervencdes
realizadas no cliente, como também dimensionar a carga de trabalho de assisténcia da
enfermagem (TRANQUITELLI; PADILHA, 2007; SILVA; GONCALVES, 2011).

Os fatores associados a carga de trabalho da equipe de enfermagem em UTI estdo
associados a gravidade do cliente, idade e tipo de internacdo, sendo necessaria a adequacao de
pessoal para assegurar o uso racional dos recursos dessa unidade. Para atender a alta
complexidade dos clientes e a elevada demanda de cuidados de enfermagem, a equipe deve
ser suficiente para prestar uma assisténcia eficaz, sendo necessario realizar avaliacdo do nivel
de cuidados para cada cliente de acordo com a gravidade do mesmo (SOUSA, et al. 2008;
BECCARIA, et al. 2010).

A qualidade no cuidado de enfermagem na UTI, por sua vez, pode ser determinada
pela filosofia, pelos objetivos e pelo processo assistencial como um todo. Nessa direcdo, o
dimensionamento de pessoal da enfermagem, com vistas a adequar, de forma quantitativa e
qualitativa, o quadro de enfermagem ao atendimento das necessidades dos clientes e da
organizacdo/instituicdo, torna-se um instrumento gerencial para a exceléncia no cuidado e

qualidade assistencial.
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Nesse sentido, o conceito de Sistema de Classificacdo de Pacientes — SCP, por
complexidade assistencial, surgiu da necessidade das organizagdes/instituicdes de salde de

racionalizar o trabalho e, como consequéncia, 0s recursos humanos e materiais. Assim,

a aplicacdo desse indices deve ser estimulada e praticada, uma vez que
representa um aspecto obrigatério da avaliagdo do cuidado intensivo,
possibilitando, entre outras finalidades, a avaliacdo da utilizacdo das UTls, a
adequacao do numero de leitos e a definicdo do grau de cuidado existente
(SILVA; GONCALVES, 2011, p. 1146).

Esse sistema de classificacdo facilita a avaliacdo das condicdes clinicas e de cuidados
dos clientes, e também auxilia no estabelecimento de critérios de admisséo e alta dos mesmos.
Sua implementacdo possibilita estimar a demanda da forga de trabalho da enfermagem e,
assim, garantir uma assisténcia qualificada aos clientes criticos.

O SCP é considerado um método essencial da pratica administrativa e organizacional
do trabalho da enfermagem em UTI. Esse sistema proporciona informagdes para 0 processo
de tomada de decisdo quanto a alocacdo de recursos humanos, a monitorizacdo da
produtividade, aos custos da assisténcia, a organizacdo dos servicos, ao planejamento do
cuidado e ao conhecimento do perfil assistencial dos clientes (SILVA; GONCALVES, 2011).

Na UTI, os instrumentos de medida de gravidade e de demanda de trabalho de
enfermagem aparecem como recursos tanto assistenciais como gerenciais voltados a
classificacdo dos clientes e também auxiliam no equacionamento do uso de recursos no

ambito do processo assistencial como um todo.

5.3 Dimensao Tecnoldgica

A tecnologia ndo pode ser vista apenas como um produto, mas como um processo, que
consiste em conhecimentos e instrumentos interligados e complementares entre si,
possibilitando contribuicGes diretas na qualidade, efetividade e seguranca do cuidado de
enfermagem. Como um processo envolve diferentes saberes, habilidades, técnicas, recursos
fisicos, materiais e humanos, entre outros, com o objetivo de aumentar a eficiéncia do fazer
nas mais variadas esferas (SA NETO; RODRIGUES, 2010; SALVADOR et al., 2012).

Como processo, na gestdo do cuidado de enfermagem na UTI, a tecnologia se
configura na aplicacdo do conhecimento que, a partir do processamento/throughput dos
elementos de informacdo, matéria e energia, regula as entradas/inputs e saidas/outpts no

sistema como um todo. Os inputs, em condi¢bes favoraveis, possibilitam ao conjunto de
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técnicas, ferramentas e saberes, aplicados as acGes de enfermagem, atingir as metas e os
resultados esperados. No entanto, entende-se que o resultado sé podera ser alcancgado
mediante a interacéo e convergéncia de todos os elementos que fazem parte desse processo.

Para alcancar uma melhor qualidade no cuidado de enfermagem, a
retroalimentacdo/feedback permite trocas constantes de energia e informacdes entre o sistema
e seu ambiente e, assim, torna-se um instrumento importante de avaliacdo, controle da
assisténcia prestada e melhoria dos resultados.

A tecnologia em enfermagem, como resultado do processo assistencial, envolve um
conjunto de agdes, que tem como finalidade suprir as necessidades dos clientes nos cuidados
em saude. Dessa forma, considera-se que a gestdo do cuidado de enfermagem na UTI
possibilita o planejamento e a tomada de decisdo, no uso e aplicacdo dessas tecnologias, em
favor da eficiéncia, racionalidade e melhoria da qualidade do cuidado. Além disso, a
tecnologia interativa e relacional possibilita a criacdo de novas formas de cuidar, utilizando-se
da intencionalidade, criatividade, sensibilidade e humanizagéo das praticas.

Com base na visdo sistémica, entende-se a tecnologia interativa e relacional como um
instrumento do cuidado, capaz de criar espacos relacionais e de intervengdes que priorizem a
escuta, o acolhimento, a responsabilizacdo e a criacdo de vinculos, ou seja, uma acao
solidéaria e integradora entre os profissionais de saude e o ser humano. Portanto, essas
tecnologias possibilitam novas perspectivas de participacdo direta e/ou indireta na producéo
do cuidado, na busca de melhor qualidade assistencial e, também, da qualidade de vida do ser
cuidado e do ser cuidador.

Na enfermagem, essas tecnologias integram as acOes/atividades do cuidado,
relacionadas as interacdes entre os profissionais/trabalhadores da salde, o cliente e familiares,
expressas por meio das relacfes interpessoais. Nessa concepcao, a interacdo influencia e sofre
influéncias relacionais, pois, nesse processo, estdo presentes 0s sentimentos, as emocoes, as
crengas e os Vvalores dos sujeitos. Assim, é possivel concluir que as tecnologias em
enfermagem sdo relacionais e dindmicas, preservando os elementos humanitarios do processo
de trabalho em saude, com enfoque nas maltiplas dimensées do cuidado.

A categoria: Dimensdo Tecnolbgica, com as subcategorias e respectivas unidades de

analise estdo representadas no Quadro 11.
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Quadro 11 — Resultados da Analise de Contelido e os principais pontos destacados nos documentos
oficiais do Ministério da Salde e sua aderéncia e/ou antagonismo e sua relacdo com o objetivo

desta pesquisa e proposta da Tese

Categoria: Dimenséo Tecnologica

Subcategorias

Unidades de Analise

Tecnologias
no cuidado
de enfermagem
na UTI

4.47.17. “Os recursos tecnologicos deverdo ser proporcionais a complexidade/necessidade dos usuarios
albergados nas areas assistenciais disponiveis” (p.42).

4.54.5 “[...] resultados operacionais de sua estrutura de atencdo ao paciente critico - indicadores de
resultado, médias de permanéncia, indices prognosticos, taxas de ocupagdo, custos/despesas, taxa de
mortalidade, satisfagdo dos usuarios, entre outros” (p.43).

4.54.6.3. “Instrumentalizacdo e atualizagdo no manejo da tecnologia utilizada no atendimento de
pacientes criticos/potencialmente criticos” (p.43).

5.11.“maximizar os beneficios de satide a serem obtidos com os recursos disponiveis, assegurando o
acesso da populagdo a tecnologias efetivas e seguras, em condigdes de equidade”(p.61).

5.11.1. “orientar os processos de incorporagdo de tecnologias nos sistemas e servigos de satde” (p.61).
5.11.3. “promover o uso do conhecimento técnico-cientifico atualizado no processo de gestdo de
tecnologias em saude” (p.61).

5.12.1. (Gestdo de tecnologias) “deve utilizar as evidéncias cientificas e considerar os atributos de
seguranca, eficécia, efetividade, eficiéncia e impactos econémicos, éticos, sociais e ambientais da
tecnologia em questdo” (p.61).

6.34. “[...] reducéo e minimizagao da ocorréncia dos eventos adversos relacionados a: procedimentos de
prevencdo, diagnostico, tratamento ou reabilitacdo do paciente;  medicamentos e insumos
farmacéuticos; produtos para satde, incluindo equipamentos” (p.49).

Competéncias
como tecnologias
no cuidado de
enfermagem na
UTI

4.54.6. “Conhecimento das rotinas operacionais da unidade assistencial bem como da instituicdo de
sallde como um todo, entendendo a importancia deste conhecimento para a qualifica¢do e agilizacdo do
processo assistencial intra-hospitalar ao paciente critico/potencialmente critico” (p.43).

3.31.9. “Promover ag¢des de incentivo e valorizagdo [...] do trabalho em equipe e da participacdo em
processos de educagdo permanente que qualifiquem a agdo e a inser¢do dos trabalhadores na rede SUS”
(p-12).

5.12.5.“0 conhecimento sobre as tecnologias efetivas e seguras na atencdo a saude deverd ser
disseminado de forma transparente e continua aos profissionais de satde e a populagéo” (p.61).

5.13.1. “utilizagdo de evidéncias cientificas para subsidiar a gestdo [...] de tecnologias em satde” (p.61).

Capacitacdo dos

4.47.13. “A politica de formagdo e qualificagdo de recursos humanos para a aten¢do ao paciente
critico/potencialmente critico devera ultrapassar a tradicional preocupagdo técnica/tecnoldgica,
incorporando os referenciais conceituais e organizacionais” (BRASIL, 2005, p.42).

recursos 4.47.14. [...]"esta formagéo e qualificagdo se vincula a politica global de recursos humanos para a salide
humanos incorporando [...] espagos operacionais da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude,
inserindo processos qualificadores sistematicos em Terapia Intensiva dentro das perspectivas e
referenciais do SUS” (BRASIL, 2005, p.42).
3.31.8. “Implementar um sistema de comunicagao e de informag@o que promova o autodesenvolvimento
Sistema de ¢ amplie o compromisso social dos trabalhadores de satide” (p.12).
informacoes 5.13.5. “sistematizag@o e disseminagdo de informagdes” (p.61).
na UTI 7.15.4. “Produzir, sistematizar e difundir conhecimentos sobre seguranga do paciente” (p.43).

Fonte: Dados da pesquisa organizados pelas pesquisadoras

5.3.1 Tecnologias no cuidado de enfermagem na UTI

No cuidado de enfermagem na UTI, a tecnologia pode ser definida como o

conhecimento aplicado na execucdo das acgdes/atividades dos profissionais de salde,

para

obter o processamento/throughput de entradas/inputs em saidas/outpts. Nesse processo, a

entrada ou insumo — input — constitui-se em forgca motriz que impulsiona o sistema e fornece

energia ou

informagBes para a operacionalidade do sistema. A dinamicidade ¢
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retroalimentada pelos insumos, matérias-primas, informacgdes, recursos humanos, materiais e
equipamentos (SIQUEIRA, 2001; GOMES, 2011a). Esse sistema operacional € responsavel
por gerar determinadas saidas que devem estar em sintonia com o0s objetivos estabelecidos,

conforme elementos destacados na Figura 8.

Saidas/
Outputs
Entradas/
Inputs
Processamentos/
Througput
Dimensao
Tecnolodgica
Processo
de
Enfermagem

Retroalimentagao/
Feedback

Ciclo

PDCA Estrutura,

Processo,
Resultados

Figura 8 — Dimensdo Tecnoldgica: elementos e suas inter-relagdes na gestéo do cuidado de
Enfermagem na UTI
Fonte: Dados de pesquisa, organizados pelas autoras

O processamento e/ou transformacgéo/throughput representa o mecanismo de
conversdo das entradas em saidas e o seu empenho esta centrado na producao de resultados
(SIQUEIRA, 2001; GOMES, 2011a). Fazem parte desse processo as habilidades e
competéncias dos profissionais/trabalhadores, 0s procedimentos operacionais padrdo, o

sistema de gerenciamento da qualidade, o sistema de informagdes, o processo de enfermagem,
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a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, entre outros utilizados no processamento do
cuidado na UTI.

A saida/outpt € o resultado do processamento das acGes/atividades desenvolvidas
pelo agrupamento dos elementos que mantém relacbes com o sistema. Por meio dessas inter-
relagOes, intercdmbio de energia e informacdes é possivel alcancar os objetivos, ou seja 0
resultado assistencial em saude — a producéo do cuidado de enfermagem ao cliente da UTI.

A retroagdo, retroalimentacdo, retroinformacdo/feedback tem como finalidade a
reintroducdo de uma saida sob forma de informacgdes pré-processo, interprocesso e pos-
processo, em razédo das diferencas e variagOes existentes entre o resultado esperado e aquele
realmente atingido. Assim, sua funcdo no sistema é de avaliagdo qualitativa ou quantitativa
dos resultados da atividade organizacional e do grau de atendimento as necessidades que se
pretende satisfazer. Como produto, o cuidado de enfermagem na UTI deve atender,
simultaneamente, as necessidades e expectativas do cliente, da familia, da equipe de
enfermagem e aos padrfes de exceléncia e qualidade.

De acordo com as politicas do MS, “os recursos tecnoldgicos deverdo ser
proporcionais a complexidade/necessidade dos usuarios albergados nas areas assistenciais
disponiveis” (BRASIL, 2004, p.42, 4.47.17). Para tanto, a racionalizacdo dos recursos,
reestruturagdo do sistema de saude e implantacdo de diferentes iniciativas de qualidade
deverdo estar articuladas com as acOes da Politica Nacional de Gestdo de Tecnologias em
Salude e com a implementacdo da Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saude
(BRASIL, 2008). Tal iniciativa busca “maximizar os beneficios de saude a serem obtidos com
o0s recursos disponiveis, assegurando o acesso da populagdo a tecnologias efetivas e seguras,
em condigdes de equidade” (BRASIL, 2009, p.61, 5.11). Cabe, portanto, articular essas
prioridades e recursos na identificacdo das causalidades e das multiplicidades de fatores que
incidem no processo satde-doenca-cuidado, bem como na qualidade de vida da populacéo.

Nessa linha de pensamento, a efetividade pode ser definida como a probabilidade de
individuos, de uma populacdo definida, obterem um beneficio a partir da aplicacdo de uma
tecnologia a um determinado problema em condi¢bes normais de uso. A seguranga como
sendo o risco aceitavel em uma situagdo especifica. E o risco pode ser mensurado como a
probabilidade de um efeito adverso ou indesejado e, como consequéncia, a gravidade desse
efeito a salde pode estar associada ao uso de uma tecnologia aplicada em condicdes
especificas de uso (BRASIL, 2009). Ao englobar esses aspectos, a gestdo de tecnologias
“deve utilizar as evidéncias cientificas e considerar os atributos de seguranca, eficicia,

efetividade, eficiéncia e impactos econdmicos, éticos, sociais e ambientais da tecnologia em
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questdo” (BRASIL, 2005, p.61, 5.12.1). Dessa forma, a tecnologia utilizada nos sistemas de
atencdo a salde é capaz de influenciar na sua adequacao ou inadequacgao ao processo de troca
de matéria, energia e informacdes nas acbes de prevencdo, diagnostico, tratamento e
realibilitac&o.

Os efeitos das tecnologias em salde ndo se limitam as ac¢fes curativas e/ou ao conforto
da clientela, eles incidem nos diversos aspectos da vida humana e suas relagdes com a familia,
o trabalho e a sociedade. Os possiveis efeitos a serem avaliados no uso de uma tecnologia em
salude devem priorizar a “[...] reducdo e minimizacdo da ocorréncia dos eventos adversos
relacionados a procedimentos de prevencdo, diagndstico, tratamento ou reabilitacdo do
paciente; medicamentos e insumos farmacéuticos; produtos para salde, incluindo
equipamentos” (BRASIL, 2010, p.49, 6.34). Portanto, entende-se que o processo de avaliacdo
corresponde a analise critica da aplicacdo das tecnologias em saude e de seus efeitos na
melhoria dos resultados de saude.

Assim, consideram-se Tecnologias em Salde todas as formas de conhecimento que
podem ser aplicadas a resolucdo e/ou reducdo dos problemas de saude de individuos ou
populacgdes. Portanto, vdo aléem dos medicamentos, equipamentos e procedimentos usados na
assisténcia a saiude (BRASIL, 2009). Na UTI, a tecnologia como aplicacdo sistematica do
conhecimento € uma ferramenta capaz de orientar a organizacdo do trabalho, tendo como
principio basico e orientador da préatica o cuidado de enfermagem.

Segundo Fernades et al. (2011), processos sdo acOes/atividades organizadas de forma a
tornarem-se interligadas, utilizando recursos da instituicdo para gerar resultados e objetivos
definidos. Assim, todos 0s processos possuem entradas, que sdo operacionalizadas para
produzir saidas. Na UTI, as saidas devem contemplar a producédo do cuidado de enfermagem
e garantir o melhor padréo de qualidade possivel.

O conceito de qualidade, assim como as metodologias associadas a qualidade, foram
disseminadas a partir da industria, por autores como Deming, Juran ou Ishikawa, e adaptadas
a saude, particularmente por Donabedian. No entanto, a preocupagdo com a qualidade dos
cuidados de salde atravessa toda a histéria da Medicina, desde Hipocrates, passando por
Florence Nightingale e Ernest Codman.

Na industria, a qualidade de um produto ou servico foi definida como a aptiddo para o
uso (JURAN, 1995) ou como a satisfacdo dos requisitos dos consumidores desse produto ou
servico (ISHIKAWA, 1997); em todos os casos existe uma nogdo de adequacdo as
expectativas de quem compra um produto ou utiliza um servico. Em salde, apesar de a

definicdo de qualidade estar sempre dependente da perspectiva e valores de quem a define, é
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importante escolher uma formulacdo que sirva de referéncia. De acordo com a OMS, a

qualidade é definida como o conjunto de atributos que inclui um alto nivel de exceléncia

profissional, um uso eficiente de recursos, um minimo de riscos para os clientes e um alto
grau de satisfacdo por parte da clientela (GILMORE; NOVAES, 1997).

Donabedian (2003) salienta que o conceito de qualidade em salude se constitui em

diversos componentes, que podem ser agrupados em sete atributos, a saber:

Eficacia — é a capacidade da asisténcia em atingir seus melhores resultados,
como melhoria da salde e bem-estar. A estratégia considerada eficaz estabelece
o limite maximo do que se pode alcancar, sendo a fronteira tecnolégica.
Efetividade — é o grau que define melhorias possiveis na salde atingidas na
pratica do dia a dia, que sdo identificadas a partir das estratégias mais eficazes.
Eficiéncia — esta centrada na capacidade de se obter a melhor assisténcia com
menores custos. Se duas estratégias de cuidado possuirem o mesmo grau de
efetividade, a de menor custo sera a mais eficiente.

Otimizacao — representa o esforco para se obter o nivel 6timo de investimento
no cuidado assistencial, considerando o beneficio para a salde e o custo da
assisténcia, representado pelo ponto méximo em que os beneficios da
assisténcia sdo vantajosos em relacdo ao acréscimo nos custos.

Aceitabilidade da assisténcia — é o grau de conformidade da assisténcia com
0s desejos, expectativas e valores dos clientes e familiares. Tais expectativas
incluem o acesso, a relacdo equipe de saude-cliente, o conforto das instalacdes,
as preferéncias do cliente em relacdo as estratégias de cuidado e os custos da
assisténcia.

Legitimidade — é a conformidade da assisténcia com as necessidades de bem-
estar da sociedade ou comunidade.

Equidade — esté relacionada a justica na distribuicdo da assisténcia prestada e

de seus beneficios em funcdo das necessidades de uma determinada populacéo.

Na prestacdo dos cuidados em UTI, conforme Silva (2010), a qualidade consiste em

trés processos basicos: planejamento, controle e melhoria continua. E, por meio da analise dos

componentes estrutura, processo e resultado, é possivel avaliar a qualidade dos servigos de

salde (DONABEDIAN, 2003). Nesse contexto, a interconexdo desses componentes,

considerados uma triade, corresponde as noc¢es de um sistema, ou seja, input-throughput-

output.
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A estrutura denota atributos para que o cuidado ocorra e corresponde ao input
relacionado a atencdo a saude. Abrange caracteristicas organizacionais — instrumental
normativo e administrativo, e 0s recursos disponiveis — recursos humanos, materiais,
equipamentos. Pressupde que uma estrutura adequada devera oferecer condicGes para 0 bom
desempenho nas &reas de processo e resultado (DONABEDIAN, 2003).

O processo envolve todos os procedimentos utilizados para a prestacdo de servicos. O
throughput interliga as diversas acdes/atividades entre os profissionais de salde e os clientes,
com base em padrdes pré-estabelecidos, e cuja analise pode ser orientada sob o ponto de vista
técnico, administrativo e relacional. E deste componente que se retiram as bases para a
valoracéo da qualidade (DONABEDIAN, 2003).

O resultado corresponde ao output da assisténcia, ou seja, o efeito do cuidado no
estado de saude do cliente. Em sintese, o resultado é a conexdo entre as acdes/atividades dos
profissionais e a melhoria do nivel de saude dos clientes (DONABEDIAN, 2003).

No cuidado de enfermagem na UTI, além desses componentes utilizados por
Donabedian para sustentar a qualidade dos servigos, também é importante salientar o uso de
tecnologia adequada capaz de possibilitar a identificacio de problemas, revisdo de
procedimentos e implantagcdo de novos protocolos no intuito de fornecer uma assisténcia
segura e de qualidade.

Na literatura, algumas ferramentas sdo citadas como tecnologias de melhoria da
qualidade e avaliacdo periddica de processos (SILVA, 2010; FERNANDES, et al., 2011).
Dentre as ferramentas de qualidade, o ciclo PDCA — plan-do-check-action foi desenvolvido
por Shewart e adaptado por Deming (1990) para contemplar as etapas essenciais de todo o
processo de melhoria da qualidade (Figura 9, p. 137).

Conforme Silva (2010) e Fernandes et al. (2011), o ciclo PDCA dentro de um sistema
de gestdo € aplicado para atingir os resultados esperados, e suas etapas inter-relacionadas sao:

e Planejar/Plan — estabelecer metas sobre os elementos de controle e
determinar o método para alcancar as metas. Na préatica, o planejamento
envolve a identificagdo de um problema e a configuragdo de um plano
metodoldgico para resolvé-lo. Assim, é necessario delinear o processo
detalhadamente e definir metas que deverdo ser atingidas num determinado
intervalo de tempo.

e Executar/Do — conduzir as agOes/atividades exatamente como previstas na

fase anterior, bem como coletar dados para retroalimentar o processo. Nesta
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etapa sdo fundamentais a educacdo, a capacitagdo e o comprometimento de
toda a equipe no processo.

e Verificacdo/Check — comparar os resultados atingidos com a meta prevista, a
partir dos dados coletados na execucdo. Esta etapa permite identificar os
desvios na meta e/ou no método e, também, verificar se 0 executado esta
conforme o planejamento.

e Acdo corretiva/Action — identificar eventuais desvios na meta e/ou no plano

no intuito de corrigir o problema e eliminar suas causas.

O ciclo PDCA na gestdo do cuidado de enfermagem na UTI pode ser utilizado para
analise e acompanhamento de indicadores de qualidade. Sua implantacdo pode trazer
resultados eficazes e confidveis nas acOes/atividades organizacionais, tanto em termos
operacionais quanto administrativos. Sua grande vantagem esta na facil compreensdo e uso
pela equipe e por possibilitar uma visdo sistémica do processo de melhoria continua, desde a
identificacdo do problema até a padronizacdo da melhoria e os resultados obtidos (SILVA,
2010; Fernandes, et al., 2011). Assim, o sincronismo entre os diferentes processos e etapas,
que se relacionam entre si, pode garantir a auto-organizacdo do processo assistencial em

padrdes de desempenho e qualidade.

‘,< Planejamento de atividades
4 Estabelecer metas

4 Melhorar resultados

Padronizar procedimentos i
Garantir a qualidade nos resultados N

Promover a seguranga ¥

Action Plan

= Capacitar
+ Educar

\\‘/, Executar

Avaliar resultados
Identificar efeitos/causas K\I/(

Estabelecer agbes corretivas N

Figura 9 — Ciclo PDC como tecnologia de melhoria da qualidade
Fonte: Silva (2010), adaptado peés autoras para essa pesquisa

Para tanto, devem ser “monitorados e mantidos registros de avalia¢des do desempenho
e do padrdo de funcionamento global da UTI, assim como de eventos que possam indicar
necessidade de melhoria da qualidade da assisténcia, com o objetivo de estabelecer medidas
de controle ou redugdo dos mesmos” (BRASIL, 2006, p.50, 6.48).
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Na UTI, a selecdo e monitorizacdo dos “[...] resultados operacionais de sua estrutura
de atencdo ao paciente critico — indicadores de resultado, médias de permanéncia, indices
prognosticos, taxas de ocupacgdo, custos/despesas, taxa de mortalidade, satisfacdo dos
usuarios, entre outros” (BRASIL, 2004, p.43, 4.54.5), que advém dos registros sistematizados,
sdo atividades assistenciais que podem assegurar a qualidade do cuidado. Da mesma forma,
pode-se considerar que a gestdo do cuidado de enfermagem tem como pressupostos basicos o
desenvolvimento de atitudes pro-ativas de prevencdo de riscos e a melhoria continua do
processo assistencial.

Nesse sentido, o cuidado de enfermagem na UTI se processa por meio do
planejamento, organizacdo, coordenacdo, integracdo, controle, avaliacdo e reajuste —
feedback, entre as trocas de mateéria, energia e informac6es que norteiam as acdes/atividades
do sistema de producéo.

O planejamento da assisténcia de enfermagem como uma acdo de geréncia do
cuidado ocorre por meio de um exercicio continuo de fazer escolhas e elaborar planos para
realizar ou colocar uma determinada acdo em pratica. Esse processo envolve a avaliacdo das
condicdes de salde dos clientes e, assim, o direcionamento das acdes terapéuticas que serdo
empreendidas, bem como a delegacéo de atividades para a equipe de enfermagem. Também(,)
compreende a auto-organizacgdo dos sistemas de previsdo e provisdo dos recursos que serdo
utilizados no processo assistencial (HAUSMANN; PEDUZZI, 2009; SANTQOS, et al., 2013).

A organizacao do trabalho da Enfermagem na UT]I se sustenta por politicas gerenciais
instituidas e consolidadas na pratica administrativa hospitalar, que podem ser visualizadas no
seu processo auto-organizador. Os processos auto-organizadores/adaptativos da Enfermagem
estdo voltados para os produtos do cuidado, numa dindmica continua de conhecimentos e
acOes interdependentes, orientada por normas, rotinas, protocolos dentre outros padrdes
normativos, que se efetivam na flexibilidade da ordem e desordem caracteristica do ambiente
de incertezas/instabilidades (SILVA; ERDMANN; CARDOSO, 2008).

A atividade de coordenar a realizacdo do cuidado provém da participacdo do
enfermeiro em todas as etapas do processo assistencial. Essa acdo envolve a orientacdo, a
supervisdo e o controle. Esses elementos, como meios de garantir oS recursos necessarios na
assisténcia, interligam todas as a¢6es do cuidado realizadas pelo conjunto dos profissionais de
saude e enfermagem (HAUSMANN; PEDUZZI, 2009; SANTQOS, et al., 2013).

Na gestdo do cuidado de enfermagem, a avaliagdo do resultado possibilita ponderar a
respeito dos efeitos obtidos, e daqueles realmente desejados e planejados na assisténcia. Esse

processo, além de analisar todas as etapas do processo assistencial, deve avaliar se 0s
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resultados estdo em consonancia com a visdo, a missdo, os valores da organizacdo e,
principalmente, se atendem as demandas e necessidades dos cliente. Assim, a partir do
processo de avaliacdo é possivel elaborar estratégias para redimensionar as acfes de
enfermagem e/ou mesmo solucionar problemas que emergem durante o processo de trabalho
(HAUSMANN; PEDUZZI, 2009; SANTOS, et al., 2013).

A partir da descricdo dos elementos que norteiam as a¢des/atividades realizadas pelos
enfermeiros no processo assistencial, pode-se concluir que a gestdo do cuidado de
enfermagem na UTI se configura por meio de um conjunto de tecnologias que sao
interdependentes e complementares entre si.

O conhecimento produzido pela Enfermagem é uma tecnologia nas agdes do cuidado.
Dessa forma, o Processo de Enfermagem — PE € um método aplicado a prética da profissao.
Como instrumento metodoldgico do trabalho, suas etapas contemplam a resolucdo de
problemas que incluem a investigacdo/coleta de dados, o diagnostico, o planejamento, a
implementacdo das acles e a avaliacdo de resultados. Essas etapas sdo continuas, dinamicas e
interdependentes. Assim, entende-se que o PE € um modo de pensar as acGes/atividades de
enfermagem relacionadas ao ser humano no seu processo salde-doenca-cuidado,
considerando suas necessidades (CORREA; CRUZ; SILVA, 2010).

Como atividade intelectual, o PE utiliza-se de recursos materiais e logicos, que
incluem o espaco, tempo, profissionais capacitados e instrumentos de registro das atividades.
Os profissionais envolvidos devem estar conscientes das suas respectivas funcdes, além de
possuir conhecimentos e competéncias necessarias para “dar conteldo e vida ao cuidado de
enfermagem, sem perder de vista que a mais legitima expressdo das a¢fes de enfermagem
ocorre na intimidade de cada interacdo entre o profissional e o paciente e sua familia”
(CORREA; CRUZ; SILVA, 2010, p. 1109).

Como um sistema, o PE sofre modificacBGes constantes que se configuram a partir das
influéncias, adaptac6es e/ou necessidades de cuidados dos clientes. O input para o sistema
tem origem nos dados de andlise do cliente, por exemplo: como ele interage com o ambiente.
O output retorna para o sistema como feedback, por exemplo: a resposta do cliente as
intervencgdes de enfermagem no processo saude-doenga-cuidado.

A implementacdo do PE na UTI requer que o enfermeiro proceda a avaliacéo clinica,
sistematizada, necessaria a tomada de decisdo imediata e adequada as necessidades do cliente
grave. No PE a relacdo entre avaliagdo, diagnostico, intervengdo e resultado pode ser

visualizado na Figura 10.
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Figura 10 — Processo de Enfermagem
Fonte: Organizado pelas autoras

Na UTI, diante da complexidade e da gravidade do cliente assistido, o objetivo do
cuidado de enfermagem é a manutencdo das funcbes vitais. Dessa forma, as etapas de
diagndsticos, intervencdes e resultados constituem redes de informagGes dinamicas, capazes
de subsidiar o planejamento do cuidado, implementar intervengdes adequadas e, por fim,
avaliar os resultados obtidos. Esse processo exige do enfermeiro a capacidade de observacéo,
sensibilidade, conhecimento técnico-cientifico e experiéncia, a fim de identificar e controlar
precocemente qualquer instabilidade fisioldgica.

A avaliagdo do cliente critico tem como objetivo verificar o estado de salde dos
clientes e o diagndstico de suas necessidades de cuidados. Os dados obtidos a partir dessa
avaliacdo servem como base para a formulacdo de um plano de cuidados direcionado as
necessidades especificas de cada cliente, e sua efetividade deve ser analisada diariamente e
sempre que for necessario. Fazem parte da avaliacdo do cliente grave a entrevista e 0 exame
fisico como componentes basicos do historico de enfermagem. Esses componentes
encontram-se interligados as etapas de diagndstico, prescri¢do e evolugdo do cliente (DUCCI
etal., 2010).

As etapas do PE sdo interdependentes entre si, se inter-relacionam, influenciam e
sofrem influéncias, partilham uma finalidade comum e, de maneira integrada, formam um

todo. Como um sistema dindmico, as caracteristicas de cada uma das etapas do PE devem ser
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conhecidas pelos enfermeiros para sua implementacéo eficiente e eficaz. Assim, o dominio
tedrico € essencial para que sua operacionalizacdo ocorra de modo coerente e resulte em
assisténcia de qualidade. Para Moraes (2008) toda acdo, uma vez iniciada entra no sistema
operacional como interacdes e retroagdes, fazendo com que qualquer acdo possa ser desviada,
corrigida e/ou adaptada no percurso do processo — em termos de finalidade, objetivos ou
intencionalidade.

Nesse sentido, a avaliacdo de enfermagem constitui a etapa de levantamento de dados
pertinentes ao ser humano, por meio da entrevista e exame fisico, o que permite conhecé-lo
em todas as suas dimensdes, identificar as necessidades de saude afetadas e adotar condutas
frente aos problemas levantados, de maneira direcionada e sistematizada (CORREA; CRUZ;
SILVA, 2010).

O diagnostico representa a conclusdo do levantamento de dados, tendo como
finalidade identificar as necessidades de cuidados. Assim, o diagnéstico é uma maneira de
expressar situacdes do ser humano que necessitam de intervencées, o que demonstra que ndo
pode ser encarado como uma fase isolada de todo o PE, mas que promove a integracdo da
coleta de dados com o planejamento das a¢des (CORREA, CRUZ, SILVA, 2010).

Segundo a North American Nursing Diagnosis Association — NANDA (2008),
diagndstico de enfermagem é o julgamento clinico das respostas do individuo, da familia ou
da comunidade, aos processos vitais ou aos problemas de salide/doenca atuais ou potenciais, 0
que subsidia a selecdo das prescri¢cGes de enfermagem para alcancar resultados pelos quais o
enfermeiro é responsavel.

A intervencdo constitui a etapa do PE na qual o enfermeiro decide sobre quais
cuidados sdo necessarios para satisfazer as necessidades do ser humano, sendo, portanto um
processo de tomada de decisdo. A intervencdo de enfermagem tem como finalidade
proporcionar uma assisténcia individualizada, segura e de qualidade (CORREA; CRUZ,
SILVA; 2010).

A evolucdo representa o registro feito exclusivamente pelo enfermeiro, apds a
avaliacdo do estado geral do ser humano, no qual constam os resultados das prescri¢bes de
enfermagem, isto é, as respostas apresentadas pelos individuos as condutas implementadas.
Portanto, a evolugdo representa a avaliacdo da prescricdo executada (CORREA; CRUZ,
SILVA, 2010).

Com vistas & sistematizacdo do cuidado e aplicacdo técnico-cientifica do
conhecimento, a enfermagem tem o desafio de buscar a “instrumentalizacdo e atualizagéo

no manejo da tecnologia utilizada no atendimento de pacientes criticos/potencialmente
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criticos” (BRASIL, 2004, p.43, 4.54.6.3). Essa demanda de conhecimento, por parte do
profissional de enfermagem, deve “orientar os processos de incorporagdo de tecnologias nos
sistemas e servigos de saude” (BRASIL, 2005, p.61, 5.11.1). E, consequentemente,
“promover o uso do conhecimento técnico-cientifico atualizado no processo de gestdo de
tecnologias em satde” (BRASIL, 2005, p.61, 5.11.3). Portanto, o conhecimento produzido é
capaz de auto-organizar, transformar e inovar o cuidado de enfermagem e, assim, encontrar
caminhos/bifurcacfes que sustentem a préatica profissional.

O PE, como uma tecnologia no cuidado de enfermagem na UT]I, oferece uma estrutura
I6gica que, além da sistematizacdo da assisténcia, subsidia informacdes para o planejamento,
organizacdo e avaliacdo das a¢Bes. Como todo e qualquer processo, este também requer
continuidade e revisdo permanente das etapas que o compBem, uma vez que possibilita
resolutividade no atendimento das respostas do ser humano em seu processo saude-doenca-
cuidado.

O ser humano — individuo, familia e comunidade, é parte integrante do ecossistema e
como tal esta sujeito a todos os principios que 0 regem, no tempo e no espaco. NO processo
salide-doenca-cuidado o ser humano encontra-se em constante interacdo com 0 meio
circundante — trocam energia entre si e sofrem influéncias matuas, originando estados de
instabilidades e equilibrio dindmico. Na dinamicidade do sistema, o cuidado de enfermagem
na UTI se ocupa em manter o equilibrio dindmico, prevenir desequilibrios e reverter
instabilidades de sistemas especificos. Portanto, com base no PE, é possivel se efetuar os
intercdmbios entre matéria, energia e informacbes, que possibilitam ao enfermeiro

individualizar o cuidado e gerar resultados positivos na pratica assistencial.

5.3.2 Competéncias como tecnologias no cuidado de enfermagem na UTI

No ambiente da UTI, as possibilidades de atuacdo do enfermeiro, frente as diversas e
complexas atividades, mostram a necessidade de se identificarem as competéncias desses
profissionais, contribuindo para analise critica quanto ao desenvolvimento de suas atividades.
Nessa perspectiva, 0 enfermeiro que atua em UTI necessita, alem de qualificacdo adequada,
mobilizar competéncias profissionais especificas, durante a execugéo do seu trabalho, que Ihe
permitam desenvolver suas fungdes de forma eficaz e resolutiva, aliando conhecimento
técnico-cientifico, dominio da tecnologia, humanizacdo, individualizacdo do cuidado e,
consequentemente, estratégias que favorecam a organizacdo do trabalho e exceléncia no
cuidado (CAMELO, 2012).
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Nas acdes do cuidado de enfermagem, a capacidade de agir de forma répida e eficaz
em um determinado tipo de situacdo envolve o “conhecimento das rotinas operacionais da
unidade assistencial bem como da instituicdo de saide como um todo, entendendo a
importancia deste conhecimento para a qualificacdo e agilizacdo do processo assistencial
intra-hospitalar ao paciente critico/potencialmente critico” (BRASIL, 2005, p.43, 4.54.6).
Assim, compreende-se a competéncia profissional como a capacidade de integrar e mobilizar
conhecimentos, habilidades e atitudes para enfrentar e resolver determinada situacao.

Nesse sentido, as Diretrizes Curriculares Nacionais — DCNs, para os Cursos de
Graduacdo em Enfermagem, orientam para as competéncias a serem alcangadas pelo futuro
enfermeiro, como a atencdo a salde, a tomada de decisdo, a comunicacdo, lideranca,
administracdo e gerenciamento e educacdo permanente. As DCNs consideram que cabe ao
enfermeiro a coordenacdo do processo de cuidar em enfermagem, levando em conta 0s
contextos e as demandas de saude (BRASIL, 2001).

A capacidade gerencial, segundo Motta (2001), envolve quatro dimensdes bésicas:
cognitiva, analitica, comportamental e habilidade de acao:

e Cognitiva — abrange a apreensdo de conhecimentos disponiveis sobre
administracdo, definicdo de objetivos, formulacdes de politicas, estruturas,
processos, competéncias gerenciais em face dos paradigmas da formacéo e da
atencdo em salde, técnicas e comportamento organizacional.

e Analitica — significa aprender a identificar e a diagnosticar problemas
administrativos,  estabelecendo  relacbes entre  diferentes  fatores
organizacionais, bem como identificar a potencialidade de técnicas e
instrumentos administrativos a serem utilizados em diferentes situacdes na
busca alternativas viaveis para sua solucao.

e Comportamental — envolve novas maneiras de interacdo humana, dentro dos
padrdes alternativos conhecidos e validados socialmente, como novas formas
de comunicacéo, de interacdo ou de lidar com o poder e a autoridade.

e Habilidade de acdo — requer a capacidade de interferir intencionalmente no
sistema organizacional, ou seja, de transformar conhecimentos em alternativas
comportamentais em formas efetivas de agéo. Envolve autoconhecimento, os
objetivos organizacionais, 0 comprometimento com a misséo, visdo e valores

institucionais.
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O carater dindmico e inter-relacional, entre os elementos que compdem essas quatro
dimensdes — cognitiva, analitica, comportamental e habilidade de acdo, evidencia a
complexidade da competéncia gerencial do enfermeiro na sua area de atuacdo. O exercicio
pratico dessas dimensdes possibilita o alcance das competéncias necessarias para mediar
conflitos, enfrentar problemas, negociar, dialogar, argumentar, propor e alcangar mudangas no
ambiente do cuidado.

Diante dessas consideracdes, a nogcdo de competéncia aplica-se a capacidade de
mobilizar e aplicar conhecimentos em determinada situacdo. Para que haja competéncia,
torna-se necessaria a acdo de Varios recursos, como conhecimentos, capacidades cognitiva,
capacidades integrativas, capacidades relacionais, dentre outros. Assim, destaca-se que 0
enfermeiro que atua em UTI necessita, além de qualificacdo adequada, mobilizar
competéncias profissionais especificas, durante a execucdo do seu trabalho, que permita
desenvolver suas funcdes de forma eficaz, aliando conhecimento técnico-cientifico, dominio
da tecnologia, humanizacdo, individualizacdo do cuidado e, consequentemente, qualidade na

assisténcia prestada.

5.3.3 Capacitacdo dos Recursos Humanos

A introducdo de modernas tecnologias de producdo em salde vém gerando
transformacdes e impulsionando novas configuracdes a organizacdo do trabalho na UTI.
Dessa forma, a “politica de formacao e qualificacdo de recursos humanos para a aten¢éo ao
paciente critico/potencialmente critico devera ultrapassar a tradicional preocupacdo
técnica/tecnologica, incorporando os referenciais conceituais e organizacionais” (BRASIL,
2005, p.42, 4.47.13). Assim, entende-se a formacdo e a qualificagio como processos
dindmicos, de apropriacdo do saber, em contextos interativos, tornando o conhecimento
socialmente construido.

No ambito da producdo do cuidado,

[...] esta formagdo e qualificacdo se vincula a politica global de recursos
humanos para a saude incorporando [...] espacos operacionais da Politica
Nacional de Educagdo Permanente em Saude, inserindo processos
qualificadores sisteméaticos em Terapia Intensiva dentro das perspectivas e
referenciais do SUS (BRASIL, 2005, p.42, 4.47.14).

Nessa perspectiva, a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude é
apresentada pelo Ministério da Satde, como estratégia de reestruturacdo dos servigos, a partir

da formacdo e do desenvolvimento de novos conhecimentos, oportuniza conhecer e
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reconhecer o valor de cada trabalhador na producdo de agBes de salde e, dessa forma,
construir novos significados para o trabalho de cada profissional (BRASIL, 2004). Portanto,
as possibilidades de inovacgdo e transformacéo das concepc¢des e praticas de saude dentro das
organizagdes dependem da ruptura com a alienacdo do trabalho, do resgate da possibilidade
de produzir conhecimento a partir das préaticas e da democratizacdo da gestdo dos processos
de trabalho.

A Educacdo Permanente em Saude — EPS tem como filosofia a educacdo no, pelo e
para o trabalho, cuja operacionalizacdo se processa a partir da reflexdo sobre o préprio
trabalho, considerado uma atividade ou ato produtivo Util para a transformacgéo da realidade
social. Os principios da EPS compreendem a democratizacéo institucional, o desenvolvimento
da capacidade de aprendizagem, o enfrentamento criativo das situacdes de saude, o trabalho
em equipe, a melhoria permanente da qualidade do cuidado a salde e a constituicdo de
préticas tecnoldgicas, éticas e humanisticas (BRASIL, 2004). Essa metodologia permite(,)
aos profissionais de saude articular gestdo, atencdo, formacdo e qualificacdo para o
enfrentamento dos problemas nas areas de atuacao.

Assim, a EPS constitui-se em estratégia de gestdo para a transformacgdes do processo
de trabalho, tornando-se locus de atuacédo critica, reflexiva e propositiva (CECCIM, 2005).
Para Siqueira (2001, p. 37) estratégia ¢ “um conjunto de agdes, de atitudes obtidas através da
reflexdo dialdgica dos trabalhadores da organizacdo/empresa que visa o alcance dos seus
propoésitos”. Portanto, a estratégia pode ser entendida como uma ferramenta de gestdo que
pode nortear a construcdo e conducao das politicas publicas de salde.

Os enfermeiros no seu cotidiano de trabalho se deparam com situacOes referentes ao
processo de ensino-aprendizagem, desde o momento do cuidado direto aos clientes até a
contribuicdo efetiva para a formacao de futuros profissionais da area da satde (FURUKAWA,;
CUNHA, 2011). Nesse sentido, o trabalho do enfermeiro, em relacdo ao ensino-
aprendizagem, faz parte do processo de gestdo e se inter-relaciona com as questdes de
formagéo, desenvolvimento e qualificacdo dos profissionais de enfermagem. Assim, 0
trabalho gerencial do Enfermeiro, como instrumento para a implantacdo das politicas pablicas
de salde, coloca em evidéncia o compromisso que esses profissionais tém na conducdo da
EPS, como estratégia de transformacéo das praticas do cuidado, reorganizacao dos servicos e
acOes de saude no contexto do SUS (BRASIL, 2004; SANNA, 2007; MEDEIRQS, 2007).

Na pratica do cuidado em saude, os principios para formacdo e desenvolvimento de
recursos humanos necessitam incorporar valores de um sistema de saude solidario, publico,

universal e equitativo que propicie mudancas de préaticas de salde e do processo de trabalho.



150

Dessa forma, configuram-se novos perfis ocupacionais e profissionais dos trabalhadores e das
equipes no ambiente de trabalho e no contexto do SUS (BRASIL, 2007).

A UTI, como uma rede de servicos de alta complexidade, pode ser definida como o
conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo —
com materiais, equipamentos e recursos humanos especializados. Tem como objetivo
propiciar aos clientes, que necessitam de respostas individuais e complexas, o atendimento
das suas necessidades, 0 acesso a servi¢cos qualificados e integrados aos demais sistemas de
atencdo a salude (BRASIL, 2007). No entanto, para que as mudancas qualificadoras sejam

discutidas e implementadas,

a terapia intensiva exige que se discuta o atendimento ao paciente critico ou
potencialmente critico em todos os seus momentos e espagos assistenciais.
[...] de se concretizar a desejada qualificagdo assistencial da terapia intensiva
dentro de uma logica compativel com a realidade de nossa estrutura de
salde, entendendo sua qualificagdo como um processo e sua atuagdo como
uma peca desta mesma assisténcia, que é sistémica e globalizante, que é
integral e universal (BRASIL, 2005, p. 42, 43).

Como uma rede sistémica de cuidados, a UTI destina-se a assistir clientes graves e
instaveis, tendo por objetivo contribuir com a recuperacdo da sua salde, bem-estar e um nivel
aceitavel de qualidade de vida. Além disso, indica a necessidade de maior capacitacdo dos
seus trabalhadores, com énfase no conhecimento técnico-cientifico e nos atributos de
qualificacdo profissional.

Os profissionais/trabalhadores, ao serem admitidos na UTI, devem receber um curso
de capacitacdo para atuar no ambiente de cuidados. Desse modo, a RDC/ANVISA n° 7
preconiza que a equipe de saude da UTI deve participar de um programa de educacdo em
servico, que contemple no minimo as normas, rotinas técnicas e os protocolos desenvolvidos
na unidade, a incorporacdo de novas tecnologias, 0 gerenciamento dos riscos inerentes as
atividades e a seguranca de clientes, familiares e profissionais, a prevencdo e controle de
infeccbes relacionadas a assisténcia a satude (BRASIL, 2010). Assim, considera-se que a
atualizacdo e a capacitacdo permanente dos profissionais/trabalhadores, em conexdo com a
incorporacdo de novas tecnologias, e sua interface com a assisténcia, ensino e pesquisa sao
fundamentais a todos os processos de trabalho desenvolvidos na UTI.

Os recursos humanos em saude constituem uma variavel potencial na questdo da
qualidade em saude. Desse modo, € necessario investir em capacitacdo, considerando a

valorizacdo pessoal, a autonomia deciséria, a descentralizacdo do poder, a socializagcdo do



151

saber e a reorganizagdo do processo de trabalho (KURCGANT; TRONCHIN; MELLEIRO,
2006). Portanto, entende-se que a producdo de novos conhecimentos, construidos no coletivo,
por meio da reflexdo sobre a prépria pratica do trabalho, possibilita a compreensdo do
processo de trabalho — fins, meios e relagbes sociais — em salde e, na medida de seu
progressivo desenvolvimento, indica novos caminhos/bifurcagdes necessarios para sua
qualificagéo.

O exercicio da enfermagem em UTI requer, alem de uma atencdo altamente
especializada dos profissionais de saude, um constante processo reflexivo acerca das
dimensdes éticas, politicas e humanisticas da profissdo. O comprometimento com o cuidado
ao cliente, em circunstancias de maior gravidade e vulnerabilidade, deve orientar a pratica
assistencial, sem perder de vista a “importancia da vida, como um valor, porém nao se
limitando ao cuidado corpdreo, ou seja valorizando a dimensdo relacional ou atitudinal, na
qual se valoriza a percepcdo do outro” (FREITAS; OGUISSO, 2012, p.1221). Portanto, do
ponto de vista sistémico, ndo basta que as agdes profissionais supervalorizem a patologia, 0
diagnostico, a terapéutica e os cuidados altamente especializados em detrimento da
integralidade, respeito, dignidade e direitos inerentes a condi¢cdo de ser humano.

Nesse contexto, a formacdo de recursos humanos vincula-se a premissa do
atendimento integral na promocao, protecdo e recuperacdo da saude e na melhoria do cuidado.
Para este proposito, a formacao deve assegurar ao enfermeiro competéncia na assisténcia de
enfermagem, de forma inter-relacional, no ambito técnico-cientifico, educativo, gerencial,

administrativo, ético e politico.

5.3.4 Sistemas de informagdes na UTI

Estudos apontam que os profissionais de salde tém manuseado e armazenado um
grande volume de dados sem, necessariamente, gerar informacdo. Assim, nos servicos de
salde, os dados armazenados, frequentemente, sdo subutilizados ou se perdem, sdo
desatualizados, de dificil recuperacdo e geram indicadores ndo fidedignos. Em geral, a
informagdo torna-se precaria para nortear o planejamento e 0 processo decisorio nas agdes
em saude (BRASIL, 2004; BAKKER, 2007; ANDERSON 2007; CAVALCANTI, et al.,
2009). Dessa forma, evidencia-se que, ao contrario de outras areas dos conhecimento, a areas
da saude ainda ndo consegue fazer uso apropriado e extensivo de sistemas de informacoes.

Com vistas a minimizar os problemas relacionados a geracdo da informacéo, €

necessario “implementar um sistema de comunicacdo e de informagdo que promova o auto-
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desenvolvimento e amplie o compromisso social dos trabalhadores de saude” (BRASIL, 2004
p.12, 3.31.8). Assim, a estrutura tradicional e arcaica de armazenamento de dados nos servigos
de salde precisa ser superada e substituida por inovacGes tecnologicas que sejam capazes de
gerenciar dados e informacdes de forma agil e segura (CAVALCANTI, et al., 2009). Portanto,
a informacdo em saude é pouco estruturada e causa entraves e barreiras na gestdo em saude,
seja no sentido administrativo e/ou no sentido de qualidade e resolutividade do atendimento.

A “sistematiza¢do e disseminagdo de informagdes” (BRASIL, 2009, p.61, 5.13.5)
centrada no cliente deve ser capaz de acomodar informacGes de outras instituicdes de saude,
de sistemas de administracdo hospitalar, de sistemas de equipamentos biomédicos e de
prestadores de servicos em saude. E, para atender a relevancia desse nivel de integracdo, é
essencial a identificacdo do cliente, mediante um conjunto de dados capazes de identificar o
mesmo cliente em sistemas de informac@es distintos. Pelo SUS, o Ministério da Salde vem
implantando o Cartdo Nacional de Saude, visando acompanhar o cliente/usuério ao longo do
seu trajeto no sistema de salde publico.

O uso de tecnologias da informacdo na saude é bastante amplo e, assim, podem-se
destacar nesse campo do conhecimento as seguintes atividades: o desenvolvimento dos
sistemas de informacdo hospitalar, as redes de comunicacdo digital, as aplicacdes voltadas
para a salde comunitéria, os sistemas de apoio a decisdo, o processamento de imagens e sinais
bioldgicos, a avaliacdo e o controle de qualidade dos servigos de salde, a telemedicina, as
aplicacdes voltadas para a area educacional e, finalmente, integrando todos os esforcos, o
registro eletrénico de saude, ndcleo de toda a informacéo em saude. Além disso, os sistemas
de informacdo estdo sendo mais amplamente usados no apoio a salde da populacdo e nas
atividades de salde publica relacionadas a prevencdo e promocdo de salde, controle de
doencas, vigilancia e monitoramento (HANNAH; BALL; EDWARDS, 2009; PINOCHET,
2011).

Na érea hospitalar, o sistema de informacdo deve atender dois perfis basicos de
necessidades: atividades administrativas — abrangem as acOes/atividades de gestdo
financeira, gestdo de recursos humanos, materiais € medicamentos, entre outras. E as
atividades clinicas — compreendem aquelas voltadas diretamente para a atividade-fim, ou
seja as acoes do cuidado, e incluem atividades como a prescricdo de medicamentos, registro
dos dados de atendimento do cliente, controle de infeccao, gestdo dos leitos e, quando se trata
de sistemas informatizados, de mecanismos de alerta que auxiliem o profissional de salde a

tomar decisdes mais adequadas e de mecanismos de avaliagdo que possibilitem ao gestor
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avaliacdo da qualidade, produtividade e resolutividade dos servicos prestados (KENNEDY;
DADONNA, 2006).

Para a sustentabilidade desse sistema de informacéo, as atividades administrativas,
gerenciais e clinicas devem estar integradas e garantir uma visdo sistémica do processo
assistencial em salde como um todo. As UTIs, segundo Kennedy e Dadonna (2006),
constituem-se num ambientes extremamente propicios para a implantacdo de sistemas de
informacdes, pois concentram os clientes mais graves, 0s equipamentos mais sofisticados, 0s
profissionais especializados e os fluxos de trabalho mais complexos. Na UTI, a maioria dos
dados coletados tem como base cientifica e metodoldgica os consensos, guias clinicos e
protocolos, o que facilita as acBes gerenciais, administrativas e clinicas.

A integracdo de dados na UTI € mandatoria para o controle e qualidade dos sistemas
de informacGes em saude e, também, para “produzir, sistematizar e difundir conhecimentos
sobre seguranca do paciente” (BRASIL, 2013, p.43, 7.15.4). Os elementos que compdem o
sistema de informagdes em terapia intensiva estdo interligados aos sistemas de relatérios de
dados clinicos, os quais fornecem informacdes e laudos de dados laboratoriais, radiolégicos e
farmacéuticos que integram o processo de controle e analise dos dados dentro de uma UTI.

No entanto, a estocagem dessa grande quantidade de dados de modo ndo sistematizado
tem pouco valor se ndo estiver integrada a outras informagdes que permitam interpretacdo
clinica. A experiéncia mostra que dados fisioldgicos sé apresentam valor pratico quando
interpretados em conjunto com a prescricdo, com o0s procedimentos e o conhecimento dos
diagnosticos e doencas prévias (KENNEDY; DADONNA, 2006).

Estudos sugerem que sistemas de alerta de dados criticos podem melhorar a seguranca
e a sobrevivéncia do cliente, além de reduzir erros, tempo de exposi¢do a situacdes criticas e
custo de hospitalizacdo (CAVALCANTI, et al., 2009; PINOCHET, 2011). Nas UTlIs, um
sistema de alerta pode monitorar sistematicamente os dados num sistema de informac@es para
a ocorréncia de eventos criticos. Os tipos mais comuns de dados usados pelos algoritmos de
alerta incluem: pressdo arterial, frequéncia cardiaca, ritmo cardiaco, pressdo capilar pulmonar,
débito urinario, ventilagdo mecanica, escores de coma, presenca e/ou auséncia de cateteres,
exames laboratoriais, gasometria arterial, medicacdes, dosagem serica de drogas e
readmissoes.

O cliente em UTI produz um grande volume de dados, seja sob a forma de variaveis
de sinais vitais, de exames laboratoriais, de imagem ou a partir do exame fisico realizado pelo
enfermeiro. A partir desses dados, a enfermagem em UTI utiliza, em sua pratica, o julgamento

clinico para planejar e prestar o cuidado. Ao “pensar no agrupamento e no processamento dos
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dados em informacdo, pode-se considerar a importancia da tecnologia no gerenciamento
desta, que ¢ central a pratica da enfermagem” (BARBOSA; SASSO, 2011, p. 130).

Dentre as aplicacdes da tecnologia da informacdo em terapia intensiva, os estudos de
Kennedy e Dadonna (2006) e Parente e McCullough (2009) destacam:

e Processamento, armazenamento e integracdo de informacdes fisiologicas e
diagnosticas de vérias fontes interligadas ao registro eletrdnico do cliente;

e Apresentacdo de alteracdo de limites previamente definidos, por meio de
alarme ou alerta;

e Armazenamento da documentacdo do cuidado prestado ao cliente;

e Tendéncia dos dados em uma apresentacdo gréafica;

e Reducdo das taxas de infecgdes;

e Fornecimento de suporte a decisdo clinica por meio de alertas, alarmes e
protocolos;

e Avaliacdo comparativa de clientes para analise de resultados;

e Apresentacdo de dados clinicos organizados por problemas do cliente ou por
sistema.

O acompanhamento da evolugdo e do quadro clinico dos clientes e o resultado das
intervencdes de enfermagem sdo dados que contribuem para a analise dos indicadores de
qualidade, que também podem ser processados eletronicamente (BARBOSA; SASSO, 2011).
Dessa forma, o sistema de informacgdo configura-se como um recurso estratégico que pode
contribuir para o planejamento e a tomada de decisdo no processo de trabalho da enfermagem
na UTI.

5.4 Dimensao Humanizadora

A dimensdo humanizadora pode ser entendida como resultado da atuacdo sobre os
processos de trabalho no cotidiano dos servigos de saude, no sentido de melhorar a qualidade
da assisténcia prestada, com énfase na criagdo de ambientes de trabalho que valorizem a
dignidade dos profissionais/trabalhadores e da clientela assistida. Para isso, tanto o “processo
de formagdo quanto o de construcéo das politicas de atencdo a salde precisam reconhecer e
aceitar ndo so6 os valores, crencas, cultura, necessidade de auto-estima e valorizagdo, mas
também os desejos, emogdes e sentimentos dos trabalhadores e usudrios” (MARTINS e

ALBUQUERQUE, 2007, p. 351).
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Nessa direcdo, a qualidade assistencial precisa integrar mudancas em diversos
ambitos, abarcando desde a organizacdo e as relagdes institucionais de trabalho até as
caracteristicas e condigcdes da prestacdo de servicos e/ou produtos oferecidos a populacdo
(SANTOS FILHO, 2009).

Para produzir novos modos de cuidar e gerir, a Politica Nacional de Humanizacéo —
PNH, criada em 2003, tem como objetivo deflagrar um movimento no sistema e instituicdes
de salde para a realizacdo de mudancas, em consonancia com 0Ss pressupostos da
humanizacdo. Ao explicitar os fundamentos desta politica e seus modos de fazer, é possivel
criar novos caminhos/bifurcacdes para a construcdo de novas préticas de gestdo e de cuidado
(BRASIL, 2011b).

Ao considerar a humanizacdo como um valor do cuidado e da gestdo em saulde,
evidencia-se que a gestdo do cuidado de enfermagem na UTI necessita estar interligada aos
valores éticos da profissdo, como a dignidade, a responsabilidade, a sensibilidade e a
solidariedade. Pressupde aliar a competéncia e 0 conhecimento técnico-cientifico, como
elementos inter-relacionados, em conexdo com todas as dimens@es do cuidado — ao cliente,
seus familiares e na interacdo com a equipe, para uma préatica de enfermagem ética, segura e
humanizadora.

Para configurar a gestdo do cuidado de enfermagem na UTI, centrada nas efetivas
necessidades de saude do cliente critico, a categoria: Dimensdo Humanizadora, com as

subcategorias e respectivas unidades de analise estdo representadas no Quadro 12.

Quadro 12 — Resultados da Analise de Conteldo e os principais pontos destacados nos documentos
oficiais do Ministério da Saude e sua aderéncia e/ou antagonismo e sua relacdo com o objetivo
desta pesquisa e proposta da Tese

Categoria: Dimensdo Humanizadora

Subcategorias Unidades de Analise

3.8. [...] “a humaniza¢do da assisténcia abre, assim, questdes fundamentais que podem orientar a
construgdo das politicas em saude. Humanizar é, entdo, ofertar atendimento de qualidade articulando os
avangos tecnoldgicos com acolhimento, com melhoria dos ambientes de cuidado e das condicdes de
trabalho dos profissionais” (p.6).

3.11. “a humanizagdo como politica transversal, entendida como um conjunto de principios e diretrizes
que se traduzem em agBes nos diversos servigos, nas praticas de salde e nas instancias do sistema,
caracterizando uma construgdo coletiva” (p.7).

3.14. (Como politica), “a humanizagdo deve, portanto, traduzir principios e modos de operar no

Processos conjunto das relagGes entre os profissionais, 05 Usuarios e as diversas unidades e servigos de salde que
integradores e constituem o SUS. O confronto de idéias, o planejamento, 0s mecanismos de decisdo, as estratégias de
promotores de implementacédo e de avaliagdo, mas principalmente 0 modo como tais processos se ddo, devem confluir
humanizacéo para a construgdo de trocas solidarias e comprometidas com a produgdo de satde” (p.7).

3.20. “A Humanizag¢do, como um conjunto de estratégias para alcangar a qualificagdo da atencdo e da
gestdo em sadde no SUS, estabelece-se, portanto, como a construcdo/ativagdo de atitudes ético-estético-
politicas em sintonia com um projeto de co-responsabilidade e qualificagdo dos vinculos
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interprofissionais e entre estes ¢ os usudrios na producdo de satde. Eticas porque tomam a defesa da
vida como eixo de suas agdes. Estéticas porque estdo voltadas para a invencdo das normas que regulam
a vida, para os processos de criagdo que constituem o mais especifico do homem em relagdo aos demais
seres vivos. Politicas porque é na pdlis, na relagdo entre os homens que as relag6es sociais e de poder se
operam, que o mundo se faz” (p.8).

3.27.1. “Valorizagdo da dimensdo subjetiva e¢ social em todas as praticas de atengdo e gestdo,
fortalecendo/estimulando processos integradores e promotores de compromissos/responsabilizacdo”

(p.9).

Humanizagdo na | 3.29.2 “No eixo da gestdo do trabalho, propde-se a promogado de agBes que assegurem a participacao
Gestao do dos trabalhadores nos processos de discussdo e decisdo, reconhecendo, fortalecendo e valorizando seu
cuidado de compromisso com o processo de producdo de saude” (p.11).

enfermagemna | 1.10.5 [...] “Garantia de visitas diarias dos familiares, a beira do leito; Garantia de informagdes da

UTI evolugdo diaria dos pacientes aos familiares por meio de boletins” (p.109).

3.31.6. “Adequar os servigos ao ambiente ¢ a cultura local, respeitando a privacidade e promovendo
uma ambiéncia acolhedora e confortavel” (p.12).
6.24.4. “promogdo de ambiéncia acolhedora” (p.49).

Fonte: Dados da pesquisa

5.4.1 Processos integradores e promotores de humanizacéo

Com a finalidade de criar uma cultura de humanizacdo, o governo federal
regulamentou o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar — PNHAH,
que ndo se restringe as UTIs, mas contempla todo o sistema de salde brasileiro, visando o
respeito, a solidariedade e o desenvolvimento de autonomia e de cidadania dos profissionais
da salde e usuarios. O programa tem como objetivo melhorar o atendimento ao cliente,
capacitando os trabalhadores, estimulando o trabalho em equipe multiprofissional e a gestao
desses como cuidadores (BRASIL, 2011b).

Nessa proposta, “a humanizacao da assisténcia abre, assim, questdes fundamentais que
podem orientar a construcdo das politicas em satde. Humanizar é, entdo, ofertar atendimento
de qualidade articulando os avancos tecnoldgicos com acolhimento, com melhoria dos
ambientes de cuidado e das condigdes de trabalho dos profissionais” (BRASIL, 2004, p.6,
3.8). Essa iniciativa promove e incentiva a interacdo entre os profissionais/trabalhadores de
salde, clientes e familiares. Destaca, ainda, a importancia da interconexdo entre as dimensdes
técnicas, tecnoldgicas, organizativas e humanizadoras para a melhoria da qualidade
assistencial e gerencial do cuidado (Figura 11, p. 156).

Em 2004, com o objetivo de dar um carater transversal a cultura de humanizacao, para
abranger todos os niveis de atencdo a salde, o Ministério da Salde estabeleceu a Politica
Nacional de Humanizagdo — PNH, conhecida como Humaniza SUS. Assim, “a humanizagédo
como politica transversal, entendida como um conjunto de principios e diretrizes que se
traduzem em acdes nos diversos servigos, nas praticas de saude e nas instancias do sistema,

caracterizando uma construcao coletiva” (BRASIL, 2004, p.7, 3.11).
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Figura 11 — Dimensdo Humanizadora: elementos e suas inter-relagfes na gestdo do cuidado de

Enfermagem na UTI
Fonte: Dados de pesquisa, organizados pelas autoras

Nesse sentido, a humanizacdo como politica transversal implica em acbes que
traduzam os principios do SUS adequadamente aos diferentes modos de préatica e sujeitos da
rede de saude; que construam trocas solidarias e sejam comprometidas com a dupla funcéo de
producdo de satde e producdo de sujeitos; que oferecam um eixo articulador das préaticas em
salde, destacando o aspecto subjetivo nelas presentes; que contagiem por atitudes e acGes

humanizadoras a rede SUS incluindo gestores, trabalhadores de saude e usuérios (BRASIL,

2004).

Como politica,

a humanizacdo deve, portanto, traduzir principios e modos de operar no
conjunto das relagdes entre os profissionais, os usudrios e as diversas
unidades e servicos de saude que constituem o SUS. O confronto de idéias, o
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planejamento, 0s mecanismos de deciséo, as estratégias de implementacdo e
de avaliacdo, mas principalmente 0 modo como tais processos se ddo, devem
confluir para a constru¢do de trocas solidarias e comprometidas com a
producdo de saude” (BRASIL, 2004, p.7, 3.14).

Para a promocdo de a¢Bes que visem a humanizacdo, a politica complementa e
aprimora 0 programa anterior, agregando a necessidade de melhorar o0s aspectos
organizacionais do atendimento aos usuarios/clientes, além de estabelecer estratégias e
diretrizes para a implementacdo da cultura de humanizagdo nas instituigdes, por nivel de
atencdo (BRASIL, 2004).

Nos niveis de atencdo hospitalar e especializada, em que se incluem as UT]Is, algumas
diretrizes da PNH, podem ser visualizadas:

e Garantia de visita aberta, por meio da presenca do acompanhante e sua rede social,
respeitando a dindmica de cada unidade hospitalar e as peculiaridades das
necessidades do acompanhante;

e Estratégias de recepcdo em acolhimento aos usuarios/clientes;

e Estratégias de escuta para 0s  usudrios/clientes,  familiares e
profissionais/trabalhadores;

e Garantia de continuidade da assisténcia;

e Definicdo de protocolos clinicos, garantindo a eliminacdo de intervencdes
desnecessarias e respeitando as diferencas e as necessidades dos usuarios/clientes;

e Equipe multiprofissional de atencdo a salde, com horario pactuado para
atendimento a familia e/ou & sua rede social;

e Existéncia de Grupos de Trabalho de Humanizacdo, com um plano de trabalho
definido.

A humanizagdo das UTIs traduz o dever moral, ético e legal dos profissionais de
salide. O Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, quanto aos principios
fundamentais da profissdo, em seu art. 3°, norteia a préatica profissional para o respeito a vida,
a dignidade e aos direitos do ser humano, em todas as suas dimensfes (COFEN, 2007).
Considerando as dimensdes do cuidado: o cliente, a familia e a equipe, em seus aspectos
biolégico, emocional, espiritual e social, a “discussdo ética e, consequentemente, legal deve
ser ampliada e constar como tema transversal em todas as questdes pertinentes ao contexto da
saude” (VARGAS; AZEREDO, 2011, p. 102).

Nessa perspectiva, percebe-se a necessidade de mudanca de paradigma de atencéo,

que abandona o modelo biologicista, linear e mecanicista, centrado no processo saude/doenca,
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para desenvolver uma nova configuracdo de cuidado em salde, que busca o compreender o
ser humano em sua totalidade, corpo e mente, subjetividade, valores e crencas pessoais e
familiares.

A humanizacéo,

como um conjunto de estratégias para alcangar a qualificagdo da atengdo ¢ da
gestio em saude no SUS, estabelece-se, portanto, como a
construcdo/ativacdo de atitudes ético-estético-politicas em sintonia com um
projeto de co-responsabilidade e qualificagdo dos vinculos interprofissionais
e entre estes e 0s usuarios na produgdo de salde. Eticas porque tomam a
defesa da vida como eixo de suas acOes. Estéticas porque estdo voltadas
para a invencdo das normas que regulam a vida, para os processos de criacdo
que constituem o mais especifico do homem em relacdo aos demais seres
vivos. Politicas porque é na pélis, na relacdo entre 0os homens que as
relagOes sociais e de poder se operam, que o mundo se faz (BRASIL, 2004,
p.8, 3.20).

Assim, a dimensdo humanizadora do cuidado de enfermagem desafia o
profissional/enfermeiro a repensar sua postura profissional, sendo imprescindivel a criacédo de
um espaco dialdgico, interativo e relacional para a partilha, a convivéncia e o estreitamento do
vinculo afetivo entre o cliente, familia e equipe.

De acordo com a PNH, acolhimento é a promoc¢do de comunicacdo entre o cliente,
familia e equipe, e o vinculo na rede de cuidados em saude significa compartilhar
experiéncias e estabelecer relacbes efetivas e afetivas, em uma convivéncia de ajuda,
interacdo e influéncias matuas (BRASIL, 2011b).

A partir dessas inter-relagdes, os principios norteadores da Politica Nacional de
Humanizacdo — PNH destacam a valorizacdo da dimensdo subjetiva e social das praticas de
atencdo e gestdo, o fortalecimento do trabalho em equipe, 0 apoio a construcdo de redes
cooperativas e solidarias, a construcdo de autonomia e protagonismos de sujeitos e coletivos
com corresponsabilidade, a participacdo e o fortalecimento do controle social e a
democratizacdo das relacBes de trabalho (BRASIL, 2005; 2006; 2011c). Diante desses
principios, fica o desafio de experimentar novas formas de gerir as préaticas do cuidado, onde
haja compromisso das equipes com a producédo de saude, com uma cultura organizacional
mais publica e solidaria. Para tanto, é imprescindivel o enfoque interdisciplinar, com
participacdo na gestdo, articulada as demais dimensdes — politicas, administrativas e
subjetivas, que compdem a humanizacéo.

Humanizar a assisténcia nas UTIs,
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é integrar, ao conhecimento técnico-cientifico, a responsabilidade, a
sensibilidade, a ética e a solidariedade no cuidado ao cliente e seus
familiares e na interacdo com a equipe. Pressupde aliviar a dor e o
sofrimento do outro; compaixdo, ou seja, empatia traduzida em acéo
solidaria concreta; respeito a dignidade e autonomia do outro; compreensao
do significado da vida, em seus aspectos éticos, culturais, econémicos,
sociais e educacionais; e valorizacdo da dimensdo humana do cliente em
detrimento de sua patologia (SILVA; ARAUJO; PUGGINA, 2010, p. 1328).

Sob esse enfoque, as propostas de humanizacdo em saude também envolvem repensar
0 processo de formagdo dos profissionais de saude, ainda centrado, predominantemente, no
aprendizado técnico, racional e individualizado, com tentativas muitas vezes isoladas de
exercicio da critica, criatividade e sensibilidade. Com base na Politica Nacional de Atencdo ao
Cliente Critico € necessario buscar formas efetivas para humanizar as praticas em saude; isso
implica em aproximacdo critica que permita compreender a tematica para além de seus
componentes técnicos, tecnoldgicos e organizacionais, envolvendo, essencialmente, as suas
dimensGes politico-filosoficas que Ihe imprimem um sentido ético, solidario e humanizado.

Para Backes (2004, p.31), “a humanizacdo comporta necessariamente a compreensao
do humano, da pessoa humana em todas as dimensdes e a existéncia de um clima institucional
favoravel para o processo de humaniza¢do”. No ambiente da UTI, para que haja interagdo,
equilibrio dindmico e energia vital nas dimensdes humanizadoras, sdo necessarias acoes
integradas que visem a mudancgas graduais no modo de pensar e agir dos profissionais de
saude.

Sob esse enfoque, a dimensdo humanizadora, no ambiente da UTI, diante das
maultiplas possibilidades implica em criar um ambiente fisico, social, profissional e interativo-
relacional entre as pessoas, capaz de ser acolhedor, solidario, resolutivo, saudavel e
sustentavel. Assim, os elementos que compdem essa dimensdo podem propiciar um

ambiente terapéutico favoravel as préaticas do cuidado.

5.4.2 Humanizacao na Gestdo do cuidado de enfermagem na UTI

A proposta de humanizar as praticas de gestdo no cuidado, pela Politica Nacional de
Atencdo ao Cliente Critico (BRASIL, 2005), em consonancia com os principios da PNH
(BRASIL, 2004), tem como base teorico-filoséfica conformar a humanizagdo como um valor
do cuidado e da gestdo em saude. Esta deve estar comprometida com um projeto terapéutico
que contemple a humanizacdo das relacdes de trabalho, da assisténcia e do ambiente de

trabalho. Portanto, trata-se de uma abordagem inovadora para 0 planejamento, a tomada de
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decisdo e a avaliacdo do cuidado em salde, construida com base integrada com as
necessidade dos clientes, familiares e profissionais de salde.

Nas relacOGes de trabalho, a criacdo de redes interativas, participativas e solidarias
busca identificar as necessidades de salde, bem como a transformacdo das praticas no
processo saude-doenga-cuidado. Além disso, considera a necessidade de “valorizacdo da
dimensdo subjetiva e social em todas as pradticas de atencdo e gestdo,
fortalecendo/estimulando processos integradores e promotores de
compromissos/responsabiliza¢ao” (BRASIL, 2004, p.9,3.27.1).

Para que os profissionais de saude possam exercer a sua profissdo com dignidade,
compromisso e respeito a condigdo humana do outro, o trabalho em equipe multiprofissional é
um pressuposto orientador para a auto-organizacdo do processo de trabalho nos servigos de
salde. Dessa forma, a partir de uma maior interacdo entre os profissionais e as acGes que
desenvolvem, é possivel buscar transformacgfes nas formas de agir sobre os fatores que
interferem no processo salde-doenca-cuidado da populacdo (COSTA; ENDERS; MENEZES,
2008).

Ao enfocar a equipe multiprofissional, sob a lente da humanizacdo, percebe-se a
necessidade de desenvolver um trabalho comum em diferentes especialidades. Desse modo, é
possivel concentrar todos os esforcos em prol das acdes do cuidado, terapéutica, seguranca e
busca do equilibrio dindmico da qualidade de vida da clientela assistida.

Segundo Marques e Souza (2010), a equipe deve estar preparada para entender as
instabilidades e acolher as adversidades que ocorrem no cotidiano, estabelecendo a ordem e
previsibilidade no ambiente de trabalho; orientacdo antecipada entre os membros da equipe;
desenvolvimento de comportamentos flexiveis, inclusdo do cliente e dos familiares nas
decisbes e o fornecimento de informacdes e explicacGes sempre que for necessario. Portanto,
no processo de humanizacdo, além das rea¢fes produzidas, é fundamental entender a equipe
de modo interdisciplinar, respeitando as formas de expressdo e autonomia, que resultam das
relacdes, em permanente processo de construcgéo.

Humanizar as praticas de atencdo e de gestdo é assumir o desafio da construcdo de
uma politica que se faca publica e coletiva. Implica em reconhecer que o comportamento de
um sistema influencia e é influenciado pelo comportamento do outro. A existéncia de
interacdes, “no eixo da gestdo do trabalho, propde-se a promogédo de a¢bes que assegurem a
participacdo dos trabalhadores nos processos de discussdo e decisdo, fortalecendo e
valorizando seu compromisso com o processo de producdo de satde” (BRASIL, 2004, p.11,

3.29.2). Portanto, reconhecer e valorizar os saberes construidos no cotidiano de trabalho(,)
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possibilita entender que ndo existem acOes isoladas, mas, sim, acdes em rede que se
constroem, se tecem e se complementam de forma relacional, energética, informacional e/ou
material entre sistemas vivos e seu ecossistema, nos mais diferentes niveis.

A existéncia de interagdes “compreende a existéncia de interconexdes entre 0s objetos
da natureza, implicando o reconhecimento de inter-relagdes que ocorrem entre sujeito e
sujeito e contexto/ambiente onde o sistema esta inserido” (MORAES, 2008, p.176). Essa
visdo permite perceber que a relacdo causa-efeito ndo € deterministica, mas, sim,
probabilistica, em que o todo se apresenta interligado pelas partes com possibilidade de
influenciar e ser influenciado atraves das inter-relagdes (SIQUEIRA, 2001).

Nessa linha de pensamento, as mudancgas da gestdo nas organizagdes de salde nédo
seriam motivadas apenas para conformar sujeitos mais aptos e eficazes a producdo do
cuidado, mas também por orientacdo técnico-ético-politica, que configura a gestdo como um
espaco importante para a producdo de novos sujeitos mais livres, criativos, solidarios e
capazes de suportar a existéncia em contextos mais heterogéneos, onde a expressdao do
humano como forca social e politica € diversa e complexa (BRASIL, 2011c). Essas questdes
apontam para a necessidade de se produzir mudancas na gestdo e novos modos de se
organizar o trabalho, alterando-se tanto sua dindmica interna de funcionamento, como sua
inter-relagdo com os demais elementos que compdem o ambiente do cuidado.

Sendo o cliente o foco do cuidado de enfermagem na UTI, os estudos de Maruiti e
Galdeano (2007) identificam que as necessidades dos familiares, muitas vezes, sao
desconhecidas e/ou negligenciadas pela equipe de satde. Destacam, ainda, que a sensibilidade
do enfermeiro em perceber as necessidades da familia pode resultar na implementacdo de
novas politicas, mais solidarias e de respeito a dignidade e autonomia do outro.

No ambiente da UTI, as politicas tém assegurado a “garantia de visitas diarias dos
familiares a beira do leito; garantia de informac6es da evolucdo diaria dos pacientes aos
familiares por meio de boletins” (BRASIL, 1998, p.109, 1.10.5). Dessa forma, observa-se
uma preocupacdo, que ndo é recente, em propiciar horério de visitas mais flexiveis, maior
proximidade da equipe de enfermagem e maior facilidade na obtencéo de informacoes.

A gestdo do cuidado de enfermagem na UTI, de acordo com a PNH (2011a), como
processo de melhor atendimento as necessidades do cliente e seus familiares necessita:

e Acolher a familia em ambiente neutro que assegure dialogo entre a equipe € a
familia, dando tempo a esta para desabafar emocgfes, sentimentos e
questionamentos, iniciando o processo de formagéo de vinculo com a equipe;

e Ouvir e respeitar escolhas, expectativas e perspectivas do cliente e da familia;
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e Incorporar, ao planejamento e a prestacdo do cuidado o conhecimento, 0s
valores, as crengas, a cultura, a capacidade e as habilidades do cliente e da
familia;

e Acompanhar a entrada da familia pela primeira vez na unidade, designando um
profissional da equipe que Ihe explique com atengdo e calma a situacdo do
cliente e o funcionamento da unidade;

e Prezar por eficiéncia, gentileza, interesse, atencdo, compreensdo das
necessidades da familia e privacidade no atendimento;

e Oferecer informagdes a familia, de acordo com seu tempo, minimizando o
estresse do desconhecido, por meio de folhetos explicativos sobre as normas de
funcionamento da unidade, sobre os profissionais que atuam, suas funcdes e
responsabilidades, sobre os equipamentos, medicamentos, servigos de apoio e
de conforto disponiveis;

e Adotar estratégias de comunicacdo que facilitem o didlogo entre a equipe, 0
cliente e sua familia, utilizando-se de tecnologias para favorecer a
compreensdo da situacdo, de modo que a familia receba informacgdes, no
momento oportuno, a fim de efetivar sua participacdo no cuidado e na tomada
de deciséo;

e Promover oportunidades para favorecer as relaces intrafamiliares e entre a
familia e a equipe de salde.

Ao considerar as necessidades do cliente e seus familiares, além da responsabilidade
ética e profissional, entende-se que o comportamento e atitude dos profissionais de salde
dependem, principalmente, do compromisso individual de cada pessoa. Portanto, para atender
a essas necessidades se faz necessario uma mudanca de atitude na relacdo com o outro e, de
forma sistémica, é necessario atentar para todas as dimensdes do cuidado — o cliente, a familia
e a equipe, em seus aspectos bioldgico, emocional, espiritual e social.

Na gestdo do cuidado de enfermagem na UTI, outro aspecto que deve ser discutido e
repensado é a fungdo da familia nesse contexto, pois ela ndo € visita, é permanente na vida do
cliente, e como tal deve ser compreendida na rede de cuidados. Essa forma de pensar busca
oferecer aos familiares o direito de participacdo no planejamento e execugdo de cuidados, em
uma préatica integrativa e colaborativa.  Nessa rede, interligada pela participacdo ativa e
criativa entre sujeitos, saberes e instituicbes, voltada para o enfrentamento de problemas, que

nascem e/ou se expressam em uma dimensdo humana de fronteira, € necessario articular a
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representacdo subjetiva com a pratica objetiva (BRASIL, 2011a). E, assim, é necessario
“adequar os servicos ao ambiente e a cultura local, respeitando a privacidade e promovendo
uma ambiéncia acolhedora e confortavel” (BRASIL, 2004, p.12, 3.31.6).

De acordo com a PNH, a ambiéncia é o ambiente fisico, social, profissional e de
relacbes interpessoais que deve estar relacionado a um projeto de salde voltado para a
atencdo acolhedora, resolutiva e humana (BRASIL, 2011b). Na UTI, os elementos que
compdem a ambiéncia podem estar interligados as tecnologias interativas e relacionais ali
presentes, quanto por outros componentes estéticos, ou sensiveis apreendidos pelo olhar,
olfato, audi¢do, como, por exemplo, a luminosidade, os ruidos do ambiente, a temperatura,
entre outros aspectos.

A ambiéncia, em seu aspecto interativo, relacional e afetivo, expresso na forma de
acolhimento e atencdo em saude, configura-se por meio dos componentes estruturais do
ambiente, os quais determinam (BRASIL, 2011b):

e Designar um membro da equipe para ficar préximo a familia, explicando os
procedimentos e ouvindo-a em sua dlvidas e questionamentos.

e Incentivar a presenca de outro membro da familia proximo, a fim de oferecer
suporte intrafamiliar e partilha de experiéncia.

e Realizar a sinalizacdo das areas e dos servigos, permitindo que a familia possa
ter livre acesso aos locais de descanso, higiene e alimentagdo, evitando
aglomeracdes nas areas de locomocéo na UTI.

e Realizar medidas de controle de ruidos e de luminosidade, como equipamentos
que produzam niveis de ruidos dentro dos estabelecidos pelas normas de
seguranca. Para tanto, se faz necessario o uso de alarmes visuais, instalaces
com controle de ruidos e incentivo ao uso de musica no ambiente da UTI,
quando apropriado, respeitando sua indicagéo.

e Planejar as agdes do cuidado, a fim de propiciar descanso tanto do cliente
quanto da familia, garantindo-lhes horarios de sono durante os turnos.

e Garantir local reservado para reunides com a familia, assegurando sua

privacidade.

Propiciar moveis adequados, que garantam conforto, qualidade e seguranca ao
cliente e familiares.
Assim, entende-se que, para a “promogao de ambiéncia acolhedora” (BRASIL, 2010,

p.49, 6.24.4), a gestdo do cuidado de enfermagem na UTI requer o planejamento de acdes
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para a humanizacéo das relagdes entre a equipe de satde/enfermagem e o nucleo do cliente e
familia. Para tal, considera-se que a inclusdo da familia na assisténcia ao cliente grave podera
contribuir para maior seguranca e inteiracdo e, ainda, colaborar para que o impacto da
hospitalizacdo, ansiedade, instabilidades e incertezas possa encontrar caminhos/bifurcacoes
capazes de minimizar e/ou auto-organizar as fragilidades do sistema como um todo.

Nas acOes do cuidado de enfermagem na UTI, de acordo com as diretrizes da PNH, a
gestdo podera configurar-se a partir da sensibilidade do enfermeiro para (re)pensar e
(re)conhecer a singularidade, a fragilidade emocional, fisica e psiquica do ser humano diante
da complexidade que envolve as inter-relacbes no processo saude-doencga-cuidado. Esse
mesmo processo, em seu acoplamento estrutural, ao se auto-organizar, traz possibilidades para
gue a enfermagem, como ciéncia, possa planejar, criar e desenvolver as acGes de cuidado
capazes de produzir avancos profissionais significativos, articuladas as demais dimensdes —
técnicas, organizacionais, tecnoldgicas e humanizadoras da produ¢do em sadde.

Ao retomar alguns resultados obtidos com a analise dos documentos, construiram-se
trés artigos cientificos. O primeiro artigo, intitulado “Gestao do cuidado ecossistémico de
enfermagem na UTI: enfoque nas politicas publicas”, teve como objetivo analisar 0s
elementos que compdem a dimensdo tecnoldgica da gestdo do cuidado de enfermagem na
UTI, com enfoque ecossistémico. Este artigo foi formatado conforme as normas da Revista
Texto & Contexto — Enfermagem, disponiveis no site textoecontexto@nfr.ufsc.br.

O segundo artigo, intitulado: “Integralidade e humanizacao na gestdo do cuidado
de enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva”, objetivou identificar os elementos que
compdem a dimensdo humanizadora, a partir da fundamentacdo teorico-filoséfica e
organizativa presente nos documentos das politicas pablicas, capaz de promover a
integralidade e humanizacdo na gestdo do cuidado de enfermagem na Unidade de Terapia
Intensiva.  Este artigo foi organizado segundo as normas da Revista Brasileira de
Enfermagem — REBEnN — para a qual sera encaminhado. As normas podem ser encontradas no
site http://www.scielo.br/reben/.

O terceiro artigo, denominado “Gestao do cuidado ecossistémico de enfermagem
na Unidade de Terapia Intensiva: énfase na dimensdo organizacional”, teve como
objetivo analisar os elementos que compGem a dimensdo organizacional, com base na
fundamentacdo tedrico-filosofica e organizativa presente nos documentos das politicas
publicas, capaz de subsidiar a configuracdo da gestdo do cuidado de enfermagem na UTI, com

enfoque ecossistémico. Este artigo foi formatado conforme as normas da Revista Texto &

Contexto — Enfermagem, disponiveis no site textoecontexto@nfr.ufsc.br.
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55ARTIGO 1

GESTAO DO CUIDADO ECOSSISTEMICO DE ENFERMAGEM NA UTI:
ENFOQUE NAS POLITICAS PUBLICAS

Adriane Calvetti de Medeiros*; Hedi Crecencia Heckler de Siqueira?

RESUMO

Objetivo: Analisar os elementos que compdem a dimenséo tecnologica da gestdo do cuidado
de enfermagem na UTI, com enfoque ecossisttmico. Método: Analise documental,
descritiva, exploratoria, de abordagem qualitativa, com base nos documentos oficiais das
Politicas Publicas, no periodo de 1998 a 2013. Resultados: A gestdo de tecnologias no
cuidado de enfermagem na UTI configura-se em diversas formas de aplicacdo do
conhecimento, levando a resolucdo e/ou redugdo dos problemas de salde dos usuarios. A
formacédo e capacitacdo dos recursos humanos vincula-se a premissa do atendimento integral
na promocdo, protecdo e recuperacdo da salde e na melhoria do cuidado — nos &mbitos
técnico-cientifico, ético e humanistico. Concluséo: As relacbes dinamicas entre 0s segmentos
da UTI levam a novas possibilidades da pratica gerencial do enfermeiro, que necessitam de
criatividade e inovacdo capazes de sustentar e fortalecer a ciéncia da Enfermagem, em
constante evolugéo e transformagéo.

Descritores: Gestdo em Saude; Cuidados de Enfermagem; Ecossistema; Unidade de Terapia
Intensiva; Politicas Publicas.

ECOSYSTEMIC CARE MANAGEMENT IN ICU NURSING: FOCUS ON PUBLIC
POLICIES

ABSTRACT

Objective: To analyze the elements that make up the technological dimension of the
management of nursing care in the ICU with ecosystemic approach. Method: documentary,
descriptive, exploratory analysis, a qualitative approach, based on official documents of
Public Policy, from 1998 to 2013. Results: The management of technology in nursing care in
the ICU is set up in various forms of application of knowledge leading to the resolution and /
or reduction of the health problems of users. The education and training of human resources is
linked to the premise of comprehensive care in the promotion, protection and recovery of
health and improving of care - in the technical-scientific, ethical and humanistic scopes.
Conclusion: The dynamic relations among the segments of the ICU lead to new possibilities
of management practice of the nurse, requiring creativity and innovation capable of sustaining
and strengthening the science of nursing, in constant evolution and transformation.

Key words: Health Management; Nursing Care; Ecosystem; Intensive Care Units; Public
Policies.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar los elementos que componen la dimension tecnolégica de la gestion de los
cuidados de enfermeria en la UCI con enfoque ecosistémico. Método: analisis documental,
descriptivo, exploratorio, con enfoque cualitativo, basado en documentos oficiales de la
Politica Pablica, de 1998 a 2013. Resultados: La gestion de la tecnologia en la atencién de
enfermeria en la UCI configuranse en distintas formas de aplicacion de los conocimientos
llevando a la resolucion y / o reduccién de los problemas de salud de los usuarios. La
educacion y la formacion de los recursos humanos estan vinculados a la premisa de la
atencion integral en la promocién, proteccion y recuperacion de la salud y la mejora de la
atencion - en el marco técnico-cientifico, ético y humanistico. Conclusion: Las relaciones
dindmicas entre los segmentos de la UCI llevan a nuevas posibilidades de la practica de la
gestion del enfermero, que requieren creatividad e innovacion capaces de sostener y fortalecer
la ciencia de la enfermeria, en constante evolucion y transformacion.

Palabras clave: Enfermeria, Gestion de la Salud; Ecosistema; Personal de Enfermeria;
Instituciones Especializadas de Atencion de Enfermeria

Introducéo

A prética gerencial do enfermeiro, ao adaptar-se as exigéncias do processo produtivo
em saude e configurar-se de acordo com as demandas e especificidades do contexto historico,
social, politico e econémico, vem evoluindo e sofrendo transformacdes. Essas
transformacdes introduzem desafios no processo de gestdo do cuidado de enfermagem na
UTI, ao emergirem novas possibilidades para uma prética gerencial do enfermeiro exercida
de forma dinamica, criativa e inovadora capaz de sustentar e fortalecer a ciéncia da
Enfermagem.

Para entender as possibilidades e as limitaces desse processo foi realizada uma revisao
contextual a respeito das politicas publicas em saide a fim de encontrar as que possuem
aderéncia e oferecem suporte tedrico filoséfico ao presente estudo, no que diz respeito aos
principios técnicos, tecnoldgicos, organizativos e humanizadores contidos nos documentos
selecionados e em estudo.

Assinala-se que a producdo de saude, com base nas necessidades e expectativas dos
usudrios, de maneira resolutiva, eficiente e eficaz, sdo questdes norteadoras dos pressupostos
filoséficos e das bases metodoldgicas, expressas nos documentos das Politicas Publicas, que
vém orientando as ac¢des das organizagOes de satide™?. Nesse viés, a gestdo das préticas de
salde precisa interconectar-se de forma articulada com todos os elementos que constituem o
espaco/ambiente, aqui da UTI, para em conjunto, de maneira interdependente escolher 0s
caminhos que, impulsionados pelas relagdes, se bifurcam constante e rapidamente e para

encontrar as melhores solucdes de satide ao usuério critico como um todo®**).
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Nesse sentido, a Politica Nacional de Atencdo ao Paciente Critico® fundamenta-se na
incorporagdo de uma perspectiva sistémica da terapia intensiva, integrada ao ambiente
hospitalar e as demais areas de atencdo a salde, envolvendo progressivamente a qualificacéo
das dimens@es técnicas, tecnoldgicas, organizacionais e humanizadoras, referenciadas e que
normatizam as bases e as estratégias de implementacdo e operacionalizacdo de agdes
qualificadoras na UTI. Essas dimensdes formam um sistema integrado de acdes, com
pardmetros tanto para a estrutura, processo e resultados, quanto para a obtencdo e
monitoramento de indicadores de controle e avaliacio de saude(”, retratando o perfil da
gestdo do cuidado ecossistémico de enfermagem na UTI.

Esse tipo de geréncia implica em abandonar a visdo linear, cartesiana, deterministica
que enfatiza as partes em detrimento da totalidade. E preciso voltar o pensamento para as
relaces que se formam entre todos os elementos da totalidade que agem de forma
interdependente e interconectada, exercendo e recebendo influéncias por meio das interagdes
dinamicas exercidas  entre o todo/partes®®®. Em analogia, a gestio como um
sistema/ecossistema, pelas relacdes é dindmico, capaz de explorar novas estruturas
dissipativas e tipos organizativos no espaco-tempo em que se encontra, percorrer novas
trajetorias e, com isso, corroborar com a otimizacdo do trabalho da enfermagem na producéo
em satide®*°#),

Sob essa perspectiva, 0 constructo ecossistétmico pode ser compreendido como um
espaco/territorio/ambiente, formado de organismos/elementos que constituem um todo, cujos
componentes  sdo interdependentes, interagem entre si, influenciam-se mutuamente e

235910)  Nesse viés, 0

concebem o ser humano como um elemento integrante desse espago®
enfoque gerencial ecossisttmico no cuidado de enfermagem na UTI gera modificacbes no
pensar e agir do enfermeiro, ao considerar as multifacetadas possibilidades que emergem
por meio das relacbes dos elementos constituintes da UTI, sendo o processo gerencial do
cuidado ao usuario critico um dos elementos desse ecossistema®® que constantemente precisa
observar as peculiaridades introduzidas pelas relagdes do processo dindmico.

Nesse contexto, a gestdo abarca um conjunto de processos utilizados para planejar,
construir, equipar, avaliar e manter a confiabilidade de espagos/ambientes e tecnologias. No
que concerne a gestdo dos servicos de saude, incluindo-se os de enfermagem, na maioria das
unidades de satde no Brasil ainda sdo poucos os exemplos formais de gestdo de espacos e
tecnologias, como também sdo raros os servicos de saude onde ha pelo menos um profissional
de enfermagem que tem consciéncia sobre o assunto e faz uso de metodologia do que seja

esse tipo de gerenciamento™?,
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Em consonéncia aos processos, a geréncia do cuidado de enfermagem deve ser
entendida como um instrumento que contribui, significativamente, para que o cuidado de
enfermagem se torne um modelo de producdo em saude. Compreende-se, ainda, que 0
enfoque ecossistémico na gestdo do cuidado de enfermagem forma uma rede complexa de
interagBes com principios universais aplicaveis de forma integrada ao sistémica de saude,
capaz de impactar, positivamente, a qualidade de vida dos usuarios, propondo, construindo,
avaliando e pactuando politicas especificas para inovar com novas tecnologias.

Na enfermagem, essas tecnologias integram as acdes/atividades do cuidado,
relacionadas as interacGes entre os profissionais/trabalhadores da saude, dentre eles o
enfermeiro, o usuario e familiares, expressas no cuidado por meio das relacfes interpessoais.
Nessa concepcdo, a interacdo influencia e sofre influéncias relacionais, pois, nesse processo,
estdo presentes 0s sentimentos, as emocdes, as crencas e os valores dos sujeitos. Assim, é
possivel afirmar que as tecnologias em enfermagem sdo dindmicas e relacionais, preservando
os elementos humanitarios do processo de trabalho em salude, com enfoque nas mdltiplas
dimensdes do cuidado™?.

O estudo, ancorado nas politicas pablicas em relacdo a UTI e no novo paradigma
ecossistémico, € capaz de possibilitar o aprofundamento do conhecimento em torno da
temaética, prover subsidios para novos trabalhos de pesquisa e facilitar a elaboracdo de uma
configuragdo de gestdo do cuidado de enfermagem na UTI com aplicabilidade prética.
Entende-se que essa investigacdo é apropriada para conhecer as instabilidades e analisar as
bifurcacbes/caminhos e flutuacdes que se manifestam na interacdo dos elementos da UTI e
encontrar possibilidades para subsidiar a tomada de decisdo alicergada nas maltiplas acfes
da gestdo, modificando as praticas do cuidado de enfermagem em beneficio do usuério da
UTL

Diante ao exposto, 0 presente artigo tem como objetivo analisar os elementos que
compdem a dimensdo tecnoldgica capaz de subsidiar a configuracdo da gestdo do cuidado de

enfermagem na UTI, com enfoque ecossistémico.

Método

O estudo resultou de um processo de pesquisa documental, de caracteristica
descritiva, exploratoria e com abordagem qualitativa. Como método cientifico, a pesquisa
documental tem o documento como objeto de investigacdo. Caracteriza-se pela busca de
informacdes em documentos que ainda ndo receberam nenhum tratamento analitico ™. Dessa

forma, a descricdo dos fatos e fenébmenos de determinada realidade possibilita a compreenséo
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das dimensdes, das variagdes e dos significados que possam constituir-se em elementos de
analise.

A partir de intensa busca, foi encontrado um grande numero de documentos que
tratavam das Politicas Publicas de Salde no Brasil, porém, ao realizar uma analise inicial,
focando a questdo norteadora, 0 objeto da pesquisa e a tese, capturaram-se sete documentos
oficiais do Ministério da Saude (MS), disponibilizados no Portal da Saide — Saude Legis, e
com acesso pela Biblioteca Virtual em Saude do MS — BVS/MS.

A anélise preliminar dos documentos das Politicas Publicas em Saude teve por
finalidade identificar a existéncia de principios teorico-filosoficos e organizativos capazes de
configurar, com enfoque ecossisttmico, a gestdo do cuidado de enfermagem na UTI, e
verificar o seu enquadramento aos critérios de inclusdo: ser documento/arquivo oficial do MS
no periodo de 1998 a 2013; contemplar o tema de pesquisa; estar disponivel on line na rede
mundial de computadores. Justifica-se a op¢do do periodo de 1998 a 2013 por contemplar as
mais recentes definicOes oficiais referentes ao tema.

A partir dessa analise, e por atenderem os critérios de inclusdo, foram capturados sete
documentos: Documento 1 — Portaria n® 3.432, de 12 de agosto de 1998 — Estabelece o
Regulamento Técnico para o funcionamento dos Servi¢os de Tratamento Intensivo e sua
respectiva classificacdo de acordo com o grau de complexidade, capacidade de atendimento e
grau de risco inerente ao tipo de atendimento prestado™®; Documento 2 — Resoluc&o/RDC n°
50, de 21 de fevereiro de 2002 — Dispde sobre o Regulamento Técnico para planejamento,
programacdo, elaboracdo e avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de
saide™: Documento 3 — Politica Nacional de Humanizacdo (2004) — Apresenta a
Humanizacdo como Eixo Norteador das Praticas de Atencdo e Gestdo em Todas as Instancias
do SUS“®; Documento 4 — Portaria MS 1071 de 4 de julho de 2005 — Determina que a
Secretaria de Atencdo a Saude submeta a consulta publica a minuta da Politica Nacional de
Atencdo ao Paciente Critico®; Documento 5 — Portaria n® 2.690, de 5 de novembro de 2009 —
Institui, no &mbito do Sistema Unico de Salde (SUS), a Politica Nacional de Gestdo de
Tecnologias em Saude”; Documento 6 — Resolugdo — RDC n° 7, de 24 de fevereiro de 2010
— Dispde sobre os requisitos minimos para funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva,
visando & reducdo de riscos aos pacientes, visitantes, profissionais e meio ambiente®®;
Documento 7 — Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013 — Institui o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente — PNSP®?).

Na composi¢do do estudo, os documentos escolhidos para a analise documental séo

considerados como um marco legal das Politicas Publicas em Salde e estabelecem definicGes
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e orientagdes para as Unidades de Terapia Intensiva. Portanto, para compreender as diretrizes
dos programas, das portarias e das resolu¢es, em seus possiveis percursos de execucao, foi
necessario analisar os documentos oficiais e procurar no seu contetdo a fundamentacao
teorico-filosofica e organizativa que configuram as normas técnicas e operacionais desta area
especifica.

Nessa anélise de conteddo dos documentos, procedeu-se & leitura preliminar, seguida
de uma leitura seletiva, objetivando capturar os conceitos-chave destacados nos documentos
oficiais. Em continuidade, realizou-se a leitura critica, correlacionando os principais pontos e
sua aderéncia e/ou antagonismo em relacdo ao objetivo desta pesquisa e proposta da tese. A
analise documental, propriamente dita, foi abordada em trés etapas: Primeira etapa — analise
critica do documento, sobre a qual se apoiam as cinco dimensdes descritas por Cellard®?; 12
Dimensdo — Exame em relacdo ao contexto; 22 Dimensdo — Busca dos autores dos
documentos; 3% Dimensdo — Autenticidade e confiabilidade do documento; 4% Dimensdo —
Natureza do texto; 5% Dimensdo — Conceitos-chave e a ldgica interna do texto. Na sequéncia,
realizou-se a segunda etapa em relacdo a coleta — andlise do conteldo e a terceira etapa
guanto a coleta — analise em relacdo aos pontos-chave do documento com a Tese. Para cada
documento, foi aplicado um instrumento de pesquisa documental, elaborado e estruturado,
especificamente, para tal finalidade.

Os dados capturados foram registrados em Unidades de Analise e, em seguida,
agrupados em categorias de analise, possibilitando a realizacdo da analise documental e a
interpretacdo dos dados. O agrupamento permitiu evidenciar as categorias: Dimensdo
Técnica, Dimensdo Organizacional, Dimensdo Tecnoldgica e Dimensdao Humanizadora. Neste

artigo serdo apresentados e discutidos os resultados em relacdo a Dimensdo Tecnoldgica.

Resultados
Os resultados da Categoria Dimensdo Tecnoldgica sdo apresentados em duas
subcategorias: gestdo de tecnologias no cuidado de enfermagem na UTI e capacitacdo dos

recursos humanos no cuidado de enfermagem na UTI.
Gestéo de tecnologias no cuidado de enfermagem na UTI

A gestdo de tecnologias no cuidado de enfermagem na UTI se configura em diversas
formas de aplicacdo do conhecimento & resolucdo e/ou reducgdo dos problemas de satde dos

usuarios, a na medida em que estes necessitam de condi¢Ges de atendimento adequado as
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demandas do processo salde-doencga-cuidado, conforme um dos pontos evidenciados no
documento:

“Os recursos tecnologicos deverdo ser proporcionais a complexidade/necessidade dos
usudrios albergados nas areas assistenciais disponiveis”(6:42).

Para tanto, na organizacdo do trabalho dos enfermeiros na UTI, € necessario
contemplar a racionalizagdo dos recursos tecnoldgicos e a implantagdo de diferentes
iniciativas de qualidade, que precisam estar articuladas as politicas publicas aptas a
redimensionar as acGes de enfermagem e/ou mesmo solucionar problemas que emergem
durante o processo de trabalho, como, por exemplo, a selecdo e monitorizagdo dos
“resultados operacionais de sua estrutura de atencdo ao paciente critico — indicadores de
resultado, médias de permanéncia, indices prognosticos, taxas de ocupacao, custos/despesas,
taxa de mortalidade, satisfacao dos usuarios, entre outros”®43).

Nesse sentido, a gestdo de tecnologias no cuidado de enfermagem na UTI tem o
desafio de buscar a “instrumentalizagdo e atualizagdo no manejo da tecnologia utilizada no

atendimento de pacientes criticos/potencialmente criticos
conhecimento, por parte do profissional de enfermagem, deve “orientar os processos de
incorporagdo de tecnologias nos sistemas e servigos de satide” ™%V E, consequentemente,
“maximizar 0S beneficios de salde a serem obtidos com os recursos disponiveis, assegurando
0 acesso da populacéo a tecnologias efetivas e seguras, em condicdes de equidade”®Y.

O cuidado de enfermagem ao ser humano em UTI precisa ir além dos recursos fisicos,
tecnoldgicos e organizativos para encontrar formas mais favoraveis de sentir, refletir e cuidar.
Nesse sentido, é necessario incluir no cuidado os aspectos subjetivos — dimensao intima,
redes de relagbes — dimensdo interativa, politicas publicas — dimensdo social, matéria e
energia — dimensdo biofisica. Essas dimensdes encontram-se interligadas a geracdo de
resultados satisfatorios ou ndo da producdo do cuidado. Elas se influenciam mutuamente,
levando o ser humano, inserido no seu ecossistema, a um equilibrio dindmico, em que todas
as dimensdes sdo interdependentes, sem perder sua identidade e caracteristicas proprias®®.
Portanto, entende-se a necessidade de atender e aplicar essas dimensdes no cuidado de
enfermagem, como possibilidades de construir relagdes interativas que possam resultar num
“olhar sensivel” as necessidades mais abrangentes dos usuarios da UTI.

Dessa forma, a gestdo de tecnologias no cuidado de enfermagem é capaz de subsidiar
0 planejamento do cuidado, implementar intervencGes adequadas e, por fim, avaliar os

resultados obtidos. Para tanto é necessario:
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“promover o uso do conhecimento técnico-cientifico atualizado no processo de gestdo de
tecnologias em satide”(86D),

“utilizar as evidéncias cientificas e considerar os atributos de seguranca, eficacia, efetividade,
eficiéncia e impactos econémicos, éticos, sociais e ambientais da tecnologia em
questdo” 86D,

Da mesma forma, pode-se considerar que a gestdo de tecnologias no cuidado de
enfermagem na UTI tem como pressupostos basicos o desenvolvimento de atitudes pré-ativas
de prevencao de riscos e a melhoria continua do processo assistencial:

“reducdo e minimizagdo da ocorréncia dos eventos adversos relacionados a: procedimentos
de prevencdo, diagnostico, tratamento ou reabilitacdo do paciente; medicamentos e insumos
farmacéuticos; produtos para saude, incluindo equipamentos”(ls:“g).

Capacitacao dos recursos humanos no cuidado de enfermagem na UTI

A introducdo de modernas tecnologias de producdo em saude vem gerando
transformactes e impulsionando novas configuracGes a organizacdo do trabalho na UTI e,
assim, conforme a descri¢do do documento:

“A politica de formacdo e qualificacdo de recursos humanos para a atencdo ao paciente
critico/potencialmente  critico  deverd ultrapassar a  tradicional  preocupacdo
técnica/tecnoldgica, incorporando os referenciais conceituais e organizacionais”(mz).

No ambito da producdo do cuidado, os profissionais devem ser capazes de aprender
continuamente, tanto na sua formacdo, quanto na sua pratica. Nessa direcdo, “esta formagao e
qualificacdo se vincula a politica global de recursos humanos para a saude incorporando [...]
espacos operacionais da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde, inserindo
processos qualificadores sistematicos em Terapia Intensiva dentro das perspectivas e
referenciais do SUS” 642,

O trabalho do enfermeiro, em relacdo ao ensino-aprendizagem, faz parte do processo
de gestdo e se inter-relaciona com as questfes de formacdo, desenvolvimento e qualificacdo
dos profissionais de enfermagem. O trabalho gerencial do Enfermeiro, como instrumento para
a implantacéo das politicas publicas de saude, coloca em evidéncia 0 compromisso que estes
profissionais tém na conducdo da Educacdo Permanente em Saude (EPS), como estratégia de
transformacdo das praticas do cuidado, reorganizacdo dos servicos e acOes de saude no
contexto do SUS.

No entanto, para que as mudancas qualificadoras sejam discutidas e implementadas,
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“a terapia intensiva exige que se discuta o atendimento ao paciente critico ou potencialmente
critico em todos 0s seus momentos e espagos assistenciais. [...] de se concretizar a desejada
qualificacdo assistencial da terapia intensiva dentro de uma l6gica compativel com a realidade
de nossa estrutura de saude, entendendo sua qualificagdo como um processo e sua atuacdo
como uma peca desta mesma assisténcia, que é sistémica e globalizante, que é integral e
universal®“*?, cujo conjunto pode ser considerado uma rede sistémica.

Como uma rede sistémica de cuidados, a UTI destina-se a assistir usuarios graves e
instaveis, os profissionais/trabalhadores, ao serem admitidos na UTI, devem receber um curso
de capacitacdo para atuar no ambiente de cuidados, conforme preconizado na RDC/ANVISA:
“A equipe da UTI deve participar de um programa de educagédo continuada, contemplando, no
minimo: normas e rotinas técnicas desenvolvidas na unidade; incorporacdo de novas
tecnologias; gerenciamento dos riscos inerentes as atividades desenvolvidas na unidade e
seguranca de pacientes e profissionais; prevencdo e controle de infeccdes relacionadas a
assisténcia a saade” 1849,

A formacdo de recursos humanos vincula-se a premissa do atendimento integral na
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude e na melhoria do cuidado. Para este proposito, a
formacéo deve:

“[...] estruturar sua equipe de atencdo a saude dentro dos principios da linha de cuidado
integral, da interdisciplinaridade e da humanizagao, com enfoque nas necessidades do usuario,
na integralidade assistencial e no respeito a participacdo efetiva dos diferentes profissionais
envolvidos na atengdo ao paciente critico/potencialmente critico”®42).

Discussao

A gestdo de tecnologias no cuidado de enfermagem na UTI ndo pode ser vista apenas
como um produto, mas como um processo, que consiste em conhecimentos e instrumentos
interligados e complementares entre si, possibilitando contribuicGes diretas na qualidade,
efetividade e seguranca do cuidado de enfermagem. Como um processo envolve diferentes
saberes, habilidades, técnicas, recursos fisicos, matérias e humanos, entre outros, com o
objetivo de aumentar a eficiéncia do fazer nas mais variadas esferas**22.

Em relagdo aos recursos tecnologicos, proporcionais a complexidade do cuidado e
adequado as necessidades dos usuarios na UTI, estudos, em consonancia com as politicas de
salde, apontam para a importdncia  da manipulacdo segura desses recursos -
materiais/equipamentos utilizados para dar suporte a vida dos usuarios. Nesse sentido, é

necessario considerar as normas operacionais desses recursos, bem como a sua interface
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interativa e relacional, tanto em sinergia com a clientela, quanto com os préprios profissionais
de salde, que os adotam como tecnologias indispensdveis para o desenvolvimento das
atividades/acbes no cuidado, com potencial de efetividade e seguranga para melhores
resultados®.

O cuidado de enfermagem na UTI, orientado pelos recursos tecnoldgicos, requer do
enfermeiro o enfrentamento dos desafios impostos pela “necessidade de ter uma base de
conhecimento técnico, cientifico, afetivo e social, que o capacite a perceber e refletir sobre
uma grande variedade de questdes, assim, como lidar de maneira eficiente com dados
complexos e especificos” (24:1106),

Na gestdo do cuidado de enfermagem na UTI, a selecdo e monitorizacdo dos
resultados podem ser avaliadas de acordo com os seguintes indicadores: taxa de mortalidade
absoluta e estimada; tempo de permanéncia na UTI; taxa de reinternacdo em 24 horas;
densidade de incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo mecénica; taxa de utilizacéo de
ventilagdo mecénica; densidade de incidéncia de infeccdo primaria da corrente sanguinea
relacionada ao acesso vascular central e taxa de utilizacdo de incidéncia de infec¢des do trato
urindrio, relacionada ao cateter vesical®®.

Entende-se que a utilizagdo de indicadores no cuidado ao usuario da UTI é capaz de
monitorar os eventos adversos, identificando a prevaléncia de infeccBes relacionadas a
assisténcia a saude (IRAS). Portanto, o uso de diferentes indicadores, como instrumentos de
gestdo no cuidado de enfermagem na UTI, possibilita a avaliacdo do processo assistencial,
podendo contribuir para a implementacdo de agdes preventivas e corretivas que possam
garantir assisténcia segura e de qualidade ao usuério.

Como forma de organizacdo e articulacdo entre os diversos recursos fisicos,
tecnoldgicos e humanos disponiveis para enfrentar e resolver os problemas de saide de um
determinado contexto, o processo assistencial se configura no modo como sdo organizadas as
acOes de atencdo a saude, envolvendo os aspectos de instrumentalizacdo e atualizacdo no
manejo de tecnologias no processo saude-doenga-cuidado ao usuario da UTI.

Nesse sentido, o enfermeiro deve buscar novos instrumentos para organizacdo do
trabalho, de modo a promover a qualidade da assisténcia de enfermagem, além de favorecer a
utilizacdo adequada de recursos tecnoldgicos, materiais e humanos para atender as
necessidades apresentadas pelos usuérios. Portanto, o conhecimento produzido é capaz de
auto-organizar, transformar e inovar o0 cuidado de enfermagem de forma
sistémica/ecossistémica e, consequentemente, encontrar caminhos/bifurcagdes que sustentem

a pratica profissional.
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Para maximizar os beneficios de salde, orientar 0s processos de incorporacdo de
tecnologias e promover o uso do conhecimento técnico-cientifico no processo de gestdo de
tecnologias no cuidado de enfermagem na UTI, considera-se a necessidade de utilizar as
evidéncia cientificas e os aspectos de efetividade, seguranca e qualidade. Ao resgatar essas
dimensGes, que geram demandas gerenciais diferenciadas e exigem mudancgas na organizagao
e na gestdo do trabalho, abre-se possibilidades de romper com o carater fragmentado,
tecnicista e mecanicista arraigado na visdo cartesiana e inserir uma Visdo
sistémica/ecossistémica em que o todo é maior que a soma das suas partes 49,

Esses saberes, como ferramentas especificas, sob o olhar sistémico/ecossistémico, na
gestdio do cuidado de enfermagem na UTI, pressupdem um processo dinamico,
interdependente de normas e padrdes de assisténcia de enfermagem, protocolos, processo de
enfermagem, indicadores de qualidade, dentre outros. Portanto, esses saberes, como
tecnologias, envolvem varios processos em constante  sinergismo, ndo de maneira
hierarquisada e nem dicotomizados, mas interconectados e funcionalmente complementares
em sua dindmica e convergéncia entre os elementos constituintes, formando uma rede
interativa e relacional®?.

Na gestdo do cuidado de enfermagem na UTI, a EPS, baseada no aprendizado
continuo, é condi¢cdo necessaria para auto-organizacdo do trabalho dos enfermeiros na UTI,
no que tange ao seu autodesenvolvimento e aprimoramento profissional, direcionado a busca
da competéncia pessoal, profissional e social. Como uma tecnologia para implementar
mudancas e qualificar o cuidado de enfermagem na UTI, a EPS é uma ferramenta de gestéo
capaz de fortalecer o trabalho em equipe e estimular o compromisso com a democratizagdo
das relacBes de trabalho®. Considera-se a formacéo e a qualificagdo como processos
dindmicos, de apropriacdo do saber, em contextos interativos, tornando o conhecimento
socialmente construido em beneficio do desenvolvimento intelectual, autbnomo e permanente
do profissional/enfermeiro.

Nessa perspectiva, a EPS é apresentada pelo MS como estratégia de reestruturacao
dos servicos, a partir da formacao e do desenvolvimento de novos conhecimentos, oportuniza
conhecer e reconhecer o valor de cada trabalhador na produgdo de acBes de salde e, dessa

forma, construir novos significados para o trabalho de cada profissional®2")

. Portanto, as
possibilidades de inovacdo e transformacdo das concepgdes e praticas de salde necessitam
ultrapassar a tradicional preocupacgdo técnica/tecnologica, incorporando os referenciais
conceituais e organizacionais ao produzir conhecimento a partir das praticas e da

democratizacdo da gestdo dos processos de trabalho®.
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No ambito das politicas publicas, esse processo amplia a responsabilidade da
organizacdo de trabalho e da gestdo nos servigos de saude. Diante disso, ndo basta apenas
promover diretrizes assistenciais, é preciso, sobretudo, a adogéo de politicas administrativas e
gerenciais mais democraticas e flexiveis. Entre as possiveis estratégias gerenciais, a gestdo
participativa e os programas de qualidade preconizam, dentre outras, a descentralizacdo das
decisbes e aproximacdo de todos os integrantes da equipe de trabalho. Essa abordagem
oferece oportunidades de participacdo do trabalhador na discussdo, na tomada de decisdes e
no aperfeicoamento constante do processo de trabalho, tendo como base norteadora a
EPS(lg'lg).

Os desafios tracados pela EPS, na formacdo e qualificagdo de recursos humanos na
politica global de recursos humanos na salde, exige que se discuta 0 atendimento ao usuario
critico em todos os seus momentos e espacos assistenciais®. Nessa Gtica, a visdo
ecossisttmica da gestdo, com o0s principios da interdependéncia, inter-relagdo e
complementaridade, inclui as complexas dimensdes que envolvem o0s interesses das
diferentes partes que compdem a rede de producdo em salde. Para obter os resultados
esperados, € preciso trabalhar em conjunto, e entender que esse sistema produtivo depende de
todos que dele participam e que influenciam e sofrem influéncias, tanto dos elementos
biéticos como abiéticos™*3.

Dessa forma, existe a possibilidade de articular a gestdo, a formacéo e a qualificagéo
para o enfrentamento criativo das situacGes de saude, bem como a melhoria da qualidade do
cuidado a saude e a constituicdo de préaticas tecnoldgicas, €ticas e humanisticas. Nessa linha
de pensamento, torna-se evidente a necessidade de uma gestdo ecossistémica no cuidado de
enfermagem na UTI, com profissionais de enfermagem capacitados/qualificados, bem como a
otimizacdo de recursos fisicos, materiais e humanos adequados, de modo a auxiliar a auto-
organizacdo do ambiente do cuidado como um todo.

Cabe salientar que o trabalho gerencial do Enfermeiro, como instrumento para a
implantacdo das politicas publicas de salde, coloca em evidéncia 0 compromisso que estes
profissionais tém na conducdo da EPS, como estratégia de transformacdo das préaticas do
cuidado, com enfoque nas necessidades do usuéario, na integralidade assistencial e no respeito
a participacdo efetiva dos diferentes profissionais envolvidos na producdo do cuidado ao
usuario da UTI.

Sob esse aspecto, a dimensdo tecnoldgica exige a incorporacdo de saberes, atitudes e
acles, tanto de cunho racional como do sensivel para alcancar resultados efetivos e

satisfatorios na gestdo ecossistémica do cuidado de enfermagem na UTI®®. Com base na
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visdo sistémica e global, significa lidar e conviver com a ordem/desordem/auto-organizagéo
que, de forma dinamica, retroalimentam as relacdes e interacdes humanas e profissionais®®.
Portanto, o estudo ancorado nos principios do paradigma ecossisttmico e no aporte
teorico-filosofico e organizativo presente nos documentos das politicas publicas, evidencia as
preocupac0es e necessidades de se configurar a gestdo do cuidado de enfermagem na UT]I, no
sentido de favorecer e sustentar a incorporacdo de novas tecnologias interativas e relacionais
aplicadas ao processo saude-doenca-cuidado e, assim, possibilitar praticas resolutivas seguras

e com qualidade no atendimento das necessidades do usuario da UTI.

Concluséo

A dimenséo tecnoldgica, na gestdo do cuidado de enfermagem na UTI, como processo
envolve um conjunto de acdes, que tem como finalidade suprir as necessidades dos usuérios
em seu processo salde-doenca-cuidado. Dessa forma, considera-se que a gestdo do cuidado
de enfermagem na UTI possibilita o planejamento e a tomada de decisdo, no uso e aplicacao
dessas tecnologias, em favor da eficiéncia, racionalidade e melhoria da qualidade do cuidado.
A tecnologia interativa e relacional possibilita a criacdo de novas formas de cuidar, utilizando-
se da intencionalidade, criatividade, sensibilidade e humanizacdo nas préaticas de
enfermagem.

Com base na Politica Nacional de Atencdo ao Cliente Critico € necessario buscar
formas efetivas para humanizar as praticas em salde. Isso implica em possibilidades de
configurar a gestdo do cuidado de enfermagem na UTI, além de seus componentes técnicos,
organizacionais e tecnolégicos, envolvendo, essencialmente, as suas dimensfes politico-
filoséficas que lhe imprimem um sentido ético, solidario e humanizado.

Para dar conta das mdltiplas dimens6es do cuidado, considera-se que a atualizacéo e a
capacitacdo permanente dos profissionais/trabalhadores, em conexdo com a incorporagédo de
novas tecnologias, e sua interface com a assisténcia, ensino e pesquisa, sdo fundamentais a
todos os processos de trabalho desenvolvidos na UTI.

Nessa perspectiva, entende-se que a configuracdo da gestdo ecossistémica do cuidado
de enfermagem na UTI, frente as instabilidades e incertezas desse processo, podera alcancar a
sua auto-organizacdo, a negentropia/sobrevivéncia e sustentabilidade/equilibrio dinamico
por meio de uma rede estruturada e interconectada aos elementos de infraestrutura fisica,
recursos materiais, equipamentos e recursos humanos, especializados/capacitados, em

quantidade e qualidade apropriadas a producdo do cuidado.
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O estudo realizado n&o buscou responder a todas as questdes levantadas na dimensao
tecnoldgica, mas procurou evidenciar os elementos que subsidiam a gestdo do cuidado de
enfermagem na UTI, com base nas politicas publicas. Dessa forma, entende-se que néo
existem acOes isoladas, mas, sim, acbes em rede que Se constroem, se tecem e se
complementam de forma interativa, relacional, energética, informacional e/ou material entre
0s elementos que constituem a gestdo do cuidado ecossistémico de enfermagem na UTI.
Destaca-se também a necessidade de novos estudos e acGes inovadoras na pratica gerencial
dos enfermeiros em UTI, capazes de mobilizar e fomentar processos interativos para a

producdo do cuidado em enfermagem/salde.
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5.6 ARTIGO 2

INTEGRALIDADE E HUMANIZACAO NA GESTAO DO CUIDADO DE
ENFERMAGEM NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Adriane Calvetti de Medeiros', Hedi Crecencia Heckler de Siqueira?

RESUMO

Objetiva-se identificar os elementos que compdem a dimensdo humanizadora, a partir da
fundamentacdo tedrico-filosofica e organizativa presente nos documentos das politicas
publicas, capazes de promover a integralidade e humanizacdo na gestdo do cuidado de
enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva, com enfoque ecossisttmico. O método
utilizado foi a analise documental, descritiva, exploratoria, de abordagem qualitativa, com
base nos documentos oficiais das Politicas Publicas, no periodo de 1998 a 2013. Os resultados
foram apresentados em trés subcategorias: integralidade nas a¢Ges do cuidado, processos
integradores e promotores de humanizacdo, ambiéncia e promocdo do cuidado seguro, 0s
quais permitiram compreender que a integralidade e a humanizagédo na gestdo no cuidado de
enfermagem na UTI, traz implica¢es e desafios nos modos de gerir os processos de trabalho
em saude, bem como na ampliacdo de acBes voltadas para as multiplas dimensbes do ser
humano, o que possibilita uma compreensdo ecossistémica do processo salde-doenca-
cuidado.

Descritores: Gestdo em Salde; Cuidados de Enfermagem; Unidade de Terapia Intensiva;
Politicas Publicas de Salde; Ecossistema.

COMPLETENESS AND HUMANIZATION IN THE MANAGEMENT IN NURSING
CARE IN THE INTENSIVE CARE UNIT

ABSTRACT

The objective is to identify the elements that make up the humanizing dimension, from the
theoretical-philosophical and organizational foundation found in the documents of public
policies, capable of promoting integrity and humane management of nursing care in the
Intensive Care Unit, with an ecosystem approach. The method used was a documentary,
descriptive, exploratory analysis, with a qualitative approach, based on official documents of
Public Policy, from 1998 to 2013. The results were presented in three sub-categories:
completeness in the actions of care, integrating and promoting processes of humanization,
ambience and promotion of safe care, which allowed us to understand that the integrity and
humanization in managing in nursing care in the ICU has implications and challenges in the
ways of managing work processes in health, as well as in the expansion of actions for the
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multiple dimensions of the human being, which enables an ecosystem understanding of the
health-disease-care processes.

Key words: Health Management, Nursing, Intensive Care Unit,, Public Health Policy;
Ecosystem.

INTEGRIDAD Y HUMANIZACION EN LA GESTION EN CUIDADOS DE
ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

RESUMEN

El objetivo es identificar los elementos que componen la dimensién humanizadora, desde la
fundamentacion tedrico-filosofica y organizativa que se encuentran en los documentos de
politicas publicas, capaz de promover la integridad y la humanizacion en la gestion de la
atencion de enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos con enfoque ecosistémico. El
método utilizado fue el analisis documental, descriptivo, exploratorio, de enfoque cualitativo,
basado en documentos oficiales de la Politica Publica, de 1998 a 2013. Los resultados fueron
presentados en tres subcategorias: completud en las acciones de cuidado , procesos
integradores y desarrolladores de humanizacion, ambiencia y promocion de la atencion
segura, lo que nos permiti6é entender que la integridad y la humanizacién de la gestion en la
atencion de enfermeria en la UCI tiene implicaciones y desafios en las formas de gestionar los
procesos de trabajo en salud, asi como en la expansion de las acciones hacia las multiples
dimensiones del ser humano, lo que permite una comprensién ecosistémica del proceso salud
-enfermedad-atencion.

Palavra clave: Gestion de la Salud, Enfermeria, Unidad de Cuidados Intensivos, Politica de
Salud Puablica; Ecosistema.

INTRODUCAO

A integralidade, como principio doutrinario, constitucional e fundamental do Sistema
Unico de Satde — SUS, constitui-se num processo de construcdo, implantacao e consolidacio
de um modelo assistencial que tem sua base e suas diretrizes focadas na promocéo,
prevencdo, tratamento e reabilitacdo. Tem como objetivo produzir saide como um valor social
e de cidadania. Assim sendo, a integralidade constitui um elemento central para a
consolidacdo de um modelo de saude que incorpore, de forma mais efetiva, as trés diretrizes
basicas do SUS: a descentralizacdo das acOes, integralidade da assisténcia, promocdo da
equidade e participacdo social®.

Nessa oOtica, as Politicas de Saude no Brasil foram regulamentadas para sustentar e
direcionar as praticas do cuidado em suas perspectivas complexas e emergentes, mediante as
necessidades e demandas dos usuarios. Por sua vez, a integralidade nas a¢des do cuidado traz
implicagdes e desafios nos modos de gerir os processos de trabalho em saude, bem como na
ampliacdo de acgdes voltadas para as multiplas dimenses do ser humano, entendidas e

percebidas a partir das inter-relacbes, o que possibilita aos profissionais de salde uma
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compreensdo ampliada do processo saude-doenga-cuidado e da necessidade de intervencbes
que v&o além de préticas centradas na dimenséo biolégica/curativa®.

Essa reconfiguracdo, com vistas a contemplar os aspectos epidemioldgicos, biologicos,
psiquicos, culturais e sociais dos problemas dos usuarios, compreende um novo modo de
pensar e agir para a obtencdo de solucdes s questdes emergentes na producéo do cuidado®.
As acbes do cuidado devem ser aproximadas, interconectadas, interdependentes e
contextualizadas, para serem coerentemente compreendidas em todas as dimensGes do ser
humano e seus distintos modos de viver®. Além disso, os inimeros aspectos do viver
humano se inter-relacionam com o ambiente onde 0s sujeitos estdo inseridos e necessitam de
atencdo, no intuito de permitir o equilibrio e a sustentabilidade de todos os que participam
desta totalidade .

A gestdo do cuidado de enfermagem tem por base a totalidade e as especificidades
dos elementos integrantes do ecossistema da Unidade de Terapia Intensiva — UTI, entendido
como espago/ambiente do cuidado, o qual envolve, de forma inter-relacionada e
interdependente, a estrutura fisica, os aspectos técnicos, organizativos, tecnoldgicos e
humanizadores da producdo em satde. Nesse processo, todos 0s elementos disponiveis para a
producdo do cuidado, com enfoque nas necessidades dos usuérios, devem estar em
consonancia com as politicas publicas e os principios da integralidade assistencial e da
humanizagdo, respeitando a participagéo efetiva dos diferentes profissionais envolvidos nos
cuidados ao usuario critico®. Dessa forma, as acBes do cuidado se configuram numa rede
dindmica que se interliga para promover a producdo em salde.

Para produzir novos modos de cuidar e gerir, a Politica Nacional de Humanizagdo da
Atencdo e Gestdo em Saude no SUS — HumanizaSUS, tem como objetivos: resgatar a
qualidade na atencdo a saude, incluindo resolutividade, eficacia e efetividade da atencdo a
salde; reducdo dos riscos a saude; presteza e conforto no atendimento ao usuario; motivacao
dos profissionais de salde; controle social na atencdo e organizacdo do sistema de saude;
humanizacdo das relacbes em todos os niveis. Os principios norteadores da politica séo
transversalidade, indissocialilidade da atencdo e da gestdo e producdo de sujeitos autbnomos,
protagonistas e corresponsaveis pelo processo de producdo de satde®. Como politica
inclusiva e resolutiva propde inovacfes nas praticas gerenciais e nas praticas de producdo em
salde.

Nessa perspectiva, para atingir o objetivo da integralidade e da humanizacdo na
gestdo do cuidado de enfermagem na UTI, numa configuracdo ecossistémica, devem-se

respeitar 0 planejamento do ambiente e o desenvolvimento de esforcos coordenados e
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integrados para a melhoria da assisténcia e da seguranga, implicando também no atendimento
das necessidades e na superacdo das expectativas dos usudrios, profissionais e familiares.
Compreender essas interconexdes significa abranger a multiplicidade e circularidade das
relacGes, interacdes e interdependéncias que movem e preservam o fio condutor da teia da
vida nas suas diferentes expressdes e manifestagdes®”.

Frente a essas questdes, € emergente a estruturacdo de Politicas Publicas em UTI que
substituam a concepg¢do deterministica e segmentada, por uma adequacao de rede assistencial
organizada, que incorpore a linha de cuidado integral e a humanizacdo na atencdo ao usuario
critico. Portanto, constitui um desafio introduzir a integralidade e humanizagéo na gestdo do
cuidado de enfermagem na UTI, a qual requer pluralidade de saberes para lidar com a
complexidade, tendo em vista a producao do cuidado.

Considerando essas questBes, o0 presente artigo tem como objetivo identificar os
elementos que compfem a dimensdo humanizadora, a partir da fundamentacdo tedrico-
filosofica e organizativa presente nos documentos das politicas puablicas, capazes de
promover a integralidade e humanizacdo na gestdo do cuidado de enfermagem na Unidade de

Terapia Intensiva, com enfogque ecossistémico.
METODOS

O estudo resultou de um processo de pesquisa documental, de caracteristica
descritiva, exploratéria e com abordagem qualitativa. Como método cientifico, a pesquisa
documental tem o documento como objeto de investigacdo. Caracteriza-se pela busca de
informacdes em documentos que ainda ndo receberam nenhum tratamento analitico ®. Dessa
forma, a descricéo dos fatos e fendmenos de determinada realidade possibilita a compreenséo
das dimensdes, das variacdes e dos significados que possam constituir-se em elementos de
andlise.

A partir de intensa busca, foi encontrado um grande nimero de documentos que
tratavam das Politicas Publicas de Satde no Brasil. Porém, ao realizar uma analise inicial,
focando a questdo norteadora, 0 objeto da pesquisa e a tese, capturaram-se sete documentos
oficiais do Ministério da Saude (MS), disponibilizados no Portal da Satde — Salde Legis, e
com acesso pela Biblioteca Virtual em Saude do MS — BVS/MS.

A analise preliminar dos documentos das Politicas Publicas em Saude teve por
finalidade identificar a existéncia de principios teorico-filoséficos e organizativos capazes de

configurar, com enfoque ecossistémico, a gestdo do cuidado de enfermagem na UTI e
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verificar o seu enquadramento aos critérios de inclusdo: ser documento/arquivo oficial do MS
no periodo de 1998 a 2013; contemplar o tema de pesquisa; estar disponivel on line na rede
mundial de computadores. Justifica-se a opcao do periodo de 1998 a 2013 por contemplar as
mais recentes definicGes oficiais referentes ao tema.

A partir dessa andlise, e por atenderem aos critérios de inclusdo, foram capturados sete
documentos: Documento 1 — Portaria n® 3.432, de 12 de agosto de 1998- Estabelece o
Regulamento Técnico para o funcionamento dos Servigos de Tratamento Intensivo e sua
respectiva classificacdo de acordo com o grau de complexidade, capacidade de atendimento e
grau de risco inerente ao tipo de atendimento prestado®; Documento 2 — Resolugdo/RDC n°
50, de 21 de fevereiro de 2002 — Dispde sobre o Regulamento Técnico para planejamento,
programacdo, elaboracao e avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de
satide™®; Documento 3 — HumanizaSUS: Politica Nacional de Humanizagdo — Apresenta a
Humanizacdo como Eixo Norteador das Praticas de Atencdo e Gestdo em Todas as Instancias
do SUS®; Documento 4 — Portaria MS 1071 de 4 de julho de 2005 — Determina que a
Secretaria de Atencdo a Saude submeta a consulta publica a minuta da Politica Nacional de
Atencao ao Paciente Critico®; Documento 5 — Portaria n°® 2.690, de 5 de novembro de 2009 —
Institui, no &mbito do Sistema Unico de Salde (SUS), a Politica Nacional de Gestdo de
Tecnologias em Satde™; Documento 6 — Resolucdo — RDC n° 7, de 24 de fevereiro de 2010
— Dispde sobre os requisitos minimos para funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva,
visando a reducdo de riscos aos pacientes, visitantes, profissionais e meio ambiente®?;
Documento 7 — Portaria n°® 529, de 1° de abril de 2013 — Institui o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente — PNSP®?).

Na composicdo do estudo, os documentos escolhidos para a analise documental séo
considerados como um marco legal das Politicas PUblicas em Salde e estabelecem definicGes
e orientacdes para as Unidades de Terapia Intensiva. Portanto, para compreender as diretrizes
dos programas, das portarias e das resolucBes, em seus possiveis percursos de execucao, foi
necessario analisar os documentos oficiais e procurar no seu conteido a fundamentagédo
teorico-filosofica e organizativa que configura as normas técnicas e operacionais desta area
especifica.

Nessa analise de conteudo dos documentos, procedeu-se a leitura preliminar, seguida
de uma leitura seletiva, objetivando capturar os conceitos-chave destacados nos documentos
oficiais. Em continuidade, realizou-se a leitura critica, correlacionando os principais pontos e
sua aderéncia e/ou antagonismo em relacdo ao objetivo desta pesquisa e proposta da tese. A

analise documental, propriamente dita, foi abordada em trés etapas: Primeira etapa — analise
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critica do documento, sobre a qual se apoiam as cinco dimensdes descritas por Cellard®: 12
Dimensdo — Exame em relagdo ao contexto; 22 Dimensdao — Busca dos autores dos
documentos; 3% Dimensdo — Autenticidade e confiabilidade do documento; 4% Dimensdo —
Natureza do texto; 5 Dimensdo — Conceitos-chave e a ldgica interna do texto. Na sequéncia,
realizou-se a segunda etapa em relacdo a coleta — andlise do conteldo, e a terceira etapa
quanto a coleta — andlise dos pontos-chave do documento em relagdo com a Tese. Para cada
documento, foi aplicado um instrumento de pesquisa documental, elaborado e estruturado,
especificamente, para tal finalidade.

Os dados capturados foram registrados em Unidades de Analise e, em seguida,
agrupados em categorias de analise, possibilitando a realizacdo da andlise documental e a
interpretacdo dos dados. O agrupamento permitiu evidenciar as categorias: Dimensdo
Técnica, Dimensdo Organizacional, Dimensdo Tecnoldgica e Dimensdo Humanizadora. Neste

artigo serdo apresentados e discutidos os resultados em relagédo a Dimensdo Humanizadora.
RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados da Categoria Dimensdao Humanizadora sdo apresentados em trés
subcategorias: integralidade nas acdes do cuidado, processos integradores e promotores de
humanizacdo, ambiéncia e promocédo do cuidado seguro.

A dimensdo humanizadora pode ser entendida como resultado da atuacdo sobre o0s
processos de trabalho no cotidiano dos servicos de satde, no sentido de melhorar a qualidade
da assisténcia prestada, tendo com base a criacdo de ambientes de trabalho que valorizem a
pratica cotidiana dos profissionais/trabalhadores, com énfase nas tecnologias relacionais,
como a escuta, acolhimento didlogo e negociagdo para a producdo e gestdo do cuidado. Para
iss0, tanto o “processo de formacdo quanto o de construcdo das politicas de atencdo a sadde
precisam reconhecer e aceitar ndo so os valores, crengas, cultura, necessidade de auto-estima
e valorizacdo, mas também os desejos, emoc¢des e sentimentos dos trabalhadores e

usuarios” 4351

Integralidade nas a¢6es do cuidado

A integralidade nas agdes do cuidado pode ser entendida como principio, diretriz

politica, estratégia e/ou uma “acdo social de interagao democratica entre sujeitos no cuidado,

55(15:1)

em qualquer nivel de Servicos de Saude . Como agdo integral, pela perspectiva dos

usuarios, tem sido associada ao tratamento digno, respeitoso, com qualidade, acolhimento e



188

vinculo. “No eixo da atencdo, propde uma politica incentivadora do protagonismo dos
sujeitos, da democratizacao da gestdo dos servigos e da ampliagao integral da saude” (61D,

De acordo com a Politica Nacional de Humanizacdo — PNH, o acolhimento é a
promocdo de comunicacdo entre o usuario, familia e equipe, e o vinculo na rede de cuidados
em saude significa compartilhar experiéncias e estabelecer relaces efetivas e afetivas, em
uma convivéncia de ajuda, interago e influéncias mutuas®.

Esses sentidos expressam a diversidade de elementos que imprimem significados em

torno da integralidade, conforme identifica um dos documentos:

principios e modos de operar no conjunto das relagdes entre 0s profissionais, 0s
usuarios e as diversas unidades e servicos de salde que constituem o SUS. O
confronto de idéias, o planejamento, os mecanismos de decisdo, as estratégias de
implementacéo e de avaliacdo, mas principalmente o modo como tais processos se
ddo, devem confluir para a construcdo de trocas solidarias e comprometidas com a
producio de satde®”.

Esses constructos na producdo do cuidado transcendem as dimensdes técnica,
organizativa, tecnoldgica e humanizadora do atendimento e/ou do nivel de atencdo em
saude. Dessa forma, “o cuidado representa a materialidade das relagdes interpessoais que se
estabelecem no ato ou na atitude [...] essa apreensdo de cuidado articula-se intimamente a
nocdo de integralidade, pois impde um olhar ampliado sobre o homem, sua salde e seu
cuidado™6124),

Nas acdes do cuidado € necessario considerar as inter-relagcdes que se estabelecem no
cuidar, considerando a “[...] troca de saberes — incluindo os dos pacientes e familiares, didlogo
entre os profissionais e modos de trabalhar em equipe”®®. Ao considerar integralidade como
um valor do cuidado e da gestdo em salde, evidencia-se que a gestdo do cuidado de
enfermagem na UTI necessita estar interligada aos valores éticos da profissdo, como a
dignidade, a responsabilidade, a sensibilidade e a solidariedade. Pressupde aliar a
competéncia e o conhecimento técnico-cientifico, como elementos inter-relacionados, em
conexdo com todas as dimensdes do cuidado — ao cliente, seus familiares e na interacdo com
a equipe, para uma pratica de enfermagem ética, segura e humanizadora.

Nessa proposta, “a humanizacdo da assisténcia abre, assim, questdes fundamentais
que podem orientar a constru¢do das politicas em salde. Humanizar é, entdo, ofertar
atendimento de qualidade articulando os avancos tecnoldgicos com acolhimento, com

melhoria dos ambientes de cuidado e das condi¢des de trabalho dos profissionais™ ©6) Essa
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iniciativa na gestdo do cuidado de enfermagem na UTI é capaz de promover e incentivar a
interacdo entre os profissionais/trabalhadores de saude, usuarios e familiares.

Assim, a humanizacdo como “politica transversal, entendida como um conjunto de
principios e diretrizes que se traduzem em ac6es nos diversos servicos, nas praticas de salude e
nas instancias do sistema, caracterizando uma construgdo coletiva”®”). Nessa perspectiva,
percebe-se a necessidade de mudanga de paradigma de atencdo, que abandona o modelo
biologicista, linear e mecanicista, centrado no processo saude/doenca, para desenvolver uma
nova configuracdo de cuidado em salde, que busca o compreender o ser humano em sua
totalidade, corpo e mente, subjetividade, valores e crencas pessoais e familiares.

A integralidade e a humanizacdo,

como um conjunto de estratégias para alcancar a qualificagdo da atencdo e da
gestdo em saude no SUS, estabelece-se, portanto, como a construgdo/ativacdo de
atitudes ético-estético-politicas em sintonia com um projeto de co-responsabilidade
e qualificagdo dos vinculos interprofissionais e entre estes € os usudrios na
produco de saude. Eticas porque tomam a defesa da vida como eixo de suas acdes.
Estéticas porque estdo voltadas para a invengdo das normas que regulam a vida,
para os processos de criacdo que constituem o mais especifico do homem em
relacdo aos demais seres vivos. Politicas porque é na pélis, na relacdo entre os
homens que as relagdes sociais e de poder se operam, que 0 mundo se faz®®.

Nesse sentido, a integralidade ndo se resume a a¢des humanitarias, mas, sim, se
apresenta “ como estratégia de interferéncia no processo de producgdo de salde, levando-se em
conta que sujeitos sociais quando mobilizados sdo capazes de transformar realidades,
transformando-se a si proprios nesse processo”®®. A partir desse entendimento, a UTI pode
ser vista como um espaco/ambiente de cuidados terapéuticos complexos ao usuario grave e,
diante das instabilidades fisiopatoldgicas, flutuacGes e perturbacdes que influenciam no
processo saude/doenca, esse ambiente pode ser capaz de possibilitar a auto-organizacdo do
sistema como um todo e possibilitar melhores condi¢gdes para a energizacdo e equilibrio
dindmico das fungdes vitais do ser humano cuidado.

Assim, a integralidade e humanizacdo na gestdo do cuidado de enfermagem na UTI
desafiam o profissional/enfermeiro a repensar sua postura profissional, sendo imprescindivel a
criacdo de um espaco dialdgico, interativo e relacional para a partilha, a convivéncia e o

estreitamento do vinculo afetivo entre o usuério, familia e equipe.

Processos integradores e promotores de humanizagao
O espaco/ambiente da UTI em que se desenvolve o cuidado de enfermagem aos

usuarios em estado grave tem por finalidade facilitar e auxiliar na auto-organizagdo do seu
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equilibrio dindmico e estado de saude, visando a manutencdo da qualidade de vida e a
recuperacdo da sua salde. Sob esse ponto de vista, a saude “¢ uma experiéncia de bem-estar
resultante de um equilibrio dindmico que envolve os aspectos fisicos e psicoldgicos do
organismo, assim como suas interagdes com o ambiente natural e social”®’ . Portanto, ha
necessidade de interconectar os elementos constituintes desse ecossistema — entendido(,)
como espago/ambiente do cuidado, criando possibilidades para um viver mais saudavel e de
melhor qualidade de vida, que pode ser alcancado pelo produto das interacdes desse
ambiente®* "7,

Como processo integrador e promotor de humanizagdo na gestdo do cuidado de
enfermagem na UTI, se faz necessario

integrar, ao conhecimento técnico-cientifico, a responsabilidade, a
sensibilidade, a ética e a solidariedade no cuidado ao cliente e seus
familiares e na interacdo com a equipe. Pressupde aliviar a dor e o
sofrimento do outro; compaixdo, ou seja, empatia traduzida em acédo
solidaria concreta; respeito a dignidade e autonomia do outro; compreensdo
do significado da vida, em seus aspectos éticos, culturais, econémicos,
sociais e educacionais; e valorizacdo da dimensdo humana do cliente em
detrimento de sua patologia®®*3%,

Sob esse enfoque, as propostas de humanizacdo em saide também envolvem repensar
0 processo de formacdo dos profissionais de saude, ainda centrado, predominantemente, no
aprendizado técnico, racional e individualizado, com tentativas muitas vezes isoladas de
exercicio da critica, criatividade e sensibilidade. Com base na Politica Nacional de Aten¢do ao
Cliente Critico® é necesséario buscar formas efetivas para humanizar as préticas em satde.
Isso implica em aproximacdo critica que permita compreender a tematica para além de seus
componentes técnicos, tecnoldgicos e organizacionais, envolvendo, essencialmente, as suas
dimensdes politico-filosoficas que Ihe imprimem um sentido ético, solidario e humanizado.

As relagbes de trabalho, tendo em vista o cuidado de enfermagem complexo,
abrangente e desafiador na UTI, a criacdo de redes interativas, participativas e solidarias,
busca identificar as necessidades de salde, bem como a transformacdo das praticas no
processo saude-doenca-cuidado. Além disso, considera a necessidade de “valorizacdo da
dimensdo subjetiva e social em todas as praticas de atencdo e gestdo,
fortalecendo/estimulando processos integradores e promotores de
compromissos/responsabilizagﬁo"(6:9).

Para que os profissionais de salde possam exercer a sua profissdo com dignidade,
compromisso e respeito a condigdo humana do outro, o trabalho em equipe multiprofissional €

um pressuposto orientador para a auto-organizagdo do processo de trabalho nos servigos de
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salde. Dessa forma, a partir de uma maior interagdo entre os profissionais e as a¢des que
desenvolvem, é possivel buscar transformacgdes nas formas de agir sobre os fatores que
interferem na producéo do cuidado™®.

Ao enfocar a equipe multiprofissional, sob a lente da humanizacdo, percebe-se a
necessidade de desenvolver um trabalho comum em diferentes especialidades. Desse modo, é
possivel concentrar todos os esforcos em prol das a¢bes do cuidado, terapéutica, seguranca e
busca do equilibrio dindmico da qualidade de vida dos usuarios. Assim, é necessario “estimulo a
processos comprometidos com a producao de satde e com a produgdo de sujeitos”(&lo). Dessa
forma, ¢ possivel potencializar o “fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional,
estimulando a transdiciplinaridade e a grupalidade”®*?.

Esse processo, na gestdo do cuidado de enfermagem na UT]I, possibilita a construgéo
de acOes integradas que visem a mudancas, graduais e sistémicas, no modo de pensar e agir
dos profissionais de saude. De forma sistémica, a “atuacdo em rede com alta conectividade, de
modo cooperativo ¢ solidario”®!® implica em criar um espaco/ambiente fisico, social,
profissional e interativo-relacional entre o usuario, familia e equipe, capaz de ser acolhedor,
solidario, resolutivo e sustentavel. Portanto, no processo de humanizacao, além das reacoes
produzidas, é fundamental entender a equipe de modo interdisciplinar, respeitando as formas
de expressao e autonomia, que resultam das relagdes, em permanente processo de construcao.

Humanizar as préaticas de atencdo e de gestdo é assumir o desafio da construcdo de
uma politica que se faca publica e coletiva. Implica em reconhecer que o comportamento de
um sistema influencia e é influenciado pelo comportamento do outro. Com a existéncia de
interagdes “no eixo da gestdo do trabalho, propde-se a promocao de a¢Ges que assegurem a
participacdo dos trabalhadores nos processos de discussdo e decisdo, fortalecendo e

»(6:10) - Assim, é

valorizando seu compromisso com o processo de producdo de saude
importante reconhecer e valorizar os saberes construidos pelos profissionais de salde no
cotidiano de trabalho, “[...] de modo a aumentar o grau de co-responsabilidade, e com a rede
de apoio profissional, visando a maior eficacia na atengdo em satide” %!

Nessa perspectiva, entende-se que ndo existem acOes isoladas, mas, sim, acdes em
rede que se constroem, se tecem e se complementam de forma relacional, energética,
informacional e/ou material entre sistemas vivos e seu ecossistema. Estas questbes apontam
para a necessidade de se produzir mudancas na gestdo e novos modos de se organizar o
trabalho, alterando-se tanto sua dindmica interna de funcionamento, como sua inter-relagdo

com os demais elementos que compdem o ambiente do cuidado de enfermagem na UTI.
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Ambiéncia e promocao do cuidado seguro

De acordo com a PNH, a ambiéncia é o ambiente fisico, social, profissional e de
relacfes interpessoais que deve estar integrado a um projeto de saude voltado para a atengdo

acolhedora, resolutiva e humana®.

Na UTI, os elementos que compde a ambiéncia podem
estar interligados as tecnologias interativas e relacionais em conexdo a outros componentes
fisicos, estéticos e sensiveis apreendidos pelo olhar, olfato e audi¢do — como, por exemplo, a
luminosidade, os ruidos do ambiente, a temperatura, entre outros aspectos.

Estudos identificam que “o ambiente fisico compreende a estrutura fisica e suas
instalacBes, que precisam ser adequadas, incluindo materiais e equipamentos em quantidade
suficiente e com condicBes para o uso, de forma segura”®*%). Desse modo, a estrutura fisico-
funcional das UTIs deve possibilitar a manipulagdo segura dos recursos materiais e
equipamentos utilizados para dar suporte a vida dos usuarios, considerando-se as normas
operacionais destes, tanto em relacdo ao cuidado técnico/operacional destinado aos usuario,
guanto em relacdo aos préprios profissionais de saude, que os adotam como tecnologias
indispensaveis para o desenvolvimento das atividades/a¢bes no cuidado, com potencial de
efetividade e seguranca para melhores resultados.

A ambiéncia, em seu aspecto interativo, relacional e afetivo, expresso na forma de
acolhimento e atencdo em saude, configura-se por meio dos componentes estruturais do
ambiente, os quais determinam®®: Designar um membro da equipe para ficar préximo a
familia, explicando os procedimentos e ouvindo-a em sua duvidas e questionamentos;
Incentivar a presenca de outro membro da familia proximo, a fim de oferecer suporte
intrafamiliar e partilha de experiéncia; Realizar a sinalizacdo das areas e dos servicos,
permitindo que a familia possa ter livre acesso aos locais de descanso, higiene e alimentagéo,
evitando aglomeracGes nas areas de locomocdo na UTI; Possibilitar medidas de controle de
ruidos e de luminosidade, como equipamentos que produzam niveis de ruidos dentro dos
estabelecidos pelas normas de seguranca, e, para tanto, se faz necessario o uso de alarmes
visuais, instalacGes com controle de ruidos e incentivo ao uso de masica no ambiente da UTI,
quando apropriado, respeitando sua indicacdo; Planejar as acGes do cuidado, a fim de
propiciar descanso tanto do cliente quanto da familia, garantindo-lhes horarios de sono
durante os turnos; Garantir local reservado para reunides com a familia, assegurando sua
privacidade; Propiciar moveis adequados, que garantam conforto, qualidade e seguranca ao

usuario e familiares.
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Assim, entende-se que, para a “promocdo de ambiéncia acolhedora”***?  a gestdo do
cuidado de enfermagem na UTI requer o planejamento de agbes para a humanizacdo das
relacBes entre a equipe de saude/enfermagem e o nucleo familiar do usuario. Para tal,
considera-se que a inclusdo da familia na assisténcia ao cliente grave podera contribuir para
maior seguranca e interacdo e, ainda, colaborar para que o impacto da hospitalizacao,
ansiedade, instabilidades e incertezas possam encontrar caminhos/bifurcagcdes capazes de
minimizar e/ou auto-organizar as fragilidades do sistema como um todo.

No espaco/ambiente da UTI, as politicas em saude tém assegurado a “garantia de
visitas diérias dos familiares & beira do leito; garantia de informacdes da evolucdo diaria dos

»@199) " Dessa forma, observa-se uma

pacientes aos familiares por meio de boletins
preocupacdo, que ndo € recente, em propiciar horario de visitas mais flexiveis, maior
proximidade da equipe de enfermagem e maior facilidade na obtencdo de informacoes.

A gestdo do cuidado de enfermagem na UTI, como processo de melhor atendimento as
necessidades do usuério e seus familiares, necessita acolher a familia em espacos/ambientes
que assegurem o dialogo e a troca de informacdes. Essa dindmica interativa e relacional
minimiza o estresse do desconhecido sobre os equipamentos, medicamentos, servicos de
apoio e de conforto disponiveis. Assim, € necessario adotar estratégias de comunicacdo que
facilitem o diédlogo entre a equipe, o usuério e sua familia, utilizando-se de tecnologias
relacionais para favorecer a compreensdo da situacdo, de modo que a familia receba
informacBes, no momento oportuno, a fim de efetivar sua participacdo no cuidado e na
tomada de deciséo.

Ao considerar essas necessidades, além da responsabilidade ética e profissional,
entende-se que 0 comportamento e atitude dos profissionais de salde dependem,
principalmente, do compromisso individual de cada pessoa. Portanto, para atender a essas
demandas e “ofertar atendimento de qualidade articulando os avancos tecnoldgicos com
acolhimento, com melhoria dos ambientes de cuidado e das condigdes de trabalho dos
profissionais”®®, se faz necessaria uma mudanca de comportamento e atitude na relacdo com
o outro e, de forma sistémica, é preciso olhar para todas as dimensdes do cuidado.

Na gestdo do cuidado de enfermagem na UTI, um dos aspectos que deve ser discutido
e repensado é a fungdo da familia nesse espaco/ambiente, pois a familia ndo deve ser vista
somente como visita, pois ela faz é parte integrante do convivio do usuario e, como tal, deve
ser compreendida na rede de cuidados. Essa forma de pensar busca oferecer aos familiares o
direito de participacdo no planejamento e execucdo de cuidados, em uma pratica integrativa e

colaborativa. E, assim, é preciso “adequar 0s servicos ao ambiente e a cultura local,
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respeitando a privacidade e promovendo uma ambiéncia acolhedora ¢ confortavel” . Ao
olhar essa questdo sob este angulo, devem ser considerados, além de fatores inerentes ao ser
humano, 0 ambiente onde os sujeitos estdo inseridos e fazem parte dessa unidade/totalidade®.

Nessa rede, interligada pela participacdo ativa e criativa entre sujeitos, saberes e
instituicOes, voltada para o enfrentamento de problemas, que se originam e/ou se expressam
em uma dimensdo humana de fronteira, € necessario articular a representacdo subjetiva com a
pratica objetiva®®. Nas acdes do cuidado de enfermagem na UTI, de acordo com as diretrizes
da PNH, a gestdo podera configurar-se a partir da sensibilidade do enfermeiro para (re)pensar
e (re)conhecer a singularidade, a fragilidade emocional, fisica e psiquica do ser humano
diante da complexidade que envolve as inter-rela¢cbes no processo saude-doenga-cuidado.
Esse mesmo processo, em seu acoplamento estrutural, ao se auto-organizar, traz
possibilidades para que a enfermagem, como ciéncia, possa planejar, criar e desenvolver as
acOes de cuidado, capazes de produzir avangos profissionais significativos, articuladas as
demais dimensfes — técnicas, organizacionais, tecnoldgicas e humanizadoras da producdo em

saude.
CONSIDERACOES FINAIS

Ao repensar 0 modelo de gestdo dos cuidados de enfermagem na UTI, em consonancia
com as politicas publicas e sob o enfoque da integralidade e humanizacdo, considera-se a
importancia de resgatar as singularidades e complexidades dos usuarios — 0s quais sdo seres
humanos Gnicos e necessitam ser atendidos nas suas multidimensionalidades. Na esfera
ecossistémica, torna-se pertinente compreender o processo saude-doenca-cuidado como um
todo que, diante do percurso — de instabilidades, flutuagdes e bifurcagcdes/caminhos, que
ocorrem no ambiente da UTI, é capaz de ampliar as possibilidades para que as acGes de
enfermagem acontecam de forma efetiva, segura e de qualidade na producéo do cuidado.

Diante dessa realidade, fica o desafio de experimentar novas formas de gerir as
préticas do cuidado, onde haja compromisso dos profissionais/trabalhadores com a producédo
de salde, incluindo todos os segmentos que compdem a UTI. Sob esse enfoque, a formulacgéo
de politicas publicas necessita implementar a¢des de saide, no ambito individual e coletivo,
em conformidade com as necessidades do usuario, abrangendo a promocdo da saude, a
prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento e a reabilitacdo. Para tanto, considera-se

imprescindivel o enfoque interdisciplinar no processo de gestdo, articulado as demais
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dimensdes — técnica, organizacional, tecnoldégica e humanizadora, que compdem a rede que
configura a integralidade e humanizagéo na gestédo do cuidado de enfermagem na UTI.

Nessa perspectiva, a gestdo do cuidado de enfermagem na UTI aponta alguns desafios
em relacdo a complementaridade das acdes de forma ampla e integradora. Para tanto, percebe-
se a necessidade de produzir agfes que qualifiquem o trabalho dos profissionais/enfermeiros,
no sentido de ultrapassar a organizacdo do trabalho mecanicista, hierarquico e fragmentado.
Nessa Otica, é emergente a criacdo de estratégias gerenciais criativas e inovadoras, capazes de
integrar na pratica processos mais flexiveis, dindmicos e cooperativos, pautados no dialogo e
na construcdo coletiva, bem como em resultados mais favoraveis a producdo do cuidado,
incluindo o usuério e a familia nesse processo.

A partir desse entendimento, os profissionais de enfermagem/salde que realizam suas
atividades profissionais diretamente com a vida humana, no espaco de UTI, tém necessidade
de desenvolver competéncias técnicas, interpessoais/comunicativas, organizacionais,
sociopoliticas entre outras, com vistas a realizar uma assisténcia integral e de qualidade.
Portanto, é emergente entender que essa dinamica inter-relacional constitui a complexidade
do cuidado, sendo capaz de contribuir para a integralidade e humanizacdo na gestdo do

cuidado de enfermagem na UTI.
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5.7 ARTIGO 3

GESTAO DO CUIDADO ECQSSISTEI\/IICO DE ENFERMAGEM NA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA: ENFASE NA DIMENSAO ORGANIZACIONAL

Adriane Calvetti de Medeiros', Hedi Crecencia Heckler de Siqueira?

RESUMO

O estudo teve como objetivo analisar os elementos que compdem a dimensdo organizacional,
com base na fundamentagdo teorico-filosofica e organizativa presente nos documentos das
politicas publicas, capaz de subsidiar a configuracdo da gestdo do cuidado de enfermagem na
UTI, com enfoque ecossistémico. Trata-se de uma pesquisa de anélise documental, descritiva,
exploratéria, de abordagem qualitativa, com base nos documentos oficiais das Politicas
Publicas, no periodo de 1998 a 2013. Os resultados foram apresentados em duas
subcategorias: sistema organizacional da UTI e rede produtiva de saude na UTI. Assim,
identifica-se que o sistema organizacional possibilita melhorias nos processos de gestdo, no
sentido de orientar novos caminhos/bifurcaces e estratégias integradas a Missdo, Visao e
Valores que norteiam o cuidado de enfermagem na UTI. Os principios de interdependéncia,
inter-relacdo e complementaridade, com base no processo assistencial para o alcance de
resultados, incluem compreender as complexas dimensdes que compdem a rede de producéao
em saude.

Descritores: Gestdo em Saude; Cuidados de Enfermagem; Ecossistema; Unidade de Terapia
Intensiva, Politicas Publicas de Saude.

ECOSYSTEMIC CARE MANAGEMENT OF NURSING IN THE INTENSIVE CARE
UNIT: EMPHASIS ON ORGANIZATIONAL DIMENSION

ABSTRACT

The study aimed to analyze the elements that make up the organizational dimension, based on
the theoretical-philosophical and organizational grounds found in the documents of public
policies, able to support the configuration of management of nursing care in the ICU with
ecosystemic approach. This is a documental analysis, descriptive, exploratory research, with
qualitative approach, based on official documents of Public Policy, from 1998 to 2013. The
results were presented in two sub-categories: organizational system of the ICU and productive
health network in the ICU. Thus, it is identified that the organizational system enables
improvements in management processes, in order to guide new paths / forks and strategies
integrated to the Mission, Vision and Values that guide nursing care in the ICU. The principles
of interdependence, interrelation and complementarity, based on the care process to achieve
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results, include understanding the complex dimensions that make up the network of
production in health.

Key words: Health Management; Nursing; Ecosystem; Intensive Care Unit, Public Health
Policies

GESTION DE CUIDADO ECOSISTEMICO DE ENFERM'ERI'A EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS: ENFASIS EN DIMENSION ORGANIZATIVA

RESUMEN

El estudio tuvo como objetivo analizar los elementos que componen la dimension
organizativa, basada en la fundamentacion teorico-filosofica y organizativa que se encuentra
en los documentos de politicas publicas, capaz de apoyar la configuracion de la gestion de la
atencion de enfermeria en la UCI con enfoque ecosistémico. Se trata de una investigacion de
andlisis documental, descriptiva, exploratoria, de enfoque cualitativo, basada en documentos
oficiales de la Politica Publica, de 1998 a 2013. Los resultados fueron presentados en dos
subcategorias: sistema de organizacion de la UCI y del sistema productivo de salud en la UCI.
De este modo, se identifica que el sistema organizativo permite mejoras en los procesos de
gestion, con el fin de orientar a los nuevos caminos / horquillas y la estrategias integradas a la
Mision, Vision y Valores que orientan la atencion de enfermeria en la UCI. Los principios de
interdependencia, interrelacion y complementariedad, con base en el proceso de atencion para
lograr resultados, incluyen la comprension de las complejas dimensiones que conforman la
red de produccion en salud.

Palavras clave: Gestion de la Salud; Enfermeria; Ecosistema; Unidad de Cuidado Intensivo,
Publicas Politicas de Salud.

INTRODUCAO

A gestdo do cuidado ecossistémico de enfermagem tem por base a totalidade e a
particularidade dos elementos integrantes do espaco/ambiente da UTI, os quais encontram-se
inter-relacionados, e envolvem desde a adequacdo do projeto arquitetdnico, a estrutura fisica,
0s aspectos técnicos, organizativos, tecnolégicos, bem como os humanizadores. Todos esses
elementos estruturais disponiveis para o atendimento na UTI devem estar em consonancia
com as politicas pablicas e os principios da integralidade, equidade e universalidade
assistencial, com enfoque nas necessidades dos usuarios®®.

Sob essa perspectiva sistémica/ecossistémica, 0s elementos que constituem o
espaco/ambiente da UTI abarcam elementos bioticos/vivos e os abioticos/fisicos, que, em
busca do desenvolvimento sustentavel, harmonioso e saudével, constroem redes®. O
conjunto desses elementos forma um todo integrado que se retroalimenta pelas trocas de
matéria, energia e informacdes. Alem disso, a gestdo do cuidado de enfermagem na UTI, sob
0 ponto de vista ecossistémico, deve proporcionar um espago/ambiente seguro, funcional e

operacional para os usuérios, familiares e profissionais/trabalhadores®*%.
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Para atingir o objetivo da gestdo do cuidado de enfermagem, numa configuracéo
ecossistémica, devem-se respeitar o planejamento do espago/ambiente e o desenvolvimento
de esforcos coordenados e integrados para a melhoria da assisténcia e da seguranca,
implicando também no atendimento das necessidades e na superacdo das expectativas dos
usuarios, profissionais e familiares®. Destarte, o espaco/ambiente de UTI precisa ser
acolhedor, integrador e estimulador para todos os envolvidos no processo salde-doenca-
cuidado e, assim, estruturar redes de relacGes e interacfes dinamicas, dialogicas e sensiveis as
necessidades do usuario®.

Nesse sentido, percebe-se que o cuidado de enfermagem, sob enfoque ecossistémico,
deve buscar ndo apenas a competéncia técnica para alcancar resultados no processo salde-
doenca-cuidado, mas a qualificacdo dos profissionais/trabalhadores para lidar de maneira mais
humana com os usuarios e familiares, a fim de possibilitar um cuidado seguro, responsavel e
ético, diante de um contexto relacional em constantes flutuacdes, instabilidades e incertezas'”.

Na gestéo do cuidado de enfermagem na UT]I, os elementos estruturais decorrentes da
infraestrutura e sua interdependéncia entre 0s servigos, assim como a provisao de materiais,
equipamentos e recursos humanos especializados, compdem a complexa rede de assisténcia
ao usudrio em situacdes agudas e criticas. Nesse sentido, para obter os resultados esperados é
necessario entender que um servico depende de outros, influencia e sofre influéncias,
mostrando a importancia da integracéo setorial, multiprofissional e interdisciplinar®. Essa
inter-relacdo abre possibilidades para a conformacdo de uma rede de suporte e apoio que
possa assegurar e sustentar a qualidade do cuidado. Portanto, a gestdo do cuidado de
enfermagem na UTI ndo pode ser considerada, simplesmente, uma questdo técnica e
organizacional, ja que envolve mudancas nas relaces, nos processos, nos atos de salde e,
principalmente, na qualificacdo dos profissionais/trabalhadores.

Pautado nesta perspectiva, o presente estudo tem como objetivo analisar os elementos
que compBem a dimensao organizacional, com base na fundamentacdo tedrico-filosofica e
organizativa presente nos documentos das politicas puablicas, capaz de subsidiar a

configuracdo da gestdo do cuidado de enfermagem na UTI, com enfoque ecossistémico.

METODOS

O estudo resultou de um processo de pesquisa documental, de caracteristica
descritiva, exploratoria e com abordagem qualitativa. Como método cientifico, a pesquisa
documental tem o documento como objeto de investigacdo. Caracteriza-se pela busca de

informag6es em documentos que ainda n&o receberam nenhum tratamento analitico ®. Dessa



201

forma, a descricdo dos fatos e fendmenos de determinada realidade possibilita a compreenséo
das dimensdes, das variagdes e dos significados que possam constituir-se em elementos de
analise.

A partir de intensa busca, foi encontrado um grande numero de documentos que
tratavam das Politicas Publicas de Saude no Brasil, porém, ao realizar uma anélise inicial,
focando a questdo norteadora, 0 objeto da pesquisa e a tese, capturaram-se sete documentos
oficiais do Ministério da Saude (MS), disponibilizados no Portal da Satde — Saude Legis, e
com acesso pela Biblioteca Virtual em Saude do MS — BVS/MS.

A andlise preliminar dos documentos das Politicas Publicas em Saude teve por
finalidade identificar a existéncia de principios teorico-filosoficos e organizativos capazes de
configurar, com enfoque ecossistémico, a gestdo do cuidado de enfermagem na UTI e
verificar o seu enquadramento aos critérios de inclusdo: ser documento/arquivo oficial do MS
no periodo de 1998 a 2013; contemplar o tema de pesquisa; estar disponivel on line na rede
mundial de computadores. Justifica-se a op¢do do periodo de 1998 a 2013 por contemplar as
mais recentes definicGes oficiais referentes ao tema.

A partir dessa andlise, e por atenderem aos critérios de inclusdo, foram capturados
sete documentos: Documento 1 — Portaria n® 3.432, de 12 de agosto de 1998 — Estabelece o
Regulamento Técnico para o funcionamento dos Servigos de Tratamento Intensivo e sua
respectiva classificacdo de acordo com o grau de complexidade, capacidade de atendimento e
grau de risco inerente ao tipo de atendimento prestado®®; Documento 2 — Resolugdo/RDC n°
50, de 21 de fevereiro de 2002 — Dispde sobre o Regulamento Técnico para planejamento,
programacao, elaboracdo e avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de
satide™®: Documento 3 — HumanizaSUS: Politica Nacional de Humanizagdo — Apresenta a
Humanizacdo como Eixo Norteador das Praticas de Atencdo e Gestdo em Todas as Instancias
do SUS™Y: Documento 4 — Portaria MS 1071 de 4 de julho de 2005 — Determina que a
Secretaria de Atengdo a Saude submeta a consulta pablica a minuta da Politica Nacional de
Atencdo ao Paciente Critico®™; Documento 5 — Portaria n® 2.690, de 5 de novembro de 2009 —
Institui, no &mbito do Sistema Unico de Salde (SUS), a Politica Nacional de Gestdo de
Tecnologias em Satde?; Documento 6 — Resolugdo — RDC n° 7, de 24 de fevereiro de 2010
— Disp0e sobre o0s requisitos minimos para funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva,
visando & reducdo de riscos aos pacientes, visitantes, profissionais e meio ambiente®?;
Documento 7 — Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013 — Institui 0 Programa Nacional de

Seguranca do Paciente — PNSP".
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Na composi¢do do estudo, os documentos escolhidos para a analise documental s&o
considerados como um marco legal das Politicas Publicas em Saude e estabelecem definicoes
e orientagdes para as Unidades de Terapia Intensiva. Portanto, para compreender as diretrizes
dos programas, das portarias e das resolucdes, em seus possiveis percursos de execucao, foi
necessario analisar os documentos oficiais e procurar no seu conteudo a fundamentacéo
tedrico-filosofica e organizativa que configura as normas técnicas e operacionais desta area
especifica.

Nessa andlise de conteudo dos documentos, procedeu-se a leitura preliminar, seguida
de uma leitura seletiva, objetivando capturar os conceitos-chave destacados nos documentos
oficiais. Em continuidade, realizou-se a leitura critica, correlacionando os principais pontos e
sua aderéncia e/ou antagonismo em relacdo ao objetivo desta pesquisa e proposta da tese. A
analise documental, propriamente dita, foi abordada em trés etapas: Primeira etapa — analise
critica do documento, sobre a qual se apoiam as cinco dimensdes descritas por Cellard® : 12
Dimensdo — Exame em relagdo ao contexto; 22 Dimensdo — Busca dos autores dos
documentos; 3% Dimensdo — Autenticidade e confiabilidade do documento; 42 Dimensao —
Natureza do texto; 5 Dimensdo — Conceitos-chave e a logica interna do texto. Na sequéncia,
realizou-se a segunda etapa em relacdo a coleta — andlise do conteldo, e a terceira etapa
quanto a coleta — andlise dos pontos-chave do documento relacionados com a Tese. Para cada
documento, foi aplicado um instrumento de pesquisa documental, elaborado e estruturado,
especificamente, para tal finalidade.

Os dados capturados foram registrados em Unidades de Analise e, em seguida,
agrupados em categorias de analise, possibilitando a realizacdo da analise documental e a
interpretacdo dos dados. O agrupamento permitiu evidenciar as categorias: Dimens&o
Técnica, Dimensdo Organizacional, Dimensao Tecnoldgica e Dimensdo Humanizadora, com
base tedrica-filosofica na Portaria MS 1071 de 4 de julho de 2005, capazes de subsidiar a
configuracdo da gestdo do cuidado de enfermagem na UTI, com enfoque ecossistémico.

Neste artigo serdo apresentados e discutidos os resultados em relacdo a Dimensao

Organizacional.
RESULTADOS E DISCUSSAO

Organizar refere-se ao ato de reunir elementos numa configuragdo metodolégica e
funcional®™. Dessa forma, a dimensdo organizacional na UTI, frente as instabilidades,

flutuacGes e incertezas do ambiente, envolve a auto-organizacdo dos elementos que
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constituem a rede produtiva em salde, que em conjunto buscam alcancar a eficiéncia,
seguranca e qualidade nas a¢Ges/atividades do cuidado ao usuario.
Os resultados da Categoria Dimensdo Organizacional sdo apresentados em duas

subcategorias: sistema organizacional da UTI e rede produtiva de satde na UTI.
Sistema organizacional da UTI

A Politica de Atencdo ao Paciente Critico procura “estabelecer determinantes
estruturais e estruturantes que sirvam como referenciais conceituais para uma real politica de
qualificacdo progressiva [...] tais referenciais normatizardo as bases de nossas estratégias de
implementacéo e operacionalizaco de a¢des qualificadoras”®?,

Segundo a RDC/ANVISA, usuarios em estado critico sdo definidos como aqueles que
possuem comprometimento de um ou mais dos principais sistemas fisioldgicos, com perda de
sua autorregulacdo, necessitando de substituicdo artificial das funcdes e assisténcia continua.
E sdo considerados usuarios graves aqueles que apresentam alguma condicdo potencialmente
determinante de instabilidades em algum de seus sistema organicos™®.

No processo de cuidar, o profissional/enfermeiro utiliza o conhecimento tedrico-
préatico e os instrumentos, métodos e processos especificos da gestdo no planejamento e na
implementacdo do cuidado de enfermagem, buscando a exceléncia de suas agdes/atividades,
bem como as de sua equipe de trabalho®®.

As imbricacGes e contribuicdes na estruturacdo de todo processo produtivo, tendo
como base o sistema organizacional, envolve todas as agdes/atividades/servigcos e tem como
objetivo 0 alcance da missdo institucional. A Missdo representa um campo de atuacdo
definido, as acOes/atividades/servigos, tanto o0s atuais como 0s potenciais, que sdo
representados pelos propdsitos. Assim, a Missdo organizacional identifica o foco fundamental
de sua atividade e abrange o compromisso, o encargo e o dever a cumprir®. Portanto, “o que
é mais significativo para a organizacdo ndo se refere as a¢des individuais de um ou outro
servico, mas a sua relacdo, a sua interconeccdo/integracdo, dentro de uma abordagem da
totalidade e interdependéncia”(S:105).

Nesse sentido, a missdo da UTI é prestar cuidados de exceléncia, visando a
recuperacdo do usudrio critico, por meio da monitorizagdo constante e de recursos humanos,
materiais e tecnoldgicos adequados, numa perspectiva sisttmica e multidimencional, ao ser
humano no processo salde-doencga-cuidado. Dessa forma, entende-se que esse processo

envolve o compromisso dos profissionais/trabalhadores de saude com 0s usuarios,
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especialmente dos enfermeiros, com base na missdo, visdo, valores, descricdo de
procedimentos, rotinas, acdes preventivas, corretivas e de melhorias continuas para o usuério
em estado grave de saude.

Com base nessa perspectiva, 0 conjunto das acgdes/atividades dos diferentes
profissionais/trabalhadores, norteados pelo cuidado de enfermagem na UTI, ao ser
desenvolvido de “maneira inter-relacionada, pode constituir-se numa verdadeira teia na qual,
mutuamente, um apolia 0 outro e em conjunto, de maneira cooperativa e participativa,

»525  para tal

facilitam as relacBes e as atividades intra e inter-equipes de trabalho
configuracdo é fundamental a compreensao clara da rede de valores que permeiam as relaces
de trabalho dos profissionais/trabalhadores na UTI. Assim, entende-se que os valores indicam
a filosofia organizacional, especificam os principios norteadores das agdes, como também
devem ser incluidos os valores profissionais e respeitados 0s do usuario.

Os valores no cuidado de enfermagem na UTI envolvem a exceléncia e a
humanizacdo nas relacfes que se estabelecem com os usudrios, familiares e profissionais.
Desse modo, destaca-se que o trabalho em equipe multidisciplinar, articulado entre areas e
servigos, agrega valor e produz uma assisténcia diferenciada. Portanto, os valores devem
guiar a forma pela qual se cumpre a missdo e 0 modo pelo qual é possivel atingir a viséo
pretendida. Portanto, implica em promover mudancas na forma de pensar e agir dos
profissionais/trabalhadores de satde®, como possibilidades de inter-relacionar as
necessidades de saude do usuario, integrada aos elementos que fazem parte desse sistema
como um todo.

Como desdobramentos da visdo organizacional do espago/ambiente da UTI e de acordo
com a missdo e seus valores, é possivel estabelecer os objetivos estratégicos e os planos de
acdo. Nesse processo, 0s objetivos estratégicos definem de maneira global e sistémica o
direcionamento das acdes/atividades, e os planos de acdo especificam cada atividade
operacional necessaria para o alcance dos objetivos. Dessa forma, a Viséo representa aquilo
que a organizacdo deseja alcancar no futuro. E, para conseguir seus objetivos, é necessario
estar alinhada a filosofia, a cultura e aos valores, pessoais e institucionais. Assim, na definicao
de Siqueira®, as delimitagdes/fronteiras entre a missio e a visdo sdo bastante dificeis de
serem estabelecidas, por se encontrarem intimamente conectadas.

Nessa Optica, a visdo sistémica possibilita compreender a organizac¢ao na sua totalidade,
de forma interconectada/integrada, e com todos os esfor¢os convergindo para 0 mesmo
sentido, “definindo metas a serem alcangadas e reorganizando o processo assistencial na

busca de sua qualificacio”#%?). Assim, o sistema organizacional da UTI se constitui como
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uma rede, alicercada nos Valores, representada pela sua Missdo e projetada numa Visdo em
busca de possibilidades.

A estrutura ou desenho organizacional no espaco/ambiente de cuidados de
enfermagem na UTI exerce uma fungdo importante na definicdo do processo decisorio
interligado as &reas técnicas, organizacionais, tecnoldgicas e humanizadoras de forma a
garantir a operacionalizagdo dos processos, orientada para atender as necessidades especificas
dos usuarios. Portanto, ao definir a configuracdo da gestdo € importante considerar o enfoque
multiprofissional como a base para a atividade assistencial. Isso reforca a importancia da
participacdo de diferentes profissionais na concepgdo e implantacdo dos processos
assistenciais para o alcance de resultados efetivos e satisfatorios.

O processo assistencial diz respeito ao modo como sdo organizadas as acbes de
atencdo a saude, envolvendo os aspectos técnicos,  normativos,  assistenciais e
humanizadores. Assim, 0 “conhecimento das rotinas operacionais da unidade assistencial
bem como da instituicdo de salde como um todo, entendendo a importancia deste
conhecimento para a qualificacdo e agilizacdo do processo assistencial intra-hospitalar ao

~(1242) nrecisa estar organizado e articulado com os

paciente critico/potencialmente critico
diversos recursos fisicos, tecnoldgicos e humanos disponiveis para enfrentar e resolver os
problemas de saude dos usuarios.

Ressalta-se que as agBes de saude, regidas pela criagdo de um novo modelo — o
biopsicossocial, deixam claras as limitagdes do modelo biomédico, onde suas explicacdes
voltadas para o paradigma linear de causa-efeito inibem a percepcdo de outros fatores
subjacentes ao processo salde/doenca. Nesse sentido, é necessario ampliar a compreensdo do
modelo sistémico em salde com referenciais préprios da enfermagem, consolidados em bases
cientificas e tecnologicas proprias de cuidado, com potencial de inovacéo e transformacéo das
praticas — promotoras, restauradoras e energizadoras das funcGes e/ou sistemas organicos.
Portanto, a complexidade do processo saude-doenca-cuidado deve ser compreendida a partir
da vis&o sistémica e multidimensional do ser humano como um todo, e ndo apenas no sentido
da doenca e/ou problema de salde.

Nessa linha de pensamento, o cuidado integral, qualificado e humanizado, que envolve
a incorporacdo de tecnologias e a especializacdo técnica dos profissionais/trabalhadores,
necessita superar o modelo biomédico nas acdes de saude, cujo enfoque esta na doenca. E
preciso transcender a funcdo biologicista linear e fragmentada desse processo, indo além dos
sistemas afetados pelas perturbagdes e instabilidades biofisioldgicas, para cuidar do usuario

como um todo interligado e interdependente.
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De acordo com a RDC/ANVISA, os usuérios internados em UTI devem receber
assisténcia integral e interdisciplinar. Esse processo necessita avaliar as condic¢des clinicas do
cliente, bem como descrever 0s procedimentos e protocolos implementados no seu
tratamento. Dessa forma, a evolucdo do estado clinico, as intercorréncias e os cuidados
prestados devem ser registrados pelas equipes médica, de enfermagem e de fisioterapia,
atendendo as regulamentagdes dos respectivos conselhos de classe profissional e normas
institucionais. Essa normatizacdo também se aplica as demais atividades assistenciais,
prestadas por outras areas profissionais da equipe multidisciplinar, tais como a nutricdo,
farmacia, psicologia, fonoaudiologia, odontologia, terapia ocupacional, dentre outras™®.

A estrutura normativa visa “descrever as rotinas/normas/regulamentos/protocolos de
funcionamento das unidades assistenciais em terapia intensiva, suas interfaces com outras
unidades assistenciais do hospital, estabelecendo de forma clara os fluxos assistenciais” (12:43)
Na UTI, a importancia de criar rotinas e desenvolver protocolos estda em diminuir a
variabilidade na execucéo das atividades, aumentar sua eficiéncia, facilitar sua compreensao
por toda a equipe e, assim, permitir que os resultados possam ser alcancados, avaliados e,
continuamente, melhorados®",

Em seus aspectos organizativos, a UTI “deve dispor de registro das normas
institucionais e das rotinas dos procedimentos assistenciais e administrativos realizados na

unidade”®449)

. Essa Resolucdo determina que essa padronizacdo deve ser elaborada em
conjunto com os setores envolvidos na assisténcia ao usuério critico, no que for pertinente, em
especial com a Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar — CCIH. Designa, ainda, que
sua efetivacdo necessita da aprovacao e assinatura do Responsavel Técnico pela UTI, bem
como dos coordenadores de enfermagem e de fisioterapia. A revisdo devera ser anual e
sempre que houver a incorporacdo de novas tecnologias. A normatizacdo deve ser
disponibilizada para todos os profissionais/trabalhadores da unidade™®.

A normatizacdo das atividades gerenciais e assistenciais nos servigos de saude € uma
exigéncia legal da ANVISA, o que a torna uma obrigatoriedade além de uma necessidade
institucional. A sua implantacdo garante a padronizacdo e uniformidade das atividades,
objetivando garantir indices de seguranca e qualidade de praticas assistenciais e gerenciais no
atendimento ao usuario e no desempenho profissional, ndo s6 do servigo de enfermagem, mas
de todos os servicos de satide™®.

Na gestdo do cuidado de enfermagem na UTI, a finalidade das normas, rotinas e
protocolos é melhorar a qualidade de execucdo do trabalho desenvolvido no processo

assistencial e, assim, manter um padrdo técnico-operacional nas acOes/atividades realizadas
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pelos profissionais de enfermagem/salde. 1sso pressupfe superar as respostas fragmentadas,
interligando o conjunto de agfes integradas, no ambito individual e coletivo, capaz de
abranger a promocao, protecdo, prevencdo de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e
a manutencdo da satde*+1819,

Nesse processo, a organizacdo do trabalho na UTI encontra-se cercada por
tecnologias, normas, rotinas e procedimentos de alta complexidade que passam a exigir dos
profissionais/trabalhadores, e em especial do enfermeiro, 0 aprimoramento continuo do
conhecimento técnico-cientifico e da atencdo as necessidades dos usuarios, sem perder a
centralidade e a sensibilidade das agées do cuidado®®. Assim, entende-se que o sistema
organizacional orienta 0 processo assistencial em direcdo aos principios de agdo e possibilita
avancos a pratica profissional, por meio de sua aplicacdo na gestdo do cuidado de
enfermagem aos usuarios da UTI.

Sob esse aspecto, o sistema organizacional da UTI ndo pode estar desconectado dos
demais elementos estruturais do espago/ambiente — sejam eles técnicos, organizativos,
tecnoldgicos e humanizadores. Portanto, no processo de gestdo do cuidado de enfermagem na
UTI, ha necessidade de se romper com o determinismo, linearidade e, dessa forma, explorar
novas possibilidades estruturais e novas configuracdes espago-temporais, conhecidas como
estruturas dissipativas, ou seja que ndo se referem mais a certezas, e sim a probabilidades de
producéo do cuidado em enfermagem/sadde® "9,

Rede produtiva de satude na UTI

As politicas publicas, a partir de uma perspectiva sistémica de atencgdo a saude, vém
discutindo a importancia de assistir os usuarios agudamente enfermos ndo apenas nas UTISs,
mas também em outras unidades e servicos hospitalares. Dessa forma, ao integrar as
demandas vinculadas direta ou indiretamente ao atendimento dos usuarios, na rede produtiva
de cuidados, necessita incluir outros servicos e unidades de atencdo a salude. Destarte, a
gravidade e as constantes instabilidades do estado de salde desses usuarios reforcam a
importancia de interconectar as unidades de urgéncia/emergéncia, 0s servicos de apoio e as
demais unidades correlacionadas do sistema de salde, capazes de responder de forma rapida,
qualificada e integrada as acOGes do processo assistencial em seus diferentes niveis de
complexidade®*?.
Pautado sob estas novas perspectivas, 0 sistema de aten¢do ao usuario da UTI * exige

a conformacdo de uma rede assistencial [...] no sentido de oferecer ao usuério uma atencéao
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qualificada e humanizada compativel com sua real necessidade, incorporando o principio da
complexidade progressiva e da linha de cuidado integral”®%4?,

Para dar conta das multiplas dimensdes do cuidado, “a conformagao de uma real rede
assistencial e de uma linha de cuidado integral exige a pactuacao prévia das responsabilidades
assistenciais de todos os seus componentes, bem como as interfaces entre os mesmos” %42,
Assim, considera-se que a Visdo sistémica do espago/ambiente da UTI possibilita
compreender essa rede de assisténcia e cuidado como um conjunto de elementos

interconectados®?.

Nessa perspectiva, € possivel distinguir a inter-relacdo de todos os
elementos integrantes dessa rede produtiva — os profissionais/trabalhadores, 0s usuarios, 0s
familiares, os servicos de apoio e as demais conexdes que se inter-relacionam & producdo do
cuidado.

Alguns fragmentos da politicas publicas vém ao encontro desses conceitos, destarte a
“introdugdo de novos elementos organizacionais [...] mostra-se fundamental na incorporagéo
de redes assistenciais de complexidade progressiva para o atendimento de pacientes
criticos”™?4?. Na UT], a rede produtiva pode ser configurada pelos elementos fisicos — area
fisica, recursos materiais, equipamentos, fluxogramas de processos de trabalho, metodologias,
sistemas de informacdes, e pelos elementos sociais — equipes multiprofissionais,
conhecimento, informagéo e comunicacéo, que, de forma interdependente, se inter-relacionam
e buscam produzir satde®.

Sendo a UTI um ambiente complexo de cuidados e de intenso dinamismo, que
congrega as acOes/atividades de diferentes profissionais, ha necessidade de uma estrutura
organizacional adequada para o desenvolvimento de uma assisténcia especializada e segura ao
cliente. Nesse sentido, a gestdo de risco “voltada para a qualidade e seguranca do paciente
engloba principios e diretrizes, tais como a criacdo de cultura de seguranca [...] a integracao
com todos 0s processos de cuidado e articulagdo com os processos organizacionais”®>*%,
Portanto, entende-se que a seguranca do usuario é indissocidvel do processo de trabalho
desenvolvido na unidade, alinhado ao adequado dimensionamento e alocacdo dos recursos
humanos, dos processos de capacitacdo profissional, do uso de protocolos assistenciais, dos
indicadores de qualidade, que integram a rede de producdo em saude (Figura 1).

No cuidado de enfermagem na UTI, essa rede de producdo € responsavel por gerar
determinadas saidas que devem estar em sintonia com 0s objetivos estabelecidos. Dessa
forma, o processamento e/ou transformacgdo/throughput representa o mecanismo de
conversdo das entradas/inputs em saidas/outpus, e 0 seu empenho esta centrado na producao

de resultados™®. Fazem parte desse processo as habilidades e competéncias dos
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profissionais/trabalhadores, o0s procedimentos operacionais padrdo, o sistema de
gerenciamento da qualidade, o sistema de informacbes, o processo de enfermagem, a

sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, entre outros utilizados no processamento do
cuidado na UTI.

PROCESSAMENTO
Throughput
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Figura 1 — Sistema de cuidado em UTI
Fonte: Bertalanffy (2008), adaptado pelas autoras

Nesse processo, a entrada ou insumo — input constitui-se em forca motriz que

impulsiona o sistema e fornece energia ou informacGes para a operacionalidade do sistema

como um todo. A dinamicidade € retroalimentada pelos insumos, matérias-primas,

informacdes, recursos humanos, matérias e equipamentos™®. A saida/outpt é o resultado do
processamento das agOes/atividades desenvolvidas pelo agrupamento dos elementos que
mantém relacbes com o sistema. Por meio dessas inter-relagdes, intercambio de energia e
informacdes é possivel alcancar os objetivos, as metas programadas, ou seja, 0 resultado
assistencial em saude, conforme metas delineadas — a producédo do cuidado de enfermagem ao
usuario da UTI.

A retroalimentacéo/feedback tem como finalidade a reintroducdo de uma saida sob
forma de informacgdes em todas as fases do processo. Assim, sua fun¢do no sistema € de

avaliacdo qualitativa ou quantitativa dos resultados da atividade organizacional e do grau de
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atendimento as necessidades que se pretende satisfazer®. Como produto, o cuidado de
enfermagem na UTI deve atender, simultaneamente, as necessidades e expectativas dos
usuarios, da familia, da equipe de enfermagem e dos padrGes de exceléncia e qualidade
delineados.

Para assegurar a qualidade e seguranga nas agdes do cuidado, a monitorizagdo e
gerenciamento de risco devem “definir € monitorar indicadores de avaliagdo da prevencao ou
reducdo dos eventos adversos pertinentes a unidade”*“®. A andlise desses processos pode
apontar a existéncia de falhas nas barreiras de protecdo que podem extrapolar o profissional
diretamente envolvido na assisténcia a beira do leito. Dessa forma, a utilizagdo de protocolos
assistenciais, checklists e a educacdo permanente da equipe também podem ser consideradas
instrumentos de gestdo, que visam melhorar as a¢Ges do profissional, tornando-se estratégias
de seguranca. Portanto, a revisdo sistematica do processo assistencial e a identificacdo de
problemas permite diagnosticar as fragilidades e direcionar medidas proativas de prevencéo
de riscos.

As questdes relacionadas ao risco e a seguranga aos usuarios, sejam elas por erro dos
profissionais de saude — negligéncia, imprudéncia e/ou impericia, bem como os problemas
estruturais, fisicos e materiais, demandam que as instituigdes/organizacfes identifiguem as
ocorréncias de eventos adversos a clientela, por meio de instrumentos avaliativos, visando a
melhorias nos processos gerenciais®®?.

Em relacdo a avaliacdo, a RDC/ANVISA determina que devem ser monitorizados, no
minimo, os seguintes indicadores: taxa de mortalidade absoluta e estimada; tempo de
permanéncia na UTI; taxa de reinternacdo em 24 horas; densidade de incidéncia de
pneumonia associada a ventilacdo mecénica; taxa de utilizacdo de ventilagdo mecanica;
densidade de incidéncia de infeccdo primaria da corrente sanguinea relacionada ao acesso
vascular central e taxa de utilizacdo de incidéncia de infec¢bes do trato urinario, relacionada
ao cateter vesical®™. Assim sendo, o uso de diferentes indicadores, como instrumentos de
gestdo no cuidado de enfermagem na UTI, possibilita a avaliagdo do processo assistencial,
podendo contribuir para a implementacdo de agdes preventivas e corretivas que possam
garantir assisténcia segura e de qualidade ao usuario.

Frente a essas questdes, € emergente a estruturacdo de Politicas Publicas em UTI que
substituam a concepcdo deterministica e segmentada, por uma configuracdo de rede
assistencial organizada, que incorpore a linha de cuidado integral e a humanizagéo na atencao
ao usuario critico. Nessa acepcdo, 0 pensamento sistémico é um pensamento de processo, que

considera a natureza dindmica da realidade, a integracédo, as no¢des de complexidade, fluxos e
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redes®. No processo salide-doenca-cuidado, seus componentes agem de maneira integrada e
sob influéncia mutua. Consequentemente, os fatores interligados ao processo como um todo
ndo sdo lineares, pois cada elemento desse sistema sustenta o outro, formando uma rede com
principios de cooperacdo, interdependéncias, circularidade, equilibrio dindmico e auto-
organizacéo, entre outros®?).

A estruturacdo em rede € intrinsecamente dindmica e a estrutura rigida cede, dando
lugar a manifestacdes flexiveis, pois favorece o entendimento do fenémeno de forma
aproximada e ndo deterministico-incisiva, possibilitando amplitude de acdes, solucdes e
resultados maiores na eficiéncia do processo™. Nessa acepcéo, o cuidado de enfermagem se
configura numa rede dindmica que se interliga para promover a producdo em salde e a

sustentabilidade dos elementos que comp&em a dimenséo organizacional.

CONSIDERACOES FINAIS

A gestdo do cuidado ecossistémico de enfermagem na UTI envolve a aplicacdo do
conhecimento técnico-cientifico e sua interface com as variaveis que afetam o processo
salide/doenca do usuério e a complexidade do cuidado. Dessa forma, o processo gerencial
deve ser entendido como um instrumento que contribui, significativamente, para que o
cuidado de enfermagem se torne um modelo de producdo em saude.

Os elementos decorrentes da infraestrutura e sua interdependéncia entre 0s servicos,
assim como a provisdo de materiais, equipamentos e recursos humanos especializados,
compdem a complexa rede de assisténcia ao usuario em situacdes agudas e criticas. Dessa
forma, entende-se que a interligacdo dos elementos estruturais na gestdo do cuidado de
enfermagem na UT]I e suas inter-relacdes com os demais elementos que compdem 0 processo
produtivo em salde como um todo compreendem a troca de matéria, energia e informacdes
que determinam o equilibrio dindmico entre as entradas/inputs, 0 processamento/throughput,
as saidas/outputs e retroacdo/feedback que, de forma dindmica, retroalimentam o sistema para
promover a producdo do cuidado.

Portanto, o estudo ancorado nas politicas publicas e na inter-relagdo entre 0s
elementos que compdem a dimensdo organizacional, no espaco/ambiente da UTI, € capaz de
possibilitar o aprofundamento dos conhecimentos em torno da tematica, prover subsidios para
novos trabalhos de pesquisa, bem como configurar a gestdo do cuidado ecossistémico de

enfermagem, com base nos aspectos técnicos, organizacionais, tecnoldgicos e humanizadores.
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6 CONFIGURACAO DA GESTAO DO CUIDADO ECOSSITEMICO DE
ENFERMAGEM NA UTI: SINTESE REFLEXIVA

A teoria dos sistemas pensa nos principios de organizagdo.

Em vez de fragmentar as coisas, ela olha para os sistemas vivos
como um todo.

[...] Um cartesiano olharia para a drvore e a dissecaria, mas ele

jamais entenderia a natureza da drvore.

Um pensador de sistemas veria as trocas sazonais entre a drvore e
a terra e entre a terra e o céu. Ele veria o ciclo anual que é como uma

gigantesca respiragdo que a terra realiza com suas flotestas, dando-lhes o
oxigénio, o sopro da vida ligando a terra ao céu e nds ao universo.

Um pensador de sistemas veria a vida da drvore em relagdo a vida
de toda a floresta. Ele veria a drvore como o habitat de pdssaros, o lar
dos insetos.

Se vocé tentar entender a drvore como algo isolado, ficaria
intrigado com os milhdes de frutos que produz na vida, pois s6 uma ou
duas drvores resultardo deles.

Mas se vocé vir a drvore como um membro de um sistema vivo

maior, tal abunddncia de frutos fard sentido, pois centenas de animais e
aves sobreviverdo gragas a eles.

Interdependéncia.

A drvore também ndo sobrevive sozinha. Para tirar a dgua do solo
precisa dos fungos que crescem na raiz.

O fungo precisa da raiz e a raiz precisa do fungo.

Se um morrer, o outro morre também.

Ha milhées de relacées como esta no mundo, cada uma
envolvendo uma interdependéncia.

A teoria dos sistemas reconhece esta teia de relacoes como a
esséncia de todas as coisas vivas

CAPRA - Texto extraido do filme “O Ponto de Mutagdo” (1992).

O pensamento ecossistémico pode ser configurado pela teia da vida, porque esta é a
sua propria esséncia. E um pensamento contextual, pois a ciéncia sistémica “mostra que os
sistemas vivos ndo podem ser compreendidos pela analise. As propriedades das partes nao sdo
propriedades intrinsecas, mas s6 podem ser entendidas dentro do contexto do todo maior”
(CAPRA, 2006, p.46). Esses aspectos revelam que todas as propriedades de um sistema
fluem de suas inter-relagGes e estas sdo dindmicas e complexas.

Dessa forma, o pensamento ecossistémico propde que, para se obter solugdes para as
questdes/fenbmenos, elas devem ser aproximadas, contextualizadas, interconectadas e, pela
complexidade, ser entendidas e solucionadas com base na compreensdo: das partes para o

todo, da analise para o contexto, dos objetos para as relagcdes, das hierarquias para as redes, da
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estrutura para o processo e da causalidade linear para a circularidade (CAPRA, 2006). Esse
paradigma instiga a abandonar a visdo linear, deterministica dos fatos e voltar o pensamento
para as relacdes e interacdes estabelecidas entre todos os elementos da totalidade, que agem
de forma interdependente e inter-relacionada, exercendo e recebendo influéncia de todos.

Por sua vez, o sistema é definido como um conjunto de elementos que se encontram
interconectados entre si, mantém uma organizacdo e uma estrutura. A organizacdo define a
identidade do sistema e expressa sua configuracdo por meio das caracteristicas essenciais de
suas partes. A estrutura de um sistema € dindmica, em continua troca de matéria, energia e
informagdes com o espago/ambiente e é definida pela forma como as partes se relacionam e se
influenciam. Um sistema autopoiético recompde-se, continuamente, processando a sua
reorganizacdo (BERTALANFFY, 2008; MATURANA; VARELA, 2011).

Para compreender a configuracdo da gestdo do cuidado de enfermagem na UT]I, sob
enfoque ecossistémico, realizou-se a sua articulacdo com as politicas publicas e 0s principios
ecossistémicos. Esse proceder metodoldgico foi capaz de conhecer o0s elementos que
compdem a gestdo do cuidado de enfermagem na UTI como um todo, compreender como se
entrelacam em busca da sustentabilidade da complexa rede delineada a prestar o cuidado para
0 usuério com grave dado de satde. A gestdo vista como um sistema/ecossistema dindmico é
capaz de explorar novas estruturas dissipativas e configuragcdes no espago-tempo em que se
encontra, delinear e percorrer novas trajetorias e, com isso, criar novos caminhos/bifurcacées
para a otimizacdo do trabalho da enfermagem na producdo em saude (CAPRA, 2006;
PRIGOGINE, 2009; ZAMBERLAM et al., 2010).

Nessa linha de pensamento, a gestdo pressupde a ideia de participacao, dos elementos
(fisicos e bioldgicos) que integram o espaco e desenvolvem atividades integradas e
coordenadas por profissionais/trabalhadores, interagindo em determinados contextos,
analisando processos e situacGes em busca de solucdes flexiveis e adaptaveis as necessidades
do usuério, do familiar e do trabalhador de enfermagem. Assim, nesta dindmica interativa e
relacional, diante das perturbacGes/instabilidades do processo com um todo, € possivel
decidir, no coletivo, sobre os caminhos/bifurcacdes que possam reunir elementos apropriados
para manter a sustentabilidade da gestdo do cuidado e do sistema organizacional.

Com base no exposto, a pratica gerencial do enfermeiro vem evoluindo e sofrendo
transformacOes na tentativa de se adaptar as novas exigéncias apresentadas de acordo com
cada contexto historico, social politico e econémico. A enfermagem, como uma das
profissdes que integra o cendrio da saude, vista como um sistema de organizagdo complexo e

que apresenta multiplas conexdes e inter-relagdes entre os seres humanos, dirigentes,
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politicos, profissionais, clientes e familiares, caracteriza-se pelo conhecimento préprio e suas
acOes cuidativas relacionais e interativas com o ser cuidado, a familia e a sociedade como
um todo.

O enfermeiro, ao assumir o cuidado como objeto de ser, fazer e conhecer, precisa
direcionar as acOes/atividades de assisténcia, ensino/educacdo, pesquisa, extensdo e de
gerenciamento como uma totalidade a ser desenvolvida de forma integrada e inter-relacional,
aliada a construcdo de novos conhecimentos, considerando a possibilidade de emergir de
novos caminhos/bifurcacdes pelos modos de pensar e agir (SIQUEIRA, 2001; BACKES, et
al., 2008). Cabe salientar que o cuidado de enfermagem em UTI, visto nessa perspectiva,
encontra-se interconectado aos diversos servicos e a¢fes da propria instituicdo, pois o sistema
conecta-o a outros formando verdadeiras redes.

A visdo sistémica da gestdo, com base nos principios da interdependéncia, inter-
relagdo e complementaridade, inclui compreender as complexos elementos que envolvem as
dimensdes técnica, organizacional, tecnoldgica e humanizadora que, em conexao com 0S
demais sistemas, compdem a rede de producdo em saude. Assim, para obter os resultados
esperados é necessario entender que um sistema/servico depende de outros, influencia e sofre
influéncias, mostrando a importancia da integracdo setorial, multiprofissional e
interdisciplinar (SIQUEIRA, 2001). Portanto, os principios de cooperagdo, interdependéncia,
circularidade, influéncias muatuas, entre outros que norteiam a gestdo ndo sdo estaticos, nem
neutros, absolutamente racionais ou simplesmente técnicos, ao contrario, sdo dinamicos, inter-
relacionais e adaptaveis ao espago/tempo no qual se configura o processo gerencial.

Nesse sentido, avaliar, planejar e comunicar sdo processos presentes no cotidiano de
trabalho na UTI, necessarios para qualquer acdo ou decisdo. Por conseguinte, a informacéo,
além de ser uma ferramenta para o planejamento e avaliacdo em salde, é também considerada
uma estratégia para a analise das acdes, na busca de novas possibilidades do pensar e agir em
satde (SIQUEIRA, 2001; MEDEIRQS, 2007). A analise do ambiente envolve 0 mapeamento
das relagdes internas desse sistema — entrada/input, processamento/throughput, saida/output e
retroalimentacdo/feedback, de onde sdo retirados os insumos, realizado o processamento e
colocados seus produtos e servigcos que, pela retroalimentacdo, ingressam novamente no
processo, certamente mais qualificados e prontos a exercer a funcdo de sustentabilidade do
processo.

Nessa 6tica, o cuidado, como uma tecnologia do conhecimento cientifico e da pratica
do profissional/enfermeiro, se configura como agOes/atividades com probabilidades

terapéuticas, de promocdo e manutengdo do equilibrio dindmico do estado de saude do
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usuario da UTIL.  Sob esse enfoque, deve superar o0 modelo biomédico que adota estratégias
de acdo centradas nas doencas, nos diagndsticos e nas medidas curativas.

Enfatiza-se que € emergente o resgate da compreensdo do processo salde-doenca-
cuidado como um todo integrado, abrangendo os aspectos biofisicos, psiquicos, sociais e
espirituais do ser humano cuidado, com vistas & manutencdo da qualidade de vida e da
promocdo da salde. Todos esses aspectos encontram-se interligados pelos principios
sistémicos que influenciam no processo salde-doenca-cuidado, causando instabilidades e
perturbacdes, de forma dindmica e constante, levando o processo a sua auto-organizacao
(CAPRA, 2006; PRIGOGINE, 2009).

Portanto, ha necessidade de interconectar os elementos constituintes desse processo
como um todo, possibilitando um viver mais saudavel e de melhor qualidade de vida
alcancado pelo produto das interacdes desse espaco/ambiente (SILVA; ERDMANN, 2002;
VARGAS, 2003; ZAMBERLAM et al., 2010; BACKES, 2011; SVALDI, SIQUEIRA,
2010). Do mesmo modo, o conjunto de elementos que constitui e estrutura, 0 processo e 0s
resultados no cuidado de enfermagem na UTI forma redes de cooperacgdo e de interligacéo,
gue otimizam o trabalho da enfermagem e, com isso, direcionam para a¢fes coletivas em
salde, de modo a viabilizar a producdo em saude e a sustentabilidade das a¢gdes (SANTOS;
SIQUEIRA; SILVA, 2009).

O conhecimento e a prética assistencial fazem do profissional/enfermeiro um sujeito
diferenciado no contexto gerencial. Para Siqueira (2001), o conhecimento nao é elaborado em
linha graduada de valores da qual o enfermeiro podera apoderar-se para exercer as suas agdes
profissionais na medida em que os fatos se apresentem, mas necessita de capacidade criadora,
habilidades e competéncias especificas, ou seja um know-how profissional proprio para
gerenciar os fatos que se apresentam de forma dispar no cotidiano do seu trabalho.

A competéncia gerencial é considerada dinamica, visto que requer envolvimento de
varias categorias de competéncias e o exercicio das dimensdes dessas competéncias, ou seja,
conhecimentos, habilidades e atitudes, para que possam ser percebidas em todas as suas
possibilidades e inter-relacdes (LOURENCAO, 2008).

A Tese formulada: Ha possibilidades de configurar, com enfoque ecossistémico, a
gestdo do cuidado de enfermagem na UTI a partir da fundamentagdo tedrico-filosofica e
organizativa presente nos documentos das politicas publicas e da compreensao dos elementos
que compdem esse ambiente, encontrou base de sustentacdo, tanto no embasamento tedrico
das politicas publicas, como também no pensamento sistémico/ecossistémico ao nortear o

caminho a ser seguido durante todo o processo da elaboracéo do trabalho.
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A trajetdria metodoldgica adotada permitiu, por meio da pesquisa documental, utilizar
estratégias tedrico-filosoficas e organizativas capazes de conduzir de forma flexivel,
adaptavel, mas com cunho cientifico, todo o desenvolvimento da pesquisa. Dessa forma, o
percurso metodoldgico escolhido possibilitou o suporte tedrico elucidativo e conseguiu apoiar
e subsidiar toda a trajetoria. Para selecionar os dados, foi utilizado um instrumento de
pesquisa documental proprio construido para essa finalidade. Ao estruturd-lo em trés etapas,
contemplou os aspectos fundamentais e alguns componentes subsidiarios, considerados
importantes e capazes de abranger o escopo da proposta. O método da pesquisa documental
facilitou a busca, a selecdo e o desencadeamento de todo o processo de pesquisa. Além disso,
a Anadlise de Conteldo possibilitou a compreensdo e formula¢do dos principais pontos
destacados nos documentos oficiais do MS e sua aderéncia e/ou antagonismo em relacdo ao
objetivo desta pesquisa e proposta da Tese.

Na composicdo do estudo, os documentos escolhidos para a andlise documental
representam um marco legal das Politicas Pablicas em Saude e estabelecem defini¢bes e
orientacdes para as UTIs tanto em relacdo as dimensdes técnica, tecnoldgica, organizativa
como também humanizadora. Assim, para compreender as diretrizes dos programas, das
portarias e das resolucBes, em seus possiveis percursos de execuc¢do, foi necessario analisar
os documentos oficiais e procurar no seu conteltdo a fundamentacdo tedrico-filosofica e
organizativa que configura as normas técnicas e operacionais desta area especifica.

Nesse sentido, o presente estudo, ao ancorar-se nos documento oficiais do MS em
relacio a UTI, sob o enfoque sistémico/ecossistémico, permitiu compreender a
fundamentacéo tedrico-filosofica e organizativa adotada pelas Politicas Publicas em Salde,
capaz de possibilitar o aprofundamento do conhecimento em torno da tematica e facilitar a
elaboracdo de uma configuracdo de gestdo do cuidado de enfermagem na UTI com
aplicabilidade pratica.

Os resultados encontrados neste estudo e a configuracdo da gestdo do cuidado
ecossistémico de enfermagem na UTI se entrelacam, por meio da fundamentacdo teorico-
filoséfica e organizativa das politicas publicas de saude, em consonancia aos principios do
SUS. Esses principios ético-politicos sdo estruturados pelos aspectos da Universalidade do
acesso aos servicos de saude, da Integralidade da atengéo, da Equidade e Participacédo social.
Os organizativos se reportam a Intersetorialidade, a Descentralizagdo politico-administrativa,
a Hierarquizacdo e regionalizacédo e a Transversalidade (BRASIL, 2005). No sistema/servi¢os
de saude, esses elementos estruturais e organizativos, vistos sob a Otica

sistémica/ecossistémica  se inter-relacionam, interagem e tramam uma verdadeira rede
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dindmica de interdependéncia, circularidade, influéncias muatuas, flutuagdes, perturbagdes e
bifurcacdes que influenciam e auxiliam a sua auto-organizagéo.

Diante do exposto, pressupde-se, igualmente, que a compreensdo dos elementos do
espaco/ambiente da UTI e suas interconexdes com base nas politicas publicas em saude e 0s
principios do SUS tem a possibilidade de fornecer aos enfermeiros as estatégias necessarias
para a configuragdo da gestdio do cuidado de enfermagem, com enfoque
sistémico/ecossistémico.

A pesquisa permitiu identificar, a partir dos documentos selecionados, elementos
capazes de configurar a gestdo do cuidado ecossistémico de enfermagem na UTI. Os
documentos eleitos permitiram conhecer o aporte tedrico-filosofico e organizacional referente
as politicas publicas aplicadas as UTIs. Salienta-se que o0s documentos analisados
contemplam os objetivos desta pesquisa e proposta da Tese. Em conformidade a essas
questBes, os resultados da andlise de contetdo e os principais pontos destacados nos
documentos oficiais do MS permitiram delimitar e analisar as quatro categorias pré-
estabelecidas: Dimensdo Técnica; Dimensdo Organizacional; Dimensdo Tecnologica e
Dimensdo Humanizadora.

A primeira categoria — Dimensdo Técnica, compreendeu as subcategorias:
Infraestrutura fisica; Recursos humanos; O profissional enfermeiro; Recursos materiais e
equipamentos. Essa dimenséo, e suas inter-relagdes com os demais elementos que compdem o
espaco/ambiente da UTI, envolve o processo produtivo, a incorporacdo de tecnologias, 0s
aspectos fisicos, materiais e humanos que se inter-relacionam para conformar um sistema
dindmico. Portanto, a dimensdo técnica, como um todo, abarca fun¢des de um sistema, com
suas entradas/inputs, processamento/throughput de matéria, energia e/ou informacdes, bem
como as saidas/outputs e a retroalimentacdo/feedback, que auxiliam nas tomadas de decisdes
guanto a producdo em saude.

Essa dimensdo caracteriza-se pela integracdo dos elementos estruturais que dizem
respeito as estratégias de acdo e interacdo dos profissionais envolvidos no cuidado em UTI.
Portanto, a construcdo de relag¢fes horizontais, articuladas as aces/atividades que envolvem a
producdo do cuidado, no espago/ambiente de trabalho, precisa gerar oportunidades de trocas
de mateéria, energia e informacdes entre os profissionais de saude, bem como a criacdo de
espacgos para a autonomia e participacdo ativa de enfermeiros, equipe, clientes e familiares,
como elementos integrantes e construtores desse sistema/ecossistema.

Defende-se que este novo olhar para a dimensdos técnica, na gestdo do cuidado de

enfermagem na UTI, com base na perspectiva ecossistémica, pode nortear suas praticas e
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aproximar 0s sujeitos em seu espaco/ambiente de trabalho, a fim de que 0s mesmos se
sensibilizem para a importancia da criacdo de sistemas em redes de cooperacdo, interligados
entre si, no intuito de otimizar o trabalho da enfermagem e, com isso, corroborar para a
producdo em saude.

Esse sistema, com seus contornos, relagdes e interconexdes entre as partes, apresenta
caracteristicas de auto-organizacao, nao linearidade, flutuacdes, perturbac@es, instabilidades,
incertezas, flexibilidade e adaptacéo, entre outras, que ao serem aplicadas ao sistema de salde
podem construir resultados expressivos e benéficos ao processo produtivo (SIQUEIRA, 2001,
CAPRA, 2006, 2012; PRIGOGINE, 2002, 2009; BERTALANFFY, 2008; MATURANA,
VARELA, 2011). Dessa forma, foi possivel a configuracdo em rede entre os elementos

apresentados na Figura 12.
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Figura 12 — Configuracéo da gestéo do cuidado ecossistémico de enfermagem na UT]I e suas inter-relagdes com
a dimensdo técnica, organizativa, tecnoldgica e humanizadora e os principios sistémicos.
Fonte: com base nos principios de Prigogine (2002;2009), organizado pelas autoras
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Entende-se que a configuracdo da gestdo do cuidado de enfermagem na UTI, frente as
instabilidades e incertezas desse espaco/ambiente, podera alcancar a sua auto-organizagdo, a
negentropia/sobrevivéncia e sustentabilidade/equilibrio dindmico por meio de uma rede
estruturada e interconectada aos seguintes elementos da dimensdo técnica: infraestrutura
fisica, recursos materiais e equipamentos adequados, recursos humanos especializados e
capacitados em quantidade e qualidade no exercicio de suas funcBes e competéncias
especificas.

A terceira categoria — Dimensdo Organizacional, foi delineada com as subcategorias:
Sistema organizacional da UTI; Rede produtiva de saide na UTI e Processamento das
acOes/atividades na UTI. Assim, esta dimensdo, no espaco/ambiente da UTI, frente as
instabilidades, flutuacdes e incertezas do espaco/ambiente, envolve a auto-organizacdo dos
elementos que constituem o processo produtivo em salde, que em conjunto buscam alcancar
a eficiéncia, seguranca e qualidade nas a¢des/atividades do cuidado ao cliente. A conformacao
em rede, além dos elementos construtores do processo organizativo do trabalho — com
normas, rotinas, protocolos assistenciais, entre outros, possibilita as condi¢cbes necessarias
para o desenvolvimento de estratégias/atitudes norteadas pela Missdo, Visdao e Valores no
cuidado de enfermagem na UTI.

Nessa direcdo, a dimensdo organizacional do cuidado exige a incorporagdo nos
processos gerenciais de conhecimentos, atitudes e acGes tanto de cunho racional como do
sensivel para alcancar resultados efetivos e satisfatorios (HAUSMANN; PEDUZZI, 2009).
Assim, entende-se que a gestdo do cuidado de enfermagem influencia e sofre influéncias das
instabilidades criticas do planejamento e da tomada de decis6es na organizacao do trabalho.

Ao constituir a rede de cuidado aos clientes criticos, a organizacdo do trabalho do
enfermeiro na UTI precisa focalizar suas acGes/atividades ndo somente no tratamento de
doencgas, mas no cuidar do ser humano de forma integral e, assim, criar possibilidades para
atender as suas demandas de prevencdo, promocao, diagndéstico e reabilitacdo da salde, em
suas multiplas dimensdes. Nesse processo, a Visdo sistémica possibilita compreender a
organizagdo na sua totalidade, de forma interconectada/integrada, e com todos os esforcos
convergindo para o alcance de resultados para a producéo em saude.

A terceira categoria, denominada de Dimensdo Tecnoldgica, foram atribuidas as
seguintes subcategorias: Gestdo de tecnologias no cuidado de enfermagem na UTI,
Competéncias como tecnologias no cuidado de enfermagem na UTI; Capacitacdo dos recursos

humano; e Sistema de informacdes na UTI. Na gestdo do cuidado de enfermagem na UTI,
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esta dimensdo abrange as diversas formas de conhecimento aplicadas na execugdo das
acOes/atividades dos profissionais de salde, para obter o processamento/throughput de
entradas/inputs em saidas/outpts, conforme metas programadas como de qualidade do
cuidado prestado.

Nesse processo, a entrada ou insumo — input, constitui-se em forca motriz que
impulsiona o sistema e fornece energia ou informacdes para a operacionalidade do sistema. A
dinamicidade € retroalimentada pelos insumos, matérias-primas, informacdes, recursos
humanos e equipamentos (SIQUEIRA, 2001; GOMES, 2011). Esse sistema operacional é
responséavel por gerar determinadas saidas que devem estar em sintonia com os objetivos
estabelecidos e metas elaboradas.

Na UTI, a tecnologia como aplicacdo sistematica do conhecimento é uma ferramenta
capaz de orientar a organizacdo do trabalho, tendo como principio basico e orientador da
prética o cuidado de enfermagem. Dessa forma, a tecnologia utilizada no processamento do
cuidado é capaz de influenciar na sua adequagdo ou inadequacdo ao processo de troca de
matéria, energia e informacbes nas acbes de prevencdo, diagndstico, tratamento e
realibilitacdo.

A dimensdo tecnoldgica como um processo envolve um conjunto de agdes, que tem
como finalidade suprir as necessidades dos usuarios em seu processo salde-doenca-cuidado.
Dessa forma, possibilita o planejamento e a tomada de decis@o, no uso e aplicagdo dessas
tecnologias, em favor da eficiéncia, racionalidade e melhoria da qualidade do cuidado.

A quarta categoria — Dimensdo Humanizadora, abrange as subcategorias:
Integralidade nas ac¢Ges do cuidado; Processos integradores e promotores de humanizacao; e
Ambiéncia e promocdo do cuidado seguro. Esses aspectos evidenciam que a gestdo do
cuidado de enfermagem na UTI necessita estar interligada aos valores éticos da profisséo,
como a dignidade, a responsabilidade, a sensibilidade e a solidariedade. Pressupfe aliar a
competéncia e o conhecimento técnico-cientifico, como elementos inter-relacionados, em
conexdo com todas as dimensdes do cuidado — ao cliente, seus familiares e na interagdo com
a equipe, para uma pratica de enfermagem ética, segura e humanizadora.

Para Backes (2004, p.31), “a humaniza¢do comporta necessariamente a compreensao
do humano, da pessoa humana em todas as dimensdes e a existéncia de um clima institucional
favoravel para o processo de humaniza¢do”. No espago/ambiente da UTI, para que haja
interacdo, equilibrio dindmico e energia vital favordvel ao cuidado humanizado, s&o
necessarias acoes integradas que visem mudancgas graduais no modo de pensar e agir dos

profissionais de saude (SIQUEIRA, 2001). Portanto, reconhecer e valorizar os saberes
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construidos no cotidiano de trabalho possibilita entender que ndo existem ac¢des isoladas, mas,
sim, acOes em rede que se constroem, se tecem e se complementam de forma relacional,
energética, informacional e/ou material entre sistemas vivos e seu ecossistema, nos mais
diferentes niveis.

Nessa perspectiva, percebe-se a necessidade de mudanca de paradigma de atencéo,
que abandona o modelo biologicista, linear e mecanicista, centrado na doenga, para
desenvolver uma nova configuracdo de cuidado em salde, que busca compreender o ser
humano em sua multidimensionalidade, sua totalidade, subjetividade, valores e crencas
pessoais e familiares.

Cada uma dessas dimensdes atua de forma interdependente, trocando entre si matéria,
energia e informacbes e, assim, se organizam em rede caracterizada pela dindmica do
sistema e, ao mesmo tempo, influenciam e sofrem influéncias dos elementos que
retroalimentam, proporcionam sustentabilidade ao sistema como um todo. Dessa forma,
compreende-se que a gestdo do cuidado ecossisttmico de enfermagem na UTI pode ser
configurada a partir das inter-relacdes dos elementos que constituem essas dimensdes,
conformando redes de conexdes dindmicas e caracterizadoras dos mais diferentes processos.

Avancando nessa perspectiva, na gestdo do cuidado de enfermagem na UTI,
contemplando as dimensdes técnica, organizacional, tecnoldgica e humanizadora, ao se
interligarem, formam um sistema dindmico, em que seus componentes, em diferentes niveis,
interagem entre si, de tal modo que essa interacdo tem como finalidade primeira a propria
manuntencdo e sustentacdo da rede produtiva do cuidado. Numa releitura sistémica e por
analogia pode ser afirmado que o todo dessas dimensdes é maior que a soma de suas partes.

Essas dimensfes da gestdo do cuidado, vistas como uma tecnologia interativa e
relacional, para serem colocadas em pratica no espaco/ambiente da UTI, sugerem aos
enfermeiros o aproveitamento de oportunidades formais e informais para reunir-se com a
equipe, a fim de pensar e planejar o processo assistencial com um todo integrado e
interconectado aos demais sistemas que formam a rede produtiva de salde. Diante disso,
destaca-se que a gestdo como processo € capaz de organizar o conjunto de acdes/atividades do
cuidado de enfermagem, em seus espacos produtivos, obtendo-se, assim, estratégias que
possam gerar resultados e melhorar a qualidade e exceléncia do cuidado ao ser humano
(SIQUEIRA, 2001; MEDEIROS, 2007).

A partir do exposto, tem-se a expectativa que este estudo possa contribuir para a
construcdo de outros trabalhos de pesquisa, com o intuito de continuar a encontrar novos

conhecimentos capazes de cooperar para reconfigurar a gestdo do cuidado de enfermagem na
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UTI. A ciéncia precisa continuar a avancar para entender 0s espagos nos quais se presta o
cuidado ao ser humano. Entender esse espaco/ambiente, centrado nas necessidades do usuério
critico, significa buscar fazer as adaptacdes necessarias as perturbacdes, flutuacdes que se
manifestam e optar pela ramificacdo/caminho possivel da sustentabilidade de todos dos
elementos participantes desse processo dinamico. Esse processo, em seu acoplamento
estrutural, ao se auto-organizar, traz possibilidades para que a enfermagem, como ciéncia,
possa planejar, criar e desenvolver as acdes de cuidado.

Enfatiza-se que a conformacdo interna da gestdo é influenciada por padrdes externos
interligados a outros processos que delimitam as fronteiras da producdo em sadde. Para tanto,
torna-se imprescindivel inserir no processo assistencial profissionais/enfermeiros conscientes
da importéncia das politicas publicas e de sua aplicabilidade na préatica, em consonancia aos
principios do Sistema Unico de Salde. Nesse sentido, é necessario conhecer e compartilhar
das politicas publicas, discutindo e buscando melhorar os aspectos que nao contribuem para a
melhoria da qualidade de vida da populacéo e incrementado 0s que conseguem atendem as
demandas de satde da sociedade.

Entende-se que o conhecimento em torno dessas dimensdes, no processo gerencial do
enfermeiro, possa gerar impacto nas agdes do cuidar, gerenciar, educar e pesquisar/produzir
em Enfermagem/Saude. Assim, o aporte teorico-filoséfico e organizativo, presente nos
documentos das politicas publicas, foi capaz de produzir bases fortalecidas e seguras para a
configuracdo da gestdo do cuidado ecossistémico de enfermagem na UTI, principalmente ao
proporcionar articulacdes entre as dimensdes técnicas, organizacionais, tecnoldgicas e
humanizadoras, em busca da producdo em saude.

Reafirmo que as dimensfes técnica, tecnoldgica, organizativa e humanizadora sdo
indispensaveis na gestdo do cidado de enfermagem na UTI e que seu conjunto, ao
interconectar-se formando redes de cuidado é capaz de potencializar o cuidado de
enfermagem em beneficio do usuério, familia, comunidade, trabalhadores e da instituicéo.

O conhecimento construido com este trabalho deixou marcas significativas no meu
ser e fazer enfermagem tanto em relacdo a dimenséao pessoal como profissional. Entretanto,
penso que, atualmente, essa forma de ver a gestdo do cuidado de enfermagem na UTI ainda é
uma utopia, mas o estudo demonstrou que pode tornar-se uma realidade. Ao falar em utopia
valho-me do pensamento para parafrasear Einstein: “Se a principio uma ideia ndo parecer
absurda entdo nio existe futuro para ela”. Concluo afirmando: entdo este trabalho valeu,

porque existe futuro para o conhecimento construido.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
DOUTORADO EM ENFERMAGEM

INSTRUMENTO DE PESQUISA DOCUMENTAL.:
Levantamento de dados, com base nas etapas de Cellard (2008) e instrumento de

pesquisa elaborado por Svald e Siqueira (2011)

1 - INVESTIGACAO EM RELACAO AO DOCUMENTO

1.1 - Tipos de arquivo/documento

1.2 - Origem

1.3 - Data da captura

1.4 - Instrumento utilizado para a captura

1.5 - Autenticidade do arquivo/documento

1.6 - Originalidade do arquivo/documento

1.7 - Data de sua publicacao

1.8 - Contexto social que serviu de base para a sua publicacéo

1.9 - Autor(res) do arquivo/documento

1.10 - Tempo transcorrido entre a publicacdo e a analise do
arquivo/documento

1.11 - O arquivo/documento € passivel de erros, enganos, davida?
Quais?

1.12 - Qual a natureza do texto?

1.13 - Qual a estrutura do arquivo/documento?

1.14 - Apresenta dados presumiveis de analise?

2 — INVESTIGACAO EM RELACAO AO CONTEUDO DO DOCUMENTO

2.1 — Pontos principais abordados no documento.

2.2 — Como cada um desses pontos-chave do documento foi enunciado pelo(s)
autor(es)?

2.3 - Qual argumentacéo utilizada em cada um dos pontos desenvolvidos?

2.4 — Qual o sentido de cada um dos pontos-chave do documento?
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3- RELA(;AO DOS PONTOS-CHAVE DO DOCUMENTO COM A TESE
3.1 - Descrever os pontos capturados (dados) dos documentos que possuem aderéncia

com a tese.
3.2 - Pontos contrarios.
3.3 - Constituir as possiveis relagdes de cada um dos pontos-chave levantados (dados)

com a tese.
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APENDICE B
Quadro 13: INVESTIGACAO EM RELACAO AO CONTEXTO DOS DOCUMENTOS
le2
Documento 1 — Portaria n° 3.432, de | Documento 2 — Resolucdo — RDC n°
12 de agosto de 1998 — Dispde sobre | 50, de 21 de fevereiro de 2002 —
critérios de classificacdo para | DispOe sobre o Regulamento Técnico
Unidades de Terapia Intensiva para planejamento, programacéo,
elaboracdo e avaliacdo de projetos
fisicos de estabelecimentos
assistenciais de salde
1.1. Tipo de documento | Primério Primario
1.2. Origem Portal da Saide — SAUDE LEGIS Portal da Satide — SAUDE LEGIS
1.3. Data da captura 16.03.2011 20.04.2011
1.4. Instrumento Conexdo Web Conexéao Web
utilizado para a
captura
1.5. Autenticidade do | html html
documento
1.6. Originalidade do | MS, GM MS, ANVISA
documento
1.7. Data de sua | 1998 2002
publicacdo
1.8. Contexto social que | A importdncia na assisténcia das | A necessidade de atualizar as normas
serviu de base paraa | unidades que realizam tratamento | existentes na éarea de infra-estrutura
sua publicacéo intensivo nos hospitais do pais e a | fisica em saude [...] de dotar o Pais de
necessidade de estabelecer critérios de | instrumento norteador das novas
classificagdo entre as Unidades de | construcdes, reformas e ampliaces,
Tratamento Intensivo, de acordo com a | instalagbes e  funcionamento  de
incorporagdo  de  tecnologia, a | Estabelecimentos  Assistenciais de
especializacdo dos recursos humanos e | Salde que atenda aos principios de
area fisica disponivel. regionalizacéo, hierarquizacéo,
acessibilidade e  qualidade da
assisténcia prestada a populacao.
1.9 Autor(res) do | Diario Oficial da Unido, Imprensa | Diario Oficial da Unido, Imprensa

documento

Nacional, n® 154 — DOU de 13/08/1998
— Se¢do 1 — p.109. Ministério da
Saude. Republica Federativa do Brasil,
Brasilia — DF.

Nacional, n° 54 — DOU de 20/03/2002
— Se¢do 1 — p. 39-75. Ministério da
Saude. Republica Federativa do Brasil,
Brasilia — DF

1.10Tempo transcorrido

entre a publicacdo e

15 anos

11 anos

a anélise do
documento
1110 documento | Apresenta-se objetivo, claro e sem | Apresenta-se objetivo e sem margem
possui erros | margem de ambiguidades. de ambiguidades.
transmissao,
enganos,  duavida?
Quais?

1.12 Qual a natureza do

texto?

Refere-se ao estabelecimento de
critérios de classificacdo entre as
diferentes Unidades de Tratamento
Intensivo — UTI.

Regulamento técnico destinado ao
planejamento, programacao,
elaboracdo, avaliacdo e aprovacdo de
projetos fisicos de estabelecimentos
assistenciais de saude.

1.13 Qual a estrutura do

documento?

Apresentagdo — Art. 1° - Estabelecer
critérios de classificacdo entre as
diferentes Unidades de Tratamento
Intensivo — UTI; Art. 2° - Para as

Apresentacdo — Regulamento técnico
para  planejamento,  programacao,
elaboracdo e avaliagdo de projetos
fisicos de estabelecimentos
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finalidades desta Portaria, as Unidades
de tratamento Intensivo serdo
classificadas em tipo I, Il e I1I; Art. 3° -
A partir da data de publicacdo desta
Portaria, serdo cadastradas somente
unidades do tipo 11 ou IlI; Art. 4° - Fica
revogada a Portaria GM/MS/N° 2918,
de 9 de junho de 1998, publicada no
DOU n° 111, de 15 de junho de 1998, e
as demais disposi¢des em contrario; Art
5° - Esta Portaria entra em vigor na
data de sua publicacdo. ANEXO: 1.
Disposigdes Gerais; 2 - Das Unidades
de Tratamento Intensivo do tipo II; 3.
As Unidades de Tratamento Intensivo
do tipo IlI, devem, além dos requisitos
exigidos paras as UTI tipo Il, contar
com:.

Anexo a esta
projetos de
assistenciais  de

assistenciais de saude.
Resolucdo: Parte I
estabelecimentos

1.14  Apresenta dados
presumiveis de analise?

Sim

salde; Parte IlI: programacdo fisico-
funcional dos estabelecimentos
assistenciais de salde; Parte lI:
critérios para projetos de
estabelecimentos  assistenciais  de
salide.

Sim

Fonte: Portaria n° 3.432, de 12 de agosto de 1998 (BRASIL, 1998) e Resolucédo — RDC n° 50, de 21 de fevereiro

de 2002 (BRASIL, 2002)
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APENDICE C

Quadro 14: INVESTIGACAO EM RELAGCAO AO CONTEXTO DO DOCUMENTO 3

Documento 2 — Politica Nacional de Humanizacdo. A Humanizagdo como
Eixo Norteador das Praticas de Atencao e Gestdo em Todas as Instancias do
SUS

1.9. Tipo de documento | Primario
1.10.  Origem Portal da Saide — SAUDE LEGIS
1.11. Datadacaptura | 20.03.2011
1.12.  Instrumento Conexdo Web
utilizado para a
captura
1.13.  Autenticidade HTML
do documento
1.14.  Originalidade MS
do documento
1.15. Data de sua | 2004
publicacdo
1.16. Contexto social | A necessidade de adotar a Humanizacdo como uma politica que opere

que serviu de base

transversalmente em toda a rede SUS - entendida como um conjunto de

para a sua | principios e diretrizes que se traduzem em acgBes nos diversos servicos, nas

publicacdo praticas de salde e nas instancias do sistema, caracterizando uma construgdo
coletiva.

1.14Autor(res) do | Brasil. Ministério da Salde. Secretaria-Executiva. Ndcleo Técnico da Politica

documento Nacional de Humanizagdo. HumanizaSUS: Politica Nacional de Humanizagdo: a

humanizacdo como eixo norteador das praticas de atencéo e gestdo em todas as
instancias do SUS / Ministério da Salde, SecretariaExecutiva, NUcleo Técnico da
Politica Nacional de Humanizagdo. — Brasilia: Ministério da Salde, 2004. 20 p.:
il. — (Série B. Textos Bésicos de Salde)

1.15Tempo transcorrido
entre a publicacdo e
a anélise do
documento

9 anos

1.16 O documento
possuli erros
transmissao,
enganos,
Quais?

davida?

Apresenta-se objetivo e bem estruturado em relagdo a fundamentagéo teorica da
Politica.

1.17 Qual a natureza do
texto?

Documento para a implantagcdo de uma PNH efetivamente transversal as demais
acoes e politicas de salde.

1.18 Qual a estrutura do
documento?

Apresentacdo: Marco tedrico-politico; Principios norteadores da Politica de
Humanizagdo; Marcas/prioridades; Estratégias gerais; Orientagcdes estratégicas
para a implementacdo da PNH; Diretrizes gerais para a implementacdo da PNH
nos diferentes niveis de atencgdo; Diretrizes especificas por nivel de atencdo: na
atencdo basica; na urgéncia e emergéncia, nos pronto-socorros, nos pronto-
atendimentos, na assisténcia pré-hospitalar e outros; na atencdo especializada; na
atencdo hospitalar; parametros para o nivel B; pardmetros para o nivel A. A
gestdo da Politica de Humanizacdo; O campo da humanizacdo; Assim, na
construcdo do campo da humanizacdo, a PNH assume o compromisso de;
Enquanto nticleo especifico, a PNH se propde a; Implantagdo e funcionamento da
PNH.

1.14  Apresenta dados
presumiveis de analise?

Sim

Fonte: Politica Nacional de Humanizagdo. A Humanizagdo como Eixo Norteador das Praticas de Atencao e

Gestdo em Todas as Instancias do SUS (BRASIL, 2004)
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Quadro 15: INVESTIGACAO EM RELACAO AO CONTEXTO DOS DOCUMENTOS

4ed
Documento 3 — Portaria MS 1071 de | Documento 4 - Portaria n® 2.690, de
04 de julho de 2005 - Politica | 5 de novembro de 2009 - Institui, no
Nacional de Atengdo ao Paciente | ambito do Sistema Unico de Salde
Critico (SUS), a Politica Nacional de Gestéo
de Tecnologias em Saude.
1.1. Tipo de documento | Primério Primario
1.2. Origem Portal da Satide — SAUDE LEGIS Portal da Satide — SAUDE LEGIS
1.3. Data da captura 25.04.2011 10.04.2013
1.4. Instrumento Conexdo Web Conexdo Web
utilizado para a
captura
1.5. Autenticidade do | html html
documento
1.6. Originalidade do | MS, GM MS
documento
1.7. Data de sua | 2005 2009
publicacdo
1.8. Contexto social que | A terapia intensiva deve se inserir no | A relevancia publica em normatizar a

serviu de base para a
sua publicacéo

processo assistencial em conformidade
com os principios de integridade,
equidade e universalidade assistencial,
tanto no ambito hospitalar quanto do
proprio sistema se salde, a Portaria
GM/MS n° 1.071,de 04 de julho de
2005 - Art. 1° - Submete & Consulta
Publica a minuta da Politica Nacional

dindmica do processo de avaliacéo,
incorporacdo e gestdo de tecnologias
no Sistema Unico de Saude, de forma a
compatibilizd-la com o  perfil
epidemioldgico, as  necessidades
sociais em salde da populagdo e os
principios normativos que regulam o
sistema de salde brasileiro.

de Atencdo ao Paciente Critico,
constante do anexo deste ato.
1.19Autor(res) do | Diario Oficial da Unido, Imprensa | Diario Oficial da Unido, Imprensa
documento Nacional, n° 130 — DOU de 08/07/2005 | Nacional, n° 212 — DOU de 06/11/2009

— Secdo 1 — p. 41-8 Ministério da

— Secdo 1 — p.61. Ministério da Salde.

Saude. Republica Federativa do Brasil, | Republica  Federativa do  Brasil,
Brasilia — DF. Brasilia — DF.
1.20Tempo transcorrido | 8 anos 4 anos
entre a publicacdo e
a analise do
documento
1210 documento | Apresenta-se objetivo, claro e sem | Apresenta-se com clareza e
possui erros | margem de ambiguidades. objetividade aos termos da Portaria.
transmissao,
enganos,  duavida?
Quais?
1.22 Qual a natureza do | A elaboracdo de uma nova Politica | No Sistema Unico de Salde, a Politica
texto? Nacional de Atencdo ao Paciente | Nacional de Gestdo de Tecnologias de

Critico esta alicercada na necessidade
de incorporacdo de uma perspectiva
sisttmica da  terapia  intensiva,
integrada e multifacetada ao ambiente
hospitalar e as demais areas de atencéo
a saude, bem como sua progressiva
qualificagdo sob aspectos técnicos,
tecnoldgicos, organizacionais e
humanizadores.

Saude serd implementada a luz dos
principios de universalidade, equidade
e integralidade.
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1.23 Qual a estrutura do | Apresentacdo — Portaria Ministe-rial: | Apresentacdo - Art. 1° Instituir a
documento? Anexo | — Politica Nacional de Atencdo | Politica Nacional de Gestdo de
ao Paciente Critico: Introdugdo; | Tecnologias em Saude; Art. 2° Para fins
Objetivo; Sistematizacdo da bases | desta Politica, define-se gestdo de
conceituais e operacionais. Anexo Il — | tecnologias em saude; Art. 3° E
Da comissdo hospitalar de organizacdo | objetivo geral da Politica Nacional de
e qualificacdo da atencdo ao paciente | Gestdo de Tecnologias de Salde; Art.
critico; Do plano hospitalar de atencdo | 4° As acgdes estabelecidas na Politica
ao paciente critico. Anexo IV — Do | Nacional de Gestdo de Tecnologias em
plano estadual de atencdo ao paciente | Salde serdo orientadas pelos seguintes
critico. Anexo V - Das unidades | principios; Art. 5° A Politica Nacional
assistenciais em neonatologia. Anexo | de Gestdo de Tecnologias em Salde
VI — Das unidades assistenciais em | obedecerd as seguintes diretrizes; Art.
pediatria; Anexo VIl — Das unidades | 6° A Politica Nacional de Gestdo de
assistenciai para adultos. Anexo VIII — | Tecnologias de Salde serd implantada
Unidade de tratamento intensivo | pelos érgdos e instituicbes sob gestdo
infantil. federal, respeitadas as competéncias
institucionais; Art. 7° Na implantacdo
da Politica Nacional de Gestdo de
Tecnologias em Salde, caberd ao
Ministério da Saude, por meio do
Departamento de Ciéncia e Tecnologia
(DECIT), da Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos
(SCTIE), coordenar, em ambito
nacional, as agdes de avaliacdo de
tecnologias em salde; Art. 8° Os
Municipios, os Estados e o Distrito
Federal poderdo complementar o
objeto desta Portaria para atender as
necessidades e peculiaridades locais e
regionais; Art. 9° Compete a Secretaria
de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos (SCTIE) a adocdo das
medidas necessarias a estruturacdo da
Politica Nacional de Gestdo de
Tecnologias em Salde; Art. 10. Esta
Portaria entra em vigor na data de sua

publicacdo.

1.19 Apresenta dados | Sim Sim

presumiveis de analise?

Fonte: Portaria MS 1071 de 04 de julho de 2005 — Politica Nacional de Aten¢do ao Paciente Critico (BRASIL,
2005) e Portaria n° 2.690, de 5 de novembro de 2009 - Politica Nacional de Gestdo de Tecnologias em Salde
(BRASIL, 2009).
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APENDICE E
Quadro 16: INVESTIGACAO EM RELACAO AO CONTEXTO DOS DOCUMENTOS
6e7
Documento 6 — Resolu¢do — RDC n° | Documento 7 — Portaria n® 529, de 1°
7, de 24 de fevereiro de 2010 - | de abril de 2013 - |Institui o
Dispde sobre os requisitos minimos | Programa Nacional de Seguranca do
para funcionamento de Unidades de | Paciente (PNSP).
Terapia Intensiva e da outras
providéncias
1.17. Tipo de | Primério Primaério
documento
1.18.  Origem Portal da Saide — SAUDE LEGIS Portal da Satide — SAUDE LEGIS
1.19. Datadacaptura | 20.03.2011 06.04.2013
1.20.  Instrumento Conexdo Web Conexao Web
utilizado para a
captura
1.21.  Autenticidade HTML HTML
do documento
1.22.  Originalidade MS, ANVISA MS, GM
do documento
1.23. Data de sua | 2010 2013
publicacdo
1.24. Contexto social | Essa Resolucdo possui 0 objetivo de | A relevancia e magnitude que o0s
que serviu de base | estabelecer padrdes minimos para o | Eventos Adversos (EA) tm em nosso
para a sua | funcionamento das Unidades de | pais. Considerando a prioridade dada a
publicacdo Terapia Intensiva, visando a reducéo de | seguranca do paciente em servigos de
riscos aos pacientes, visitantes e meio | salde na agenda politica dos Estados-
ambiente. Membros da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) e na Resolugdo aprovada
durante a 57a Assembleia Mundial da
Saude, recomendou aos paises atencdo
ao tema "Seguranga do Paciente"
1.24 Autor(res) do | Diério Oficial da Unido, Imprensa | Didrio Oficial da Unido, Imprensa
documento Nacional, n°® 37 — DOU de 25/02/2010 | Nacional, n° 62 — DOU de 02/04/2013

— Secdo 1 — p.48. Ministério da Salde.

— Se¢do 1 — p.43-4. Ministério da

Agéncia Nacional de Vigilancia | Saide. Republica Federativa do Brasil,
Sanitaria. Republica Federativa do | Brasilia — DF.
Brasil, Brasilia — DF.

1.25Tempo transcorrido | 3 anos 4 dias

entre a publicacdo e
a analise do

documento

1260 documento | Apresenta-se com clareza e | Apresenta-se com clareza e
possui erros | objetividade aos termos da Resolucdo. | objetividade aos termos da Portaria.
transmissao,
enganos,  duavida?
Quiais?

1.27 Qual a natureza do | Refere-se a aplicacdo da Resolugdo a | A portaria considera que a gestdo de
texto? todas as Unidades de Terapia Intensiva | riscos voltada para a qualidade e

do Pais, sejam publicas, privadas ou
filantrdpicas; civis ou militares. A nova
regra traz pardmetros tanto para a
estrutura, organizacdo e processos de
trabalho quanto para a obtencdo e
monitoramento de indicadores de salde
que retratem o perfil assistencial da

seguranca do paciente englobam
principios e diretrizes, tais como a
criacdo de cultura de seguranga; a
execugdo sistematica e estruturada dos
processos de gerenciamento de risco; a
integracdo com todos processos de
cuidado e articulagdo com 0s processos
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unidade. organizacionais do servicos de salde;
as melhores evidéncias disponiveis; a
transparéncia, a incluséo, a
responsabilizacdo e a sensibilizacdo e
capacidade de reagir a mudancas.
1.28 Qual a estrutura do | Apresentacdo — Capitulo I: Das | Apresentacdo - Art. 1° Fica instituido o
documento? disposicdes iniciais: Secdo I: Objetivo; | Programa Nacional de Seguranca do
Secdo IlI: Abrangéncia; Secdo IllI: | Paciente (PNSP); Art. 2° O PNSP tem
DefinicGes. Capitulo I Das | por objetivo geral contribuir para a
disposicdes comuns a todas as unidades | qualificacdo do cuidado em salde em
de terapia intensiva: Se¢do I: | todos os estabelecimentos de salde do
Organizacdo; Secdo Il Infraestrutura | territério nacional;Art. 3° Constituem-
Fisica; Secdo Ill: Recursos Humanos; | se objetivos especificos do PNSP; Art.
Secdo IV: Acesso a Recursos | 4° Para fins desta Portaria, sdo adotadas
Assistenciais; Secdo V: Processos de | as seguintes definigdes; Art. 5°
trabalho; Secdo VI: Transporte de | Constituem-se estratégias de
Pacientes; Secdo VII: Gerenciamento | implementacdo do PNSP; Art. 6° Fica
de Riscos e Notificagdo de Eventos | instituido, no d&mbito do Ministério da
Adversos; Secdo VIII: Prevencdo e | Salde, Comité de Implementacdo do
Controle de InfecgBes Relacionadas & | Programa Nacional de Seguranca do
Assisténcia a Salde; Se¢do IX: | Paciente (CIPNSP), instancia
Avaliagdo; Secdo  X:  Recursos | colegiada, de carater consultivo, com a
Materiais. Capitulo I1l: Dos requisitos | finalidade de promover agdes que
especificos para unidades de terapia | visem & melhoria da seguranca do
intensiva adulto: Secdo I: Recursos | cuidado em salde através de processo
Materiais. Capitulo 1V: Dos requisitos | de constru¢cdo consensual entre 0s
especificos para unidades de terapia | diversos atores que dele participam;
intensiva  pediatricas:  Secdo I | Art. 7° Compete ao CIPNSP; Art. 8° O
Recursos Materiais; Secdo Il: UTI | CIPNSP instituicbes é composto por
pediatrica mista. Capitulo V: Dos | representantes, titular e suplentes, dos
requisitos especificos para unidades de | seguintes 6rgdos e entidades; Art. 9° As
terapia intensiva neonatais: Secdo I: | fungBes dos membros do CIPNSP néo
Recursos Materiais. Capitulo VI: Das | serdo remuneradas e seu exercicio sera
disponibilidades finais e transitorias. considerado de relevante interesse
publico; Art. 10. O Ministério da Salude
instituira incentivos financeiros para a
execucdo de acOes e atividades no
ambito do PNSP, conforme
normatizagdo  especifica, mediante
prévia pactuacdo na  Comissdo
Intergestores Tripartite (CIT); Art. 11.
Esta Portaria entra em vigor na data de
sua publicacdo.
1.14  Apresenta dados | Sim Sim

presumiveis de analise?

Fonte: Resolu¢do — RDC n° 7, de 24 de fevereiro de 2010 (BRASIL, 2010) e Portaria n® 529, de 1° de abril de
2013 - Programa Nacional de Seguranga do Paciente (BRASIL, 2013)
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Quadro 17: INVESTIGACAO EM RELACAO AO CONTEUDO DOS DOCUMENTOS

le2
Documento 1 — Portaria n° 3.432, de | Documento 2 — Resolu¢do — RDC n°
12 de agosto de 1998 — Dispde sobre | 50, de 21 de fevereiro de 2002 -
critérios de classificacdo para | DispOe sobre o Regulamento Técnico
Unidades de Terapia Intensiva para planejamento, programacéo,
elaboracdo e avaliacdo de projetos
fisicos de estabelecimentos
assistenciais de satde
2.1. Pontos principais | a. “A importancia na assisténcia das | “Parte II - programacdo fisico-
abordados no | unidades que realizam tratamento | funcional dos  estabelecimentos
documento: intensivo nos hospitais do pais” | assistenciais de saude- EAS” (p. 42):
(p.109). 3. “Ambiente de estabelecimentos

b. “A necessidade de estabelecer
critérios de classificagdo entre as
Unidades de Tratamento Intensivo, de
acordo com a incorporacdo de
tecnologia, a especializagdo dos
recursos humanos e a é&rea fisica
disponivel” (p.109).

c. “Para as finalidades desta Portaria,
as Unidades de Tratamento Intensivo
serdo classificadas em tipo LII e III”
(p.109).

d. “As Unidades de Tratamento
Intensivo devem atender as disposi¢des
da Portaria GM/MS n.°

1884, de 11 de novembro de 1994,
publicada no D.O n°237, de 15 de
dezembro de 1994” (p.109).

assistenciais de salde” (p.42 e 48).

3.1. “Quantificacdo internacdo
intensiva — UTI1” (p.48).

3.2. “Quantificacdo e dimensdo do
posto de enfermagem/area de servicgos
de enfermagem” (p.48).

3.3. “Dimenséo da &rea para prescrigao
médica” (p.48).

3.4. “Quantificagdo e dimensdo do
quarto — isolamento ou ndo” (p.48).
3.5. “Quantifica¢do e dimensdo da area
coletiva de tratamento” (p.48).

3.6. “Quantificacdo e dimensdo da sala
de higienizagdo e preparo de
euipamentos/material” (p.48).

3.7. “Dimensdo da sala de entrevistas”
(p.48).

3.8. “ambientes de apoio” (p.48)

2.2. Como cada um desse
postos chaves do
documento foi enunciado
pelos autor(es)?

a.1l. “Importancia na assisténcia das
unidades que realizam tratamento

intensivo nos hospitais do pais”
(p.109).
7.2.%Sé0 unidades hospitalares

destinadas ao atendimento de pacientes
graves ou de risco que dispdem de
assisténcia médica e de enfermagem
ininterruptas, com  equipamentos
especificos proprios, recursos humanos
especializados e que tenham acesso a
outras  tecnologias  destinadas a
diagnosticos e terapéutica” (p. 109).

7.3.“Estas unidades podem atender
grupos etarios; a saber: Neonatal -
atendem pacientes de 0 a 28 anos;
Pediatrico - atendem pacientes de 28
dias a 14 ou 18 anos de acordo com as
rotinas hospitalares internas; Adulto -
atendem pacientes maiores de 14 ou 18
anos de acordo com as rotinas
hospitalares internas; Especializada -
voltada para pacientes atendidos por
determinada especialidade ou
pertencentes a grupo especifico de

“Parte II - programacao fisico-
funcional dos  estabelecimentos
assistenciais de saude- EAS” (p. 42):
3. “ O ambiente de estabelecimentos
assistenciais de sadde € entendido nesta
norma como o0 espago fisicamente
determinado e especializado para o
desenvolvimento de determinada(s)
atividade(s ), caracterizado por
dimensdes e instalacdes
diferenciadas”(p.42 e 48).

3.1. “Internagdo intensiva — UTI: é
obrigatéria a existéncia em hospitais
terciarios e em hospitais secundarios
com capacidade 100 leitos, bem como
nos especializados que atendam
pacientes graves ou de risco e em EAS
que atendam gravidez /parto de alto
risco. Neste Gltimo caso o EAS deve
dispor de UTIs adulto e neonatal”
(p.48).

3.2. [...] “posto de enfermagem/area de
servicos de enfermagem: 1 para cada
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doengas” (p.109).

8.“Todo hospital de nivel terciario,
com capacidade instalada igual ou
superior a 100 leitos, deve dispor de
leitos de tratamento intensivo
correspondente a no minimo 6% dos
leitos totais” (p.109).

9.“Todo hospital que atenda gestante
de alto risco deve dispor de leitos de
tratamento intensivo adulto e neonatal”
(p.109).

b.1. “A necessidade de estabelecer
critérios de classificacdo entre as
Unidades de Tratamento Intensivo,
de acordo com a incorporacédo de
tecnologia, a especializacdo dos
recursos humanos e a area fisica
disponivel” (p.109).

10. “Das Unidades de Tratamento
Intensivo do tipo I1” (p.109):

10.1. “Deve contar com equipe basica
composta por: um responsavel técnico
com titulo de especialista em medicina
intensiva ou com habilitacdo em
medicina intensiva pediatrica; um
médico diarista com titulo de
especialista em medicina intensiva ou
com habilitacdo em medicina intensiva
pediatrica para cada 10 leitos ou
fracdo, nos turnos da manha e da

tarde; um médico plantonista exclusivo
para até 10 pacientes ou fracdo; um
enfermeiro coordenador, exclusivo da
unidade, responsavel pela érea de
enfermagem; um enfermeiro, exclusivo
da unidade, para cada 10 leitos ou
fracdo , por turno de trabalho; um
fisioterapeuta para cada 10 leitos ou
fracdo no turno da manhd e da tarde;
um auxiliar ou técnico de enfermagem
para cada 2 leitos ou fracdo, por turno
de trabalho; um funcionario exclusivo
responsavel pelo servico de limpeza;
acesso a cirurgido geral (ou pediatrico),
torécico, cardiovascular,
neurocirurgido e

ortopedista” (p.109).

10.2. “O hospital deve contar com:
Laboratorios de andlises clinicas
disponivel nas 24 horas do dia; agéncia
transfusional disponivel nas 24 horas
do dia; hemogasémetro; ultra-
sondgrafo; - eco-doppler-cardiografo;
laboratdério de microbiologia; terapia
renal substitutiva; aparelho de raios-x
movel; servigo de Nutri¢do Parenteral e
enteral; servico Social; servico de
Psicologia. O hospital deve contar com
acesso a: estudo hemodinamico;
angiografia seletiva;endoscopia

area coletiva ou conjunto de quartos,
independente do n° de leitos. Ao
menos um dos postos (quando houver
mais de um) deve possuir 6,0m’
(p.48).

[...] o posto de enfermagem deve estar
instalado de forma a permitir
observacdo visual direta ou eletrbnica
dos leitos. No caso de observacdo
visual por meio eletrbnico, devera
dispor de uma central de monitores.
3.3. “Dimensdo da area para prescri¢ao
médica: 1,5m*” (p.48).

3.4. [...] “quarto — isolamento ou nao:
Minimo de 5 leitos podendo existir
quartos ou &reas coletivas, ou ambos a
critério do EAS. O n° de leitos de UTI
deve corresponder a no minimo 6% do
total de leitos do EAS. Deve ser
previsto um quarto de isolamento para
cada 10 leitos de UTI, ou fragdo. 10 m?
com distancia de 1m entre paredes e
leito, exceto cabeceira e pé do leito”
(p.48).

[...] “Os boxes das &reas coletiva de
tratamento devem possuir dispositivos
que permitam a privacidade dos
pacientes quando necessario” (p.49).
3.5. “Quantificacdo e dimensao da area
coletiva de tratamento - deve ser
previsto um quarto de isolamento para
cada 10 leitos de UTI, ou fracdo”
(p.48).

3.6. “Quantificacdo ¢ dimensdo da sala
de higienizacdo e preparo de
euipamentos/material — dispenséavel se
esta atividade ocorrer na Central de
Material Esterilizado - CME” (p.48).
3.7. “Dimensdo da sala de entrevistas:
6,0m*” (p.48).

3.8. “ambientes de apoio: sala de
utilidades, quarto de plantdo, rouparia,
depésito de equipamentos e materiais,
banheiro para quarto de plantdo,
sanitdrios com  vestuario  para
funcionarios (mas. e fem.), sanitarios
para pacientes (geral), sala de espera
para acompanhantes e visitantes (anexo
a unidade ou ndo), sala administrativa
(secretaria), depdsito de material de
limpeza, copa e (ambientes de apoio
ndo obrigatérios) area de estar para a
equipe de salde e sanitario para o
publico” (p.48 e 49).

“A  sala de espera pode ser
compartilhada com setores afins do
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digestiva; fibrobroncoscopia;
eletroencefa-lografia” (p. 109).
10.3 “O hospital deve contar com

acesso a: Estudo hemodinamico;
Angiografia  seletiva;  Endoscopia
digestiva; Fibrobroncoscopia;

Eletroencefalografia” (p.109).

10.4. “Materiais e Equipamentos
necessarios: Cama de Fawler, com
grades laterais e rodizio, uma por
paciente; Monitor de beira de leito com
visoscdpio, um para cada leito;

Carro ressuscitador com monitor,
desfibrilador, cardioversor e material
para intubacdo endotraqueal, dois para
cada 10 leitos ou fracdo; Ventilador
pulmonar com misturador tipo blender
, um para cada dois leitos, devendo 1/3
dos mesmos ser do tipo
microprocessado; Oximetro de pulso,
um para cada dois leitos; Bomba de
infusdo, duas bombas por leito;
Conjunto de nebulizagdo, em mascara,
um para cada leito; Conjunto
padronizado de beira de leito,
contendo:  termémetro  (eletrbnico,
portatil, no caso de UTI neonatal),
esfigmomandmetro, estetoscopio,
ambu com méscara

(ressuscitador manual), um para cada
leito; Bandejas para procedimentos de:
didlise peritoneal, drenagem torécica,
toracotomia,  puncdo  pericérdica,
curativos, flebotomia, acesso venoso
profundo, puncao lombar,

sondagem vesical e traqueostomia;

Um monitor de pressdo invasiva;
Marcapasso cardiaco externo, eletrodos
e gerador na unidade,

Eletrocardiografo portatil, dois de uso
exclusivo da unidade; Maca para
transporte com cilindro de oxigénio,
régua tripla com saida para ventilador
pulmonar e ventilador pulmonar para
transporte; Maéscaras de venturi que
permita diferentes concentracbes de

gases; Aspirador portatil;
Negatoscopio; Oftalmoscopio;
Otoscépio; Pontos de oxigénio e ar

comprimido medicinal com valvulas
reguladoras de pressdo e

pontos de vacuo para cada leito;
Conjunto CPAP nasal mais
umidificador aquecido, um para cada
quatro leitos, no caso de UTI neonatal,
um para cada dois leitos; - Capacete
para oxigenioterapia para UTIs
pediétrica e neonatal, Fototerapia, um
para cada trés leitos de UTI neonatal;
Incubadora com parede dupla, uma por

hospital, desde que seja dimensionada
de forma a atender a demanda das
unidades a que se destina” (p.49).
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paciente de UTI neonatal; Balanga
eletrdnica, uma para cada dez leitos na
UTI neonatal” (p.109).

10.5 “Humanizagdo: Climatizacao;
lluminagdo natural; Divisérias entre 0s
leitos; Reldgios visiveis para todos os
leitos; Garantia de visitas diarias dos
familiares, a beira do leito; Garantia
de informacgdes da evolucdo diaria dos
pacientes aos familiares por meio de
boletins” (p.109).

11. “Unidades de Tratamento
Intensivo do tipo Il - devem, além
dos requisitos exigidos paras as UTI
tipo II, contar com” (p.109):

11.1. “Espago minimo individual por
leito de 9m?, sendo para UTI Neonatal
0 espaco de 6m? por leito” (p.109).
11.2. “Avaliacdo através do APACHE
Il se for UTI Adulto, o PRISM 1l se
UTI Pediatrica e o PSI modificado se
UTI Neonatal” p.109)

11.3 “Além da equipe basica exigida
pela a UTI tipo Il, devem contar com:
um médico plantonista para cada dez
pacientes, sendo que pelo menos
metade da equipe deve ter titulo de
especialista em medicina intensiva
reconhecido pela Associagdo de
Medicina Intensiva Brasileira (AMIB);
- enfermeiro exclusivo da unidade para
cada cinco leitos por turno de trabalho;
fisioterapeuta exclusivo da UTI; acesso
a servigo de reabilitagdo” (p.109-10).
12. “Além dos requisitos exigidos para
as UTI tipo II, o hospital deve possuir
condi¢Bes de realizar os exames de:
Tomografia axial computadorizada;
Anatomia patologica; Estudo
hemodinamico, Angiografia seletiva,
Fibrobroncoscopia;  Ultra-sonografia
portatil” (p.110).

13. “Além  dos  materiais ¢
equipamentos necessarios para as UTI
tipo 1, o hospital deve contar com:
Metade dos ventiladores do tipo
microprocessado, ou um tergo, no caso
de UTI neonatal; Monitor de pressao
invasiva, um para cada cinco leitos;
Equipamento para ventilagdo pulmonar
ndo invasiva;

Capnagrafo; Equipamento  para
fototerapia para UTI Neonatal, um para
cada dois leitos; Marcapasso
transcutaneo” (p.110)

2.3. Qual argumentacdo
utilizada em cada um dos
pontos desenvolvidos?

3.1. “As unidades [...] cadastradas pelo
SUS, a partir da vigéncia desta
Portaria, serdo classificadas como tipo
I, e deverdo se adequar aos critérios
dessa portaria para serem credenciadas

[...] os projetos de estabelecimentos
assistenciais de salde - EAS devem,
obrigatoriamente, ser elaborados em
conformidade com as disposi¢c8es desse
Regulamento Técnico. Devem, ainda,
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como tipo Il ou tipo Ill, conforme as
especificidades das unidades” (p.109).
3.2. “As unidades que comprovarem o
cumprimento das especificacdes do
anexo desta Portaria, poderdo ser
credenciadas pelo gestor nos tipos 11 ou
I1l, de acordo com a necessidade de
assisténcia da localidade onde estdo
inseridas” (p.109).

4. “A partir da publicacdo desta
Portaria, serdo cadastradas somente
unidades do tipo 11 ou II1” (p.109).

atender a todas outras prescri¢fes
pertinentes ao objeto desta norma
estabelecidas em  codigos, leis,
decretos, portarias e normas federais,
estaduais e municipais, inclusive
normas de concessiondrias de servicos
publicos” (p.39)

2.4 —Qual o sentido
dos pontos chaves do
documento?

A Portaria regulamenta as atividades
desenvolvidas nas Unidades de Terapia
Intensiva.  Para isso, baseia-se em
crittrios de  complexidade de
atendimento e estabelece a
classificagdo das Unidades de Terapia
Intensiva em tipo I, 1l e I1l de acordo
com a incorporacdo de tecnologia,
especializacdo dos recursos humanos e
area fisica disponivel.

O Regulamento Técnico destina-se ao
planejamento, programacé&o,
elaboracdo, avaliacdo e aprovacdo de
projetos fisicos de estabelecimentos
assistenciais de salde, em todo
territério nacional, na area publica e
privada.

Fonte: Portaria n° 3.432,

de 12 de agosto de 1998 (BRASIL, 1998) e Resolucdo — RDC n° 50, de 21 de

fevereiro de 2002 (BRASIL, 2002)
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APENDICE G

Quadro 18: INVESTIGACAO EM RELACAO AO CONTEUDO DO DOCUMENTO

Documento 3 — Politica Nacional de Humanizacdo. A Humanizagdo como
Eixo Norteador das Praticas de Atencao e Gestdo em Todas as Instancias do
SUS (BRASIL, 2004)

2.1. Pontos principais
abordados no
documento:

Politica Nacional de Humanizacéo da Atencdo e da Gestdo da Saude

a. Marco teérico-politico

b. Principios norteadores da politica de humanizagéo

c. Diretrizes gerais para a implementacdo da PNH nos diferentes niveis de
atencéo

d. A gestdo da politica de humanizagéo

e. O campo da humanizacéo

2.2. Como cada um desse
postos chaves do
documento foi enunciado
pelos autor(es)?

a. Marco tedrico-politico

2. [...] “a fragmentagdo e a verticalizagdo dos processos de trabalho esgarcam as
relagdes entre os diferentes profissionais da saude e entre estes e os Usuarios; o
trabalho em equipe, assim como o preparo para lidar com as dimensdes sociais e
subjetivas presentes nas praticas de atencao, fica fragilizado” (p.5).

3. [...] “O quadro se complexifica quando também verificamos que o modelo de
formagdo dos profissionais de satide mantém-Se distante do debate e da
formulagdo das politicas publicas de satde” (p.5).

8. [...] “a humanizagdo da assisténcia abre, assim, questdes fundamentais que
podem orientar a construcdo das politicas em salde.

Humanizar é, entdo, ofertar atendimento de qualidade articulando os avancos
tecnoldgicos com acolhimento, com melhoria dos ambientes de cuidado e das
condigdes de trabalho dos profissionais” (p.6).

10.“O risco de tomarmos a Humanizacdo como mais um programa seria o de
aprofundar relagcfes verticais em que sdo estabelecidas normativas que devem ser
aplicadas e operacionalizadas, o que significa, grande parte das vezes, efetuacio
burocrética, descontextualizada e dispersiva, por meio de acfes pautadas em
indices a serem cumpridos e em metas a serem alcangadas independentemente de
sua resolutividade e qualidade” (p.6).

11. “a Humanizagdo como politica transversal, entendida como um conjunto de
principios e diretrizes que se traduzem em agBes nos diversos servicos, nas
préticas de salde e nas instdncias do sistema, caracterizando uma construcéo
coletiva” (p.7)

12. “A Humanizagdo, como uma politica transversal, supde necessariamente que
sejam ultrapassadas as fronteiras, muitas vezes rigidas, dos diferentes nucleos de
saber/poder que se ocupam da producdo da saude” (p.7).

14. “Como politica, a Humanizagao deve, portanto, traduzir principios e

modos de operar no conjunto das relagdes entre profissionais e usuarios, entre os
diferentes profissionais, entre as diversas unidades e servi¢os de salde e entre as
instancias que constituem o SUS.

O confronto de idéias, o planejamento, 0s mecanismos de decisdo, as estratégias
de implementacdo e de avaliagdo, mas principalmente 0 modo como tais
processos se dao, devem confluir para a construgdo de trocas solidarias e
comprometidas com a producdo de saude, tarefa primeira da qual ndo podemos
nos furtar. De fato, nossa tarefa se apresenta dupla e inequivoca, qual seja, a da
produgdo de saude e a da produgao de sujeitos” (p.7).

15. “E neste ponto indissociavel que a Humanizagdo se define: aumentar o grau
de co-responsabilidade dos diferentes atores que constituem a rede SUS, na
produgdo da satde, implica mudanca na cultura da atencao dos

usuarios e da gestdo dos processos de trabalho. Tomar a satde como valor de uso
é ter como padréo na atengdo o vinculo com os usuarios, é garantir os direitos dos
usuarios e seus familiares, é estimular a que eles se coloquem como atores do
sistema de salde por meio de sua acdo de controle social, mas é também ter
melhores condi¢des para que os profissionais efetuem seu trabalho de modo
digno e criador de novas a¢Bes e que possam participar como co-gestores de seu
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processo de trabalho” (p.7).

20. “A Humanizagdo, como um conjunto de estratégias para alcangar a
qualificagdo da atencdo e da gestdo em salde no SUS, estabelece-se, portanto,
como a construcdo/ativacdo de atitudes ético-estético-politicas em sintonia com
um projeto de co-responsabilidade e qualificacdo dos vinculos interprofissionais e
entre estes e 0s usuarios na producéo de satde. Eticas porque tomam a defesa da
vida como eixo de suas acdes. Estéticas porque estdo voltadas para a invencao
das normas que regulam a vida, para 0s processos de criacdo que constituem o
mais especifico do homem em relagdo aos demais seres vivos. Politicas porque é
na polis, na relagdo entre os homens que as relagdes sociais e de poder se operam,
que o mundo se faz” (p.8).

21. “Construir tal politica impde, mais do que nunca, que o SUS seja tomado em
sua perspectiva de rede. Como tal, o0 SUS deve ser contagiado por esta atitude
humanizadora, e, para isso, todas as demais politicas deverdo se articular por
meio desse eixo. Trata-se, sobretudo, de destacar 0s aspectos subjetivos e sociais
presentes em qualquer pratica de saude” (p.8).

23.“Como em toda rede, a caracteristica da conectividade é a que mais se destaca.
Estar conectado em rede implica exatamente esses processos de troca, de
interferéncia, de contagio que queremos. Uma rede comprometida com a defesa
da vida. Uma rede humanizada porque lidando com a complexidade sempre
diferenciadora do viver. Nessa rede estdo todos 0s sujeitos: gestores,
trabalhadores de saude, usuarios, todos os cidaddos” (p.9).

26.“Humanizar a atencdo e a gestdo em satide no SUS se coloca, dessa forma,
como estratégia inequivoca para tais fins, contribuindo efetivamente para a
qualificagdo da atencdo e da gestdo, ou seja, atengdo integral, equanime com
responsabilizacdo e vinculo, para a valorizacdo dos trabalhadores e para o avanco
da democratizacédo da gestéo e do controle social participativo” (p.9).

b. Principios norteadores da politica de humanizagéo

27.1. “Valorizacdo da dimensdo subjetiva e social em todas as praticas de atencdo
e gestdo, fortalecendo/estimulando processos integradores e promotores de
compromissos/responsabilizagdo” (p.9).

27.2 “Estimulo a processos comprometidos com a produgdo de saude e com a
producdo de sujeitos” (p.10).

27.3. “Fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, estimulando a
transdisciplinaridade e a grupalidade” (p.10).

27.4. “Atuagdo em rede com alta conectividade, de modo cooperativo e solidario,
em conformidade com as diretrizes do SUS” (p.10).

27.5. “Utilizagdo da informagdo, da comunicagdo, da educagdo permanente ¢ dos
espacos da gestdo na construgdo de autonomia e protagonismo de sujeitos e
coletivos” (p.10).

29.2 “No eixo da gestdo do trabalho, propde-se a promocéo de

acOes que assegurem a participacdo dos trabalhadores nos processos de discusséo
e decisdo, reconhecendo, fortalecendo e valorizando seu compromisso com o
processo de produgdo de satde e seu crescimento profissional” (p.11).

29.7. “. No eixo da gestdo da PNH, indica-Se a pactuagéo com as

instancias intergestoras e de controle social do SUS, o acompanhamento, o
monitoramento e a avaliagdo sistematicos das

acdes realizadas, de modo integrado as demais politicas de salde, estimulando a
pesquisa relacionada as necessidades do SUS na perspectiva da Humanizago”
(p.11).

c. Diretrizes gerais para a implementagdo da PNH nos diferentes niveis de
atencdo

31.1. “Ampliar o didlogo entre os profissionais, entre os profissionais

e a populacdo, entre os profissionais e a administragdo, promovendo a gestdao
participativa” (p.12).

31.2. “Implantar, estimular e fortalecer Grupos de Trabalho de Humaniza¢do com
plano de trabalho definido” (p.12).

31.3. “Estimular préaticas resolutivas, racionalizar e adequar o uso de
medicamentos, eliminando ac¢des intervencionistas desnecessarias” (p.12).

31.4. “Reforgar o conceito de clinica ampliada: compromisso com o sujeito e seu
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coletivo, estimulo a diferentes praticas terapéuticas e co-responsabilidade de
gestores, trabalhadores e usuarios no processo de produgéo de saude” (p.12).
31.6. “Adequar os servicos ao ambiente ¢ a cultura local, respeitando a
privacidade e promovendo uma ambiéncia acolhedora e confortavel” (p.12).

31.7. “Viabilizar a participacao dos trabalhadores nas unidades de satde por meio
de colegiados gestores” (p.12).

31.8. “Implementar um sistema de comunicacio e de informagdo que promova o
autodesenvolvimento e amplie o compromisso social dos trabalhadores de satde”
(p.12).

31.9. “Promover agdes de incentivo e valorizagdo da jornada integral

ao SUS, do trabalho em equipe e da participagdo em processos de educacdo
permanente que qualifiquem a acdo e a insergdo dos trabalhadores na rede SUS”
(p.12).

34.4. “ Definir protocolos clinicos, garantindo a elimina¢do de intervengdes
desnecessarias e respeitando as diferencas e as necessidades do sujeito” (p.12).

d. A gestdo da politica de humanizacao

37.”A dimensio transversal da Politica de Humanizacdo da Atencdo e da Gestao
em Sadde no SUS implica, necessariamente, para sua efetuacdo, um construir
coletivo. Isso significa processos de pactuagdo no ambito do Ministério da Saude,
assim como nas diversas instancias do SUS” (p.16).

38. “Mapear programas, projetos ¢ iniciativas de humanizagdo ja existentes,
articuld-los e, a partir dai, propor diretrizes, tragar objetivos e definir estratégias
de agdo na composicdo da PNH, num constante didlogo com as especificidades
das areas da saude, sdo tarefas das quais ndo podemos abrir méo se, de fato,
queremos operar transversalmente” (p.16).

39. “[...] afirmar a Humaniza¢do como eixo norteador das praticas em satde
supBe uma indissociabilidade com o proprio método de sua construcdo. Para a
politica ser transversal ¢ necessario que seu modo de operar também o seja”
(p16).

40. “[...Jintegrar as contribui¢des das areas da satde, assim como de programas e
projetos, na construcdo da Politica de Humanizagdo. Seu carater, portanto, é de
abertura, significando que outras experiéncias e propostas a ela se agregardo”
(p.16).

e. O campo da humanizagéo

44. “A criagdo do campo da humanizagdo se fara pela intercessdo nas diferentes
politicas de salde. Nesse caso, a PNH trabalhard em acBes decididas com as
dreas de modo a integra-las, além de facilitar contatos e interagir com as
instancias do SUS onde tais politicas se efetuam” (p.17)

47. “Enquanto nucleo especifico, a PNH se propde a: construir metodologias de
trabalho para implantagdo de projetos de humanizagdo nos diversos &mbitos da
rede SUS, seja por meio da concepcdo de dispositivos de suporte ao
desenvolvimento de ac¢Bes voltadas para os usuarios no ambito da atencdo, seja
no que concerne as condigdes de trabalho dos profissionais e dos modelos de
gestdo do processo de trabalho em salde no &mbito da gestdo, seja na
contribuicdo nos processos de formagdo propondo a inclusdo da PNH nos
diversos ambitos da formagdo em salde; seja, ainda, na relagdo com a cultura, a
sociedade na perspectiva do fortalecimento da participacdo dos cidaddos na
construcdo de um SUS humanizado; fortalecer, ampliar e integrar a Rede
Nacional de Humanizagdo estruturada em dimensdo presencial e eletronica”
(p.18).

48. “Para a implantagdo de uma PNH efetivamente transversal as demais agdes €
politicas de salde, é necessario combinar a atuagdo descentralizada dos diversos
atores que constituem o SUS, com a articulagdo e a coordenacdo necessarias a
construgdo de sinergia e ao acumulo de experiéncias” (p.18).

2.3. Qual argumentacdo | a. Marco tedrico-politico

utilizada em cada um dos | 4. “O debate sobre os modelos de gestdo e de atengdo, aliados aos de formagao
pontos desenvolvidos? dos profissionais de satide e aos modos com que o controle social vem se
exercendo, é, portanto, necessario e urgente. Necessario para que possamos
garantir o direito constitucional a salde para todos, e urgente porque tal debate é
uma condi¢do para viabilizar uma satde digna para todos, com profissionais
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comprometidos com a ética da saide e com a defesa da vida” (p.5)

5. “E por isso que propomos uma Politica Nacional de Humanizagio da Atengio
e da Gestdo da Salde (p.6).

b. Principios norteadores da politica de humanizacao

11. [...] “estamos nos referindo a necessidade de adotar a Humanizagdo como
politica transversal, entendida como um conjunto de principios e diretrizes que se
traduzem em ag¢des nos diversos servicos, nas praticas de salde e nas instancias
do sistema, caracterizando uma construcao coletiva” (p.7).

c. Diretrizes gerais para a implementacdo da PNH nos diferentes niveis de
atencdo

41. [...] “as diretrizes pactuadas expressam compromissos do Ministério da Satde
em qualificar os principios do SUS, impondo a todos a tarefa de definirem seus
nicleos de responsabilidades e competéncias. E nesse sentido que se torna
importante definir um modo de gestdo da PNH” (p. 17).

d. A gestdo da politica de humanizacao

14. [...] “O confronto de idéias, o

planejamento, os mecanismos de decisdo, as estratégias de implementacdo e de
avaliacdo, mas principalmente o modo como tais processos se ddo,devem confluir
para a construcdo de trocas solidarias e comprometidas com a produgdo de
saude” (p.7).

d. O campo da humanizagéo

13.“Acreditamos que a Humanizacdo deva caminhar, cada vez mais, para se
constituir como vertente organica do SUS” (p. 7). 45. “Suas fungdes de nucleo de
humanizagdo definem-se por garantir, estrategicamente, a especificidade da
Politica de Humanizagdo e, nesse sentido, fard ofertas de conteldos e de
metodologias a serem trabalhados sobre processos e prioridades considerados
essenciais para cada éarea da atencdo. Além disso, estabelecerd linhas de
implantacdo, integrago, pactuagdo e difusdo da PNH” (p. 17).

2.4 — Qual o sentido Como politica, a Humanizagdo se traduz em principios e modos de operar no
dos pontos chaves do | conjunto das relagdes, tendo como desafio superar obstaculos enfrentados no
documento? processo de construgdo do SUS ao problematizar a gestdo dos servigos de salde

e, a0 mesmo tempo, a pratica dos profissionais/trabalhadores.

Fonte: Politica Nacional de Humanizacdo. A Humanizacdo como Eixo Norteador das Praticas de Atencdo e
Gestdo em Todas as Instancias do SUS (BRASIL, 2004)
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Quadro 19: INVESTIGACAO EM RELACAO AO CONTEUDO DOS DOCUMENTOS

4ed
Documento 4 — Portaria MS 1071 de | Documento 5 - Portaria n°® 2.690, de
04 de julho de 2005 - Politica | 5 de novembro de 2009 - Institui, no
Nacional de Atengdo ao Paciente | ambito do Sistema Unico de Salde
Critico (SUS), a Politica Nacional de Gestéo

de Tecnologias em Saude.

2.1. Pontos principais | Politica Nacional de Atencdo ao | Politica Nacional de Gestdo de

abordados no | paciente Critico Tecnologias em Saude

documento: a. Objetivo a. Define-se gestdo de tecnologias em

b. Sistematizacdo das bases conceituais
€ operacionais

c. Da comissdo hospitalar de
organizacdo e qualificacdo da atencdo
ao paciente critico

d. Do plano hospitalar de atengdo ao
paciente critico

e. Do plano estadual de atengdo ao
paciente critico

f. Das unidades assistenciais para
adultos

salde

b. Objetivo da Politica Nacional de
Gestdo de Tecnologias de Saude

c. As agBes estabelecidas na Politica
Nacional de Gestdo de Tecnologias em
Saude serdo orientadas pelos seguintes
principios

d. A Politica Nacional de Gestéo de
Tecnologias em Salde obedecerd as
seguintes diretrizes

2.2. Como cada um desse
postos chaves do
documento foi enunciado
pelos autor(es)?

Politica Nacional de Aten¢éo ao
Paciente Critico

26. “A Terapia Intensiva pode ser
considerada uma especialidade jovem
ou recente. Seu processo de
implantacdo e implementagdo em nivel
nacional foi lento e substanciado de
forma mais consistente pelas préaticas
americanas na area da atencdo a saude.
A alta tecnologia e capacitacdo
necessariamente  diferenciada desta
area assistencial chamaram a atencédo
de grupos farmacéuticos, fornecedores
de tecnologia médico-hospitalar e
grupos hospitalares” (p.41).

43.“A terapia intensiva exige que se
discuta o atendimento ao paciente
critico ou potencialmente critico em
todos 0s seus momentos e espacos
assistenciais. Esta é a Unica maneira de
se propor uma real politica de
atendimento ao paciente critico, de se
discutir o aperfeicoamento da atuagéo
das unidades de tratamento intensivo e
de seus profissionais, de se concretizar
a desejada qualificacdo assistencial da
terapia intensiva dentro de uma ldgica
compativel com a realidade de nossa
estrutura de salde, entendendo sua
qualificagdo como um processo e sua
atuacdo como uma peca desta mesma
assisténcia, que é sisttmica e
globalizante, que € integral e universal,
que é hierarquizada e referenciada, que
¢ pactuada e regulada de acordo com o

Politica Nacional de Gestdo de
Tecnologias em Salde

a. Define-se gestdo de tecnologias em
saude

10.“como o conjunto de atividades
gestoras relacionadas com 0s processos
de avaliacdo, incorporacdo, difusdo,
gerenciamento da utilizagdo e retirada
de tecnologias do sistema de saude”

(p.61).

b. Objetivo da Politica Nacional de
Gestao de Tecnologias de Salde

11.“maximizar os beneficios de saude a
serem obtidos com o0s recursos
disponiveis, assegurando o acesso da
populacdo a tecnologias efetivas e

seguras, em condicGes de
equidade”(p.61).
11.1. “orientar os processos de

incorporacdo de tecnologias nos
sistemas e servicos de saude” (p.61).
11.2 “ nortear a institucionaliza¢do dos
processos de avaliagdo e de
incorporacdo de tecnologias baseados
na analise das consequéncias e dos
custos para o sistema de salde e para a
populacdo” (p.61).

11.3. “promover o uso do
conhecimento técnico-cientifico
atualizado no processo de gestdo de
tecnologias em saude” (p.61).

11.4. “sensibilizar os profissionais de
salde e a sociedade em geral para a
importancia das consequéncias
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principio da equidade assistencial” (p.
42).

a. Objetivo

46. “Elaboracdo de uma Politica
Nacional de Atencdo ao Paciente
Critico, alicercada na necessidade de
incorporagdo de uma perspectiva
sisttmica da  terapia intensiva,
integrada e multifacetada ao ambiente
hospitalar e as demais areas de atencéo
a saude, bem como sua progressiva
qualificagdo sob aspectos técnicos,
tecnologicos, organizacionais e
humaniza-dores” (p.41).

b. Sistematizacdo das bases
conceituais e operacionais

47.1. 70O Sistema de Atengdo a Saude
deve contemplar a integralidade da
necessidade do usudrio/cidadéo,
garantindo a responsabilidade deste
sistema sobre o processo assistencial
como um todo” (p.42)

47.2. “ A definigdo, implanta¢do e
implementacdo de uma politica de
atencdo ao paciente critico contempla o
referencial conceitual de integralidade,
equidade e universalidade assistencial,
entendendo ser fundamental uma real
insercdo desta darea assistencial no
ambito hospitalar e do préprio sistema
de saude” (p.42).

47.3.4[...] um sistema de aten¢do ao
paciente critico/potencialmente critico
exige a conformacdo de uma rede
assistencial ~ (hospitalar e  extra-
hospitalar) que atue de forma
organizada, pactuada e regulada no
sentido de oferecer ao usuério uma
atencdo qualificada e humanizada
compativel com sua real necessidade,
incorporando 0 principio da
complexidade progressiva e da linha de
cuidado integral” (p. 42).

47.5.“A conformacdo de uma real rede
assistencial e de uma linha de cuidado
integral exige a pactuacdo prévia das
responsabilidades assistenciais de todos
0S seus componentes, bem como as
interfaces entre os mesmos” (p.42).
47.8 “A introdugdo de novos elementos
organizacionais e equipamentos
hospitalares somados as estruturas de
terapia intensiva hoje  existentes
mostra-se fundamental na incorporagéo
de redes assistenciais de complexidade
progressiva para o atendimento de

pacientes criticos/potencialmente
criticos” (p.42).
47.12.  “As estruturas/equipamentos

relacionadas no item [47] 8 deverdo

econbmicas e sociais do uso
inapropriado  de  tecnologias nos
sistemas e servicos de saude” (p.61).
11.5. “fortalecer o uso de critérios e
processos de priorizacéo da
incorporacgdo de tecnologias,
considerando aspectos de efetividade,
necessidade, seguranca, eficiéncia e
equidade” (p.61).

c. As acdes estabelecidas na Politica
Nacional de Gestdo de Tecnologias
em Saude serdo orientadas pelos
seguintes principios

12.1. “a gestdo de tecnologias deve
utilizar as evidéncias cientificas e
considerar os atributos de seguranga,
eficacia, efetividade, eficiéncia e
impactos econdmicos, éticos, sociais e
ambientais da tecnologia em questdo”
(p.61).

12.2. “a produgdo e a difusdo de
informagdes relativas a avaliacdo de
tecnologias deverdo levar em conta o
tipo da analise, o publico-alvo, a
linguagem adequada, o tempo
disponivel e a transparéncia, além de
explicitar os eventuais conflitos de
interesse” (p.61).

12.3. “os processos de avaliacdo
promovidos e as decisbes de
incorporagéo tomadas pelos gestores de
salde devem ocorrer de modo critico,
permanente ¢ independente” (p.61).
12.4. “o processo de incorporagdo de
tecnologias no sistema deve envolver
diferentes atores da sociedade, adotar o
Principio da Precaucéo e considerar a
universalidade do acesso, a equidade, e
a sustentabilidade das tecnologias”

(p.61).

12.5.“0  conhecimento  sobre as
tecnologias efetivas e seguras na
atencdo a salde devera ser disseminado
de forma transparente e continua aos
profissionais de satde ¢ a populagdo”
(p.61).

12.6.“a ética em pesquisa envolvendo
seres humanos serd considerada para
comprovacdo de boas praticas no
processo de avaliacdo de tecnologias.
Os aspectos bioéticos envolvidos na
garantia da equidade e da aplicacdo de
recursos publicos serdo analisados para
incorporagdo tecnoldgica no sistema de
saude” (p.61).

12.7. “os processos de incorporagdo de
tecnologias no sistema de salde
deverdo incluir atores representativos
da sociedade” (p.61).
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estruturar sua equipe de atengdo a
saude dentro dos principios da linha de
cuidado integral, da
interdisciplinaridade e da humanizacéo,
com enfoque nas necessidades do
usuario, na integralidade assistencial e
no respeito a participacdo efetiva dos
diferentes profissionais envolvidos na
atencéao ao paciente
critico/potencialmente critico”(p.42).

47.13. “A politica de formagdo e
qualificacdo de recursos humanos para
a atengdo ao paciente
critico/potencialmente critico devera
ultrapassar a tradicional preocupacédo
técnical/tecnoldgica, incorporando 0s
referenciais conceituais e
organizacionais” (p.42).

47.14 “Da mesma forma, devera esta
formacéo e qualificacdo se vincular a
politica global de recursos humanos
para a saude incorporando, se
necessario, vertentes especificas para a
atencéo ao paciente
critico/potencialmente critico junto aos
ja previstos Polos de Educacdo
Permanente em Salde para o SUS,
espacos operacionais da Politica
Nacional de Educacdo Permanente em
Saude, inserindo processos
qualificadores sistematicos em Terapia
Intensiva dentro das perspectivas e
referenciais do SUS” (p.42).

47.15. “A atencdo interdisciplinar e
transdisciplinar necessaria ao
atendimento integral das necessidades
do paciente critico/potencialmente
critico deve compreender minimamente
a participacdo efetiva e partilhada de
profissionais da area médica, de
enfermagem,  psicologia, nutricdo,
terapia  ocupacional, fisioterapia,
fonoaudiologia e assisténcia social”
(p.42).

47.16. “A estrutura fisica destas
estruturas/equipamentos devera
contemplar 0s principios de
humanizacéo assistencial e a necessaria
interface com os elementos de atencéo
a saude disponiveis nas institui¢oes”

(p-42).
47.17. “Os recursos tecnologicos
deverédo ser proporcionais a

complexidade/necessidade dos usuérios

albergados nas é&reas assistenciais
disponiveis” (p.42).
c. Da comissdo hospitalar de

organizacao e
atencdo ao

qualificacdo da
paciente critico -

d. A Politica Nacional de Gest&o de
Tecnologias em Salude obedecera as
seguintes diretrizes

13.1.  “utilizagdo de  evidéncias
cientificas para subsidiar a gestdo por
meio da avaliacdo de tecnologias em
saude” (p.61).

13.2. “ aprimoramento do processo de
incorporagao de tecnologias” (p.61).
12.3. “racionalizag¢do da utilizagdo de
tecnologias” (p.61).

12.4. “apoio ao fortalecimento do
ensino e pesquisa em gestdo de
tecnologias em saude” (p.61).

12.5. “sistematizagdo e disseminagdo
de informagdes” (p.61).

12.6. “fortalecimento das estruturas
governamentais” (p.61).

12.7. “articulagdo politico-institucional
e interssetorial” (p.61).
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COHPAC

48.4.“No ambiente intra-hospitalar o
objetivo principal das COHPAC esta
vinculado a implementacdo de
processos que permitam 0
acompanhamento  sistematico  do
paciente critico ou potencialmente
critico junto aos diversos equipamentos
hospitalares de atencdo ao paciente de
acordo com suas necessidades. Desta
forma, deverdo tais  comissdes
implantar e implementar a linha de
cuidados integral em terapia intensiva”
(p-43).

d. Do plano hospitalar de atencdo ao
paciente critico

54.2 “Descrever pormenorizada-mente
as estruturas hospitalares de
atendimento ao paciente critico [UTI...]
relacionando a  estrutura  fisica,
tecnologica e humana disponivel”
(p-43).

54.3. “Explicitar claramente a atuagdo
da  equipe interdisciplinar  no
atendimento aos pacientes, relatando o
trabalho dos profissionais de forma
individualizada e em equipe
(atribuigdes gerais e especificas,
momentos de interlocugdo técnica,
discussdo de casos, round, prontuario
Unico, incorporagdo de conhecimento,
iniciativas de aprimoramento, etc...”

(p.43).

54.4. “Descrever as rotinas/nor-
mas/regulamentos/protocolos de
funcionamento das unidades

assistenciais em terapia intensiva, suas
interfaces com outras  unidades
assistenciais do hospital, estabelecendo
de forma clara os fluxos assistenciais,
os critérios de alta e internacdo e, por
conseqliéncia, de transferéncia de
pacientes de uma unidade para outra”
(p-43).

54.5 “Detalhar as formas definidas pela
instituicdo para acompanhamento dos
resultados operacionais de sua estrutura
de atengdo ao paciente critico
(indicadores de resultado, médias de
permanéncia, indices prognosticos,
taxas de ocupagdo, custos/despesas,
taxa de mortalidade, satisfacdo dos
usuarios, entre outros)” (p.43).

54.6. “Descrever o plano hospitalar de
capacitacdo e qualificacdo de recursos
humanos para atendimento de

pacientes criticos/potencialmen-te
criticos” (p.43).
54.6.3. “Instrumentalizacdo e

atualizacdo no manejo da tecnologia
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utilizada no atendimento de pacientes
criticos/potencialmente criticos” (p.43).
54.6.4. “Conhecimento das rotinas
operacionais da unidade assistencial
bem como da instituicio de salde
como um todo, entendendo a
importancia deste conhecimento para a
qualificacdo e agilizacdo do processo
assistencial intra-hospitalar ao paciente
critico/potencialmente critico” (p.43).
e. Do plano estadual de atencdo ao
paciente critico

57“A elaboracdo e implementacdo do
Plano Estadual de Atencdo ao Paciente
Critico sdo de responsabilidade das
Secretarias  Estaduais, do Distrito
Federal e Municipais de Salde e ¢
obrigatério para o credenciamento e
recredenciamento de Unidades
Assistenciais em Terapia Intensiva” (p.
43).

f. Das unidades assistenciais para
adultos

Recursos Humanos:
61.1.“Composi¢ao minima da equipe:
Um responsavel técnico com titulo de
especialista em terapia intensiva; Um
médico diarista (rotineiro) para o turno
da manhd e um a tarde com titulo de
especialista em terapia intensiva para
cada 10 leitos ou fracdo; Um médico
plantonista por turno exclusivo da
unidade para cada 10 leitos ou frag&o;
Um enfermeiro coordenador
responsavel pela area de enfermagem;
Um enfermeiro assistencial por turno,
exclusivo da unidade, para cada 10
leitos/fracdo; Um fisioterapeuta para
cada 10 leitos/fracdo no turno da
manhd, da tarde e noite; Um
fonoaudidlogo elou terapeuta
ocupacional disponivel para a unidade;
Um psicélogo disponivel para a
unidade; Um técnico de enfermagem
para cada 2 leitos/fracdo por turno; Um
funcionario exclusivo responsavel pelo
servigo de limpeza” (p. 46).

Avaliacbes médicas especializadas no
hospital minimamente disponiveis
nas areas de:

61.2 “Nefrologia; Neurologia/Neu-
rocirurgia;  Cirurgia Geral; Cardio-
logia; Traumato-Ortopedia; Gastro-
enterologia;  Hematologia;-  Pneu-
mologia; Cirurgia Vascular; Cirurgia
Toracica; Urologia” (p. 46).

Avaliacéo e Capacitacdo de Recursos
Humanos:

61.3 “As Instituigdes Hospitalares
serdo responsaveis pela incorporacdo
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de atividades de avaliacdo e
capacitacdo de recursos humanos
proprias, as quais deverdo versar sobre
a totalidade da equipe assistencial,
estando descritas detalhadamente no
Plano Hospitalar de Atencdo ao
Paciente Critico” (p.46).

61.4. “A equipe multiprofissional
devera participar das atividades
definidas pelos Polos de Educagéo
Permanente em Salde da regido de
abrangéncia do estabelecimento de
salde, tanto como capacitadores quanto
capacitandos, seguindo o estabelecido
pelo Ato Portaria nimero 198/GM de
13 de fevereiro de 2004” (p.46).
Recursos Fisicos

61.5.“Devera seguir a Resolugdo RDC
n° 307, de 14 de novembro de 2002 da
ANVISA” (p.46).

Recursos Materiais/equipamentos
59.6. “Carro ressuscitador, 01 para
cada 10 leitos/fracdo;  Camas de
Fawler com grades laterais e rodizios,
01 por leito; Maca para transporte com
cilindro de  Oxigénio;  Conjunto
completo para intubacdo endotraqueal,
01 para cada 05 leitos/fracdo; Monitor
de beira de leito com visoscopio, um
para cada leito; Ventilador pulmonar
com misturador tipo blender, 01 para
cada 02 leitos, do tipo
microprocessado; Equipamento para
ventilagdo pulmonar ndo invasiva;
Mascaras de Venturi que permitam
diferentes concentracdes, 01 para cada
5 leitos/fracdo; Oximetro de pulso, 01
para cada 2 leitos; Monitor de pressao
ndo invasiva, 01 para cada 05
leitos/fracdo; Monitor de pressdo
invasiva, 01 para cada 05 leitos/fracéo;
Monitor de débito cardiaco, 01 por
unidade; Marcapasso cardiaco externo,
eletrodos e gerador na unidade, 01 para
cada 10 leitos/fragdo; Capndgrafo, 01
para cada 10 leitos/fracdo; Bomba de
infusdo, 02 bombas por leito; Conjunto
de nebulizagdo, em mascara, 01 para
cada leito; Conjunto padronizado de
beira de leito contendo: termdmetro,
estetoscopio, esfigmo-mandmetro,
ambu com mascara (ressuscitador
manual), 01 para cada leito; Bandejas
para procedimentos de:  dialise
peritoneal, drenagem toracica, pun¢édo
pericardica, curativos, flebotomia,
acesso venoso profundo, puncédo
lombar, sondagem vesical e
tragueotomia; - Eletrocardiografo
portétil; Aspira-dor  portatil;
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Negatoscopio; Oftalmoscopio;
Otoscopio; Pontos de oxigénio e ar
comprimido medicinal com vélvulas
reguladoras de pressdo e pontos de
vacuo para cada leito; Cilindro de
Oxigénio e ar comprimido, disponiveis
no hospital” (p. 46).

Recursos Assistenciais disponiveis na
estrutura hospitalar:

61.7“Agéncia Transfusional 24

horas/dia; Laboratorio de Analises
Clinicas com hemogasometria 24
horas/dia; Laboratério de
Microbiologia; Ultra-sonografia
(inclusive a beira do leito);

Ecodopplercardiografia; Terapia
Renal Substitutiva; Servico Social;
Servico de Suporte  Nutricional;

Exames radiolégicos convencio-nais a
beira do leito (RX movel); Tomografia
Computadorizada; Fibrobroncoscopia;
Endoscopia Digestiva” (p. 46).
Recursos Assistenciais disponiveis
por acesso formalizado

61.8.“Servigo de Cirurgia
Cardiovascular; Servico de Cardiologia
Intervencionista; Servico  de
Laboratério de Eletrofisiologia;
Servico de  Cirurgia  Vascular;
Eletroence-falografia; Anatomia
Patologica” (p.46).

Humanizacao

61.9. “Controle de ruido; Controle de
iluminacdo; Climatizacdo; lluminacao
natural; Reldgios visiveis para todos o0s
leitos; Acompanhamento sistematico
da equipe de psicologia; Divisoérias
entre os leitos; Garantia de visitas
diarias programadas dos familiares
(minimo de trés); Garantia de
informacdes da evolucdo dos pacientes
aos familiares Equipe médica: 1
momento (minimo)
Boletins: 3 momentos

(p.46).

(minimo)”

2.3. Qual argumentacdo
utilizada em cada um dos
pontos desenvolvidos?

Politica Nacional
Paciente Critico

45. “A introdugdo de uma Politica de
Atencdo ao Paciente Critico procura
estabelecer determinantes estruturais e
estruturantes que  sirvam  como
referenciais conceituais para uma real
politica de qualificacdo progressiva do
atendimento prestado ao paciente
critico. Sdo tais referenciais que
normatizardo as bases de nossas
estratégias de  implementacdo e
operacionalizacdo de acles
qualificadoras.  Serdo  estes  0S

de Atencdo ao

Politica Nacional de Gestdo de
Tecnologias em Saude

a. Define-se gestao de tecnologias em
saude

4.0 conjunto de atividades gestoras
relacionadas com o0s processos de
avaliacdo,  incorporacdo,  difuséo,
gerenciamento da utilizagdo e retirada
de tecnologias do sistema de saude”
(p.61).

b. Objetivo da Politica Nacional de
Gestéo de Tecnologias de Saude
11.“maximizar os beneficios de satde a
serem obtidos com 0s recursos
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balizadores de nossas a¢des, de nossas
taticas de controle e avaliacdo e de
nossos investimentos operacionais” (p.
42).

a. Objetivo

“Elaboracdo de uma Politica Nacional
de Atencdo ao Paciente Critico,
alicercada na  necessidade  de
incorporagdo de uma perspectiva
sisttmica da  terapia  intensiva,
integrada e multifacetada ao ambiente
hospitalar e as demais areas de atencéo
a saude, bem como sua progressiva
qualificagdo sob aspectos técnicos,
tecnoldgicos, organizacionais e
humanizadores” (p.42).

b.  Sistematizacdo  das
conceituais e operacionais
47.2.“A definicdo, implantacdo e
implementacdo de uma politica de
atencdo ao paciente critico contempla o
referencial conceitual de integralidade,
equidade e universalidade assistencial,
entendendo ser fundamental uma real
insercdo desta area assistencial no
ambito hospitalar e do préprio sistema
de saude” (p.42).

c. Da comissdo hospitalar de
organizacdo e qualificacdo da
atencdo ao paciente critico

“A efetiva atuacdo das COHPAC
determinard, em nivel de instituicdes
hospitalares, o credenciamento e
recredencia-mento, a insercdo no
processo assistencial e a
disponibilizacdo de recursos de
investimentos pelo poder publico a
estruturas hospitalares de atendimento
a pacientes criticos” p. 6.

d. Do plano hospitalar de atencdo ao
paciente critico

“A elaboracdo e implementa¢do do
Plano Hospitalar de Atencdo a o
Paciente Critico é obrigatéria junto aos
Estabelecimentos de Salde detentores
de Unidades Assistenciais em Terapia
Intensiva” p. 7.

e. Do plano estadual de atencdo ao
paciente critico

48.1.“A implantagdo e implementagdo
da Comissdo Hospitalar de
Organizacéo e Qualificacdo da Atencédo
ao Paciente Critico (COHPAC) ¢
obrigatoria junto a Estabelecimentos de
Salude  detentores de  Unidades
Assistenciais em Terapia Intensiva
(p-43).

f. Das unidades assistenciais para
adultos:

Recursos Humanos

bases

disponiveis, assegurando o acesso da
populacdo a tecnologias efetivas e
seguras, em condicles de
equidade”(p.61).

c. As acdes estabelecidas na Politica
Nacional de Gestdo de Tecnologias
em Salde serdo orientadas pelos
seguintes principios

12.4. “o processo de incorporagdo de
tecnologias no sistema deve envolver
diferentes atores da sociedade, adotar o
Principio da Precaucdo e considerar a
universalidade do acesso, a equidade, e
a sustentabilidade das tecnologias”
(p.61).

d. A Politica Nacional de Gestao de
Tecnologias em Saulde obedecera as
seguintes diretrizes

9.2. “No Sistema Unico de Satde, a
Politica Nacional de Gestdo de
Tecnologias de Salde serd implantada
a luz dos principios de universalidade,
equidade e integralidade” (p.61).
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61.1. “A atengdo interdisciplinar e
transdisciplinar necessaria ao
atendimento integral das necessidades
do paciente critico/potencialmente
critico deve compreender minimamente
a participacdo efetiva e partilhada de
profissionais da area médica, de
enfermagem,  psicologia, nutricdo,
terapia  ocupacional, fisioterapia,
fonoaudiologia e assisténcia social”
(p.46).

Avaliagbes médicas especializadas no
hospital minimamente disponiveis
nas areas de:

40. “[...] determina necessariamente
que recursos assistenciais de maior
complexidade sejam destinados a
pacientes/usuarios que realmente os
necessitam para o atendimento de suas
necessidades” (p.42).

Avaliagdo e Capacitacdo de Recursos
Humanos:

61.3 “ As Instituicdes Hospitalares
serdo responsaveis pela incorporacdo
de atividades de avaliagdo e
capacitacdo de recursos humanos
proprias, as quais deverdo versar sobre
a totalidade da equipe assistencial,
estando descritas detalhadamente no
Plano Hospitalar de Atencdo ao
Paciente Critico” (p.46)

Recursos Fisicos

61.5.“Devera seguir a Resolugdo RDC
n® 307, de 14 de novembro de 2002 da
ANVISA” (p.46).

Recursos materiais/equipamentos
47.8 “A introdugdo de novos elementos
organizacionais e equipamentos
hospitalares somados as estruturas de
terapia intensiva hoje  existentes
mostra-se fundamental na incorporagéo
de redes assistenciais de complexidade
progressiva para o atendimento de
pacientes criticos/potencialmente
criticos” (p.42).

Recursos Assistenciais disponiveis na
estrutura hospitalar

47.17“0Os recursos tecnoldgicos
deverdo ser proporcionais a
complexidade/necessidade dos usuarios
albergados nas areas assistenciais
disponiveis” (p. 42).

Recursos Assistenciais  disponiveis
por acesso formalizado

47.20 A contratualiza¢do de estruturas
assistenciais de atencdo a pacientes
criticos deverd estar vinculada a
determinagdo da  responsabilidade
assistencial destas estruturas junto ao
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sistema de atencdo a  salde,
estabelecida do ponto de vista
geografico, demanda populacional e
areas assistenciais” (p.42).
Humanizacao

20.3.5.“Respeitar 0s critérios
determinados pela Politica Nacional de
Humanizacdo” (p.41).

2.4 — Qual o sentido dos
pontos chaves do
documento?

A Portaria, determina que a Secretaria
de Atencdo a Salde submeta a
Consulta Publica a minuta da Politica
Nacional de Atencdo ao Paciente
Critico - Considera que a terapia
intensiva deva se inserir no processo
assistencial em conformidade com os
principios de integralidade, equidade e
universalidade assistencial, tanto no
ambito do ambiente hospitalar quanto
do proprio sistema de salde.

A Politica Nacional de Gestdo de
Tecnologias em Saulde, identifica o
conjunto de atividades  gestoras
relacionadas com 0s processos de
avaliacdo,  incorporacdo,  difuséo,
gerenciamento da utilizacdo e retirada
de tecnologias do sistema de saude.

Fonte: Portaria MS 1071 de 04 de julho de 2005 — Politica Nacional de Aten¢do ao Paciente Critico (BRASIL,
2005) e Portaria n° 2.690, de 5 de novembro de 2009 - Politica Nacional de Gestdo de Tecnologias em Saude

(BRASIL, 2009).
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APENDICE |
Quadro 20: INVESTIGACAO EM RELACAO AO CONTEUDO DOS DOCUMENTOS
6e7
Documento 6 — Resolugdo — RDC n° | Documento 7 — Portaria n°® 529, de 1°
7, de 24 de fevereiro de 2010 — Dispde | de abril de 2013 - |Institui o
sobre os requisitos minimos para | Programa Nacional de Seguranga do
funcionamento de Unidades de | Paciente (PNSP).
Terapia Intensiva e da outras
providéncias
2.1. Pontos principais | a. Das disposicdes iniciais: Programa Nacional de Seguranca do
abordados no | a.10bjetivo Paciente (PNSP)
documento: a.2 Abrangéncia a. Objetivos Especificos
b. Definicdes: b. Definicles

c. Das Disposi¢cdes comuns a todas as
Unidades de Terapia Intensiva:
c.1.0rganizacéo

c.2. Infraestrutura Fisica

c¢.3. Recursos Humanos

c.4. Acesso a Recursos Assistenciais
c.5. Processos de Trabalho

c.6. Transporte de Pacientes

c.7. Gerenciamento de Riscos e
Notificagcdo de Eventos Adversos

c.8. Prevencdo e Controle de InfeccGes
Relacionadas a Assisténcia a Saude

c.9. Avaliacéo
¢.10. Recursos Materiais
d. Capitulo Il - Dos requisitos

especificos para Unidades de Terapia
Intensiva Adulto:
c.1. Recursos Materiais

c. Estratégias de implementacéo do
PNSP

d. Comité de Implementacdo do
Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (CIPNSP)

e. Compete ao CIPNSP

2.2. Como cada um desse
postos chaves do
documento foi enunciado
pelos autor(es)?

a. Das disposices iniciais:
a.1.0bjetivo

3. “Esta Resolugéo possui o objetivo de
estabelecer padrGes minimos para o
funcionamento das Unidades de
Terapia Intensiva, visando a redugdo de
riscos aos pacientes, visitantes,
profissionais e meio ambiente” (p.48).
a.2. Abrangéncia

4.“Esta Resolucdo se aplica a todas as
Unidades de Terapia Intensiva gerais
do pais, sejam publicas, privadas ou
filantropicas; civis ou militares” (p.48).
b. Definicdes:

5.2. “Area critica: area na qual existe
risco aumentado para desenvolvimento
de infeccOes relacionadas a assisténcia
a salde, seja pela execugdo de
processos envolvendo artigos criticos
ou material bioldgico, pela realizacdo
de procedimentos invasivos ou pela
presenca de pacientes com
susceptibilidade aumentada aos agentes
infecciosos  ou portadores  de
microrganismos de importancia
epidemiologica” (p.48).

5.6 “Evento  adverso: qualquer

Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP)

8. [Instituir o PNSP] “Considerando a
relevancia e magnitude que os Eventos
Adversos (EA) tém em nosso pais”
(p.43).

9. “ Considerando a prioridade dada a
seguranca do paciente em servicos de
salde na agenda politica dos Estados-
Membros da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) e na Resolucdo aprovada
durante a 57a Assembleia Mundial da
Saude, que recomendou aos paises
atencdo ao tema Seguranca do
Paciente"” (p.43).

11. “ Considerando que a gestdo de
riscos voltada para a qualidade e
seguranca do  paciente  engloba
principios e diretrizes, tais como a
criacdo de cultura de seguranca; a
execucdo sistematica e estruturada dos
processos de gerenciamento de risco; a
integracdo com todos processos de
cuidado e articulagdo com 0s processos
organizacionais

do servicos de saide; as melhores
evidéncias disponiveis; a transparéncia,
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ocorréncia inesperada e indesejavel,
associado ao uso de produtos
submetidos ao controle e fiscalizacdo
sanitaria, sem necessariamente possuir
uma relagdo causal com a intervengio”
(p.48).

5.7 “Gerenciamento de risco: é a
tomada de decisdes relativas aos riscos
ou a acdo para a reducdo das
conseqliéncias ou probabilidade de
ocorréncia” (p.48).

5.8 “Hospital: estabelecimento de
salde dotado de internagdo, meios
diagndsticos e terapéuticos, com o
objetivo de prestar assisténcia médica
curativa e de reabilitacdo, podendo
dispor de atividades de prevencédo,
assisténcia ambulatorial, atendimento
de urgéncia/ emergéncia e de
ensino/pesquisa” (p.48).

5.9 “Humanizagdo da atencdo a saude:
valorizagdo da dimensdo subjetiva e
social, em todas as praticas de atencdo
e de gestdo da salde, fortalecendo o
compromisso com o0s direitos do
cidaddo, destacando-se o respeito as
questdes de género, etnia, raca,
religido, cultura, orientacdo sexual e as
populacdes especificas” (p.48).
5.10.’[ndice de gravidade ou Indice
progndstico: valor que reflete o grau de
disfungdo organica de um paciente”

(p.48).
5.11. “Médico diarista/rotineiro:
profissional médico, legalmente

habilitado, responsavel pela garantia da
continuidade do plano assistencial e
pelo acompanhamento diario de cada
paciente” (p.48).

5.12. “Médico plantonista: profissional
médico, legalmente habilitado, com
atuacdo em regime de plantdes” (p.48).

5.13. Microrganismos multir-
resistentes: ~ microrganismos,  pre-
dominantemente bactérias, que sdo

resistentes a uma ou mais classes de
agentes amtimicrobianos. Apesar das
denominaces de alguns
microrganismos descreverem
resisténcia a apenas algum agente
(exemplo MRSA - Staphylococcus
aureus resistente a Oxacilina; VRE -
Enterococo Resistente a Vancomicina),
esses patogenos frequentemente sdo
resistentes a maioria dos agentes
antimicrobianos disponiveis” (p.48).
5.15. “Norma: preceito, regra; aquilo
que se estabelece como base a ser
seguida” (p.48).

5.16. “Paciente grave: paciente com

a inclusdo, a responsabilizacdo e a
sensibilizac8o e capacidade de reagir a
mudangas” (p.43).

14. ©“ O PNSP tem como objetivo geral
contribuir para a qualidade do cuidado
em salde em todos os estabelecimentos
de saude do territério nacional “
(p.43).

a. Objetivos Especificos
15.1.“Promover e apoiar a
implementacdo de iniciativas voltadas a
seguranca do paciente em diferentes
areas da atengdo, organizacao e gestao
de servigos de salde, por meio da
implantacdo da gestdo de risco e de
Nucleos de Seguranca do Paciente nos
estabelecimentos de satde” (p. 43).
15.2.“Envolver  0s  pacientes e
familiares nas agBes de seguranca do
paciente” (p. 43).

15.3. “ ampliar o acesso da sociedade
as informagdes relativas a seguranca do
paciente” (p.43).

15.4. “Produzir, sistematizar e difundir
conhecimentos sobre seguranca do
paciente” (p.43).

15.5. “Fomentar a inclusdo do tema
seguranca do paciente no ensino
técnico e de graduagdo e pos-graduagdo
na area da saude” (p.43).

b. Definicdes:

16.1. “Seguranca do Paciente -
reducdo, a um minimo aceitavel, do
risco de dano desnecessario associado
ao cuidado de saude” (p.43).

16.2. “Dano - comprometimento da
estrutura ou funcdo do corpo e/ou
qualquer efeito dele oriundo, incluindo-
se doengas, lesdo, sofrimento, morte,
incapacidade ou disfun¢do, podendo,
assim, ser fisico, social ou psicologico”
(p.43).

16.3.“Incidente - evento ou
circunstancia que poderia ter resultado,
ou resultou, em dano desnecessario ao
paciente (p.43).

16.4. “Evento adverso - incidente que
resulta em dano ao paciente” (p. 43).
16.5. “Cultura de Seguranga -
configura-se a partir de cinco
caracteristicas operacionalizadas pela
gestdo de seguranca da organizacdo”
(p.43).

1) cultura na qual todos os
trabalhadores, incluindo profissionais
envolvidos no cuidado e gestores,
assumem responsabilidade pela sua
prépria seguranca, pela seguranga de
seus colegas, pacientes e familiares”
(p.43).




269

comprometimento de um ou mais dos
principais sistemas fisiologicos, com

perda de sua autoregulacéo,
necessitando de assisténcia continua”
(p.48).

5.21. “Risco: combinagdo da

probabilidade de ocorréncia de um
dano e a gravidade de tal dano” (p.48).
5.22. “Rotina: compreende a descrigdo
dos passos dados para a realizacdo de
uma atividade ou operacao,
envolvendo, geralmente, mais de um
agente. Favorece o0 planejamento e
racionalizacdo da atividade, evitam
improvisacdes, na medida em que
definem com antecedéncia os agentes
que serdo envolvidos, propiciando- lhes
treinar suas acgbes, desta forma
eliminando ou minimizando 0s erros.
Permite a continuidade das acGes
desenvolvidas, além de fornecer
subsidios para a avaliacdo de cada uma
em particular. As rotinas sdo peculiares
a cada local” (p.48).

5.23. “Sistema de Classificacdo de
Necessidades de  Cuidados de
Enfermagem: indice de carga de
trabalho que auxilia a avaliagdo
quantitativa e qualitativa dos recursos
humanos de enfermagem necessarios
para o cuidado” (p.48).

5.24. “Sistema de Classificacdo de
Severidade da Doenga: sistema que
permite auxiliar na identificacdo de
pacientes graves por meio de
indicadores e indices de gravidade
calculados a partir de dados colhidos
dos pacientes (p.48).

5.26. “Unidade de Terapia Intensiva
(UTI): area critica destinada a
internacdo de pacientes graves, que
requerem atencéo profissional
especializada de forma continua,
materiais especificos e tecnologias
necessarias ao diagnéstico,
monitorizacdo e terapia” (p.48).

5.27. “Unidade de Terapia Intensiva -
Adulto (UTI-A): UTI destinada a
assisténcia de pacientes com idade
igual ou superior a 18 anos, podendo
admitir pacientes de 15 a 17 anos, se
definido nas normas da instituigdo”
(p.49).

5.28. “Unidade de Terapia Intensiva
Especializada: UTIl  destinada &
assisténcia a pacientes selecionados por
tipo de doenga ou intervencdo, como
cardiopatas, neuroldgicos, cirlrgicos,
entre outras” (p.49).

5.29. “Unidade de Terapia Intensiva

2)” cultura que prioriza a seguranga
acima de metas financeiras e
operacionais” (p.43).

3) “cultura que encoraja e recompensa
a identificacdo, a notificacdo e a
resolucdo dos problemas relacionados a
seguranca” (p.43).

4) ‘cultura que, a partir da ocorréncia
de incidentes, promove o aprendizado
organizacional; e

5) cultura que proporciona recursos,
estrutura e responsabilizacdo para a

manutencdo efetiva da seguranga”
(p.43). _

16.6 “Gestdao de risco - aplicacdo
sisttmica e continua de iniciativas,

procedimentos, condutas e recursos na
avaliacdo e controle de riscos e eventos
adversos que afetam a seguranga, a
salde humana, a integridade
profissional, o meio ambiente e a
imagem institucional” (p.43).

c. Estratégias de implementagdo do
PNSP

17.1. “Elaboracdo e apoio a
implementacdo de protocolos, guias e
manuais de seguranca do paciente”
(p.43).

17.2.“Promogdo de processos de
capacitacdo de gerentes, profissionais e
equipes de salde em seguranca do
paciente” (p.43).

17.3. “Inclusdo, nos processos de
contratualizacdo e avaliagdo de
servicos, de metas, indicadores e

padrdes de conformidade relativosa
seguranga do paciente” (p. 43).

17.4. “Implementacdo de campanha de
comunicag8o social sobre seguranga do
paciente, voltada aos profissionais,
gestores e usuarios de salde e
sociedade” (p.43).

17.5. “Implementacdo de siste-matica
de vigilancia e monitoramento de
incidentes na assisténcia a saude, com

garantia de retorno as unidades
notificantes” (p.43).
17.6  “Promogdo da cultura de

seguranca com énfase no aprendizado e
aprimoramento organizacional,
engajamento dos profissionais e dos
pacientes na prevencdo de incidentes,
com énfase em sistemas seguros,
evitando-se 0S processos de
responsabilizagdo individual” (p.43).

17.7. “Articulacdo, com o Ministério da
Educacdo e com o Conselho Nacional
de Educacdo, para inclusdo do tema
seguranca do paciente nos curriculos
dos cursos de formacdo em saude de




270

Neonatal (UTI-N): UTI destinada a
assisténcia a pacientes admitidos com
idade entre 0 e 28 dias” (p.49).

5.30. “Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTI-P): UTI destinada a
assisténcia a pacientes com idade de 29
dias a 14 ou 18 anos, sendo este limite
definido de acordo com as rotinas da
instituicdo” (p.49).

c. Das Disposi¢es comuns a todas as
Unidades de Terapia Intensiva:

c.1. Organizagdo

6. “A Unidade de Terapia Intensiva
deve estar localizada em um hospital
regularizado junto ao o6rgdo de
vigilancia sanitaria municipal ou
estadual” (p.49).

6.1. “A regularizagdo perante 0 6rgdo
de vigilancia sanitaria local se da
mediante a emissdo e renovagdo de
alvara de licenciamento sanitario, salvo
excecBes previstas em lei, e &
condicionada ao cumprimento das
disposic¢des especificadas nesta
Resolugdo e outras normas sanitérias
vigentes” (p.49).

7. “O hospital no qual a Unidade de
Terapia Intensiva esta localizada deve
estar cadastrado e manter atualizadas as
informacdes referentes a esta Unidade

no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (CNES)”
(p.49).

8. “A direcdo do hospital onde a UTI
esta inserida deve garantir” (p.49):
8.1.’0 provimento dos  recursos
humanos e materiais necessarios ao
funcionamento da unidade e a
continuidade  da  atencéo, em
conformidade com as disposi¢des desta
RDC” (p.49).

8.2. “A seguranca e a protecdo de
pacientes, profissionais e visitantes,
inclusive fornecendo equipamentos de
protecdo individual e coletiva” (p.49).
9. “A unidade deve dispor de registro
das normas institucionais e das rotinas
dos procedimentos assistenciais e
administrativos realizados na unidade,
as quais devem ser” (p.49):

9.1. « elaboradas em conjunto com o0s
setores envolvidos na assisténcia ao
paciente grave, no que for pertinente,
em especial com a Comissdo de
Controle de Infeccdo Hospitalar”
(p-49).

9.2. “aprovadas e assinadas pelo
Responsavel  Técnico e  pelos
coordenadores de enfermagem e de
fisioterapia” (p.49).

nivel técnico, superior e de pos-
graduagdo” (p43).
d. Comité de Implementacdo do

Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (CIPNSP)

18. “Instancia colegiada, de carater
consultivo, com a finalidade de
promover acdes que visem a melhoria
da seguranca do cuidado em saude
através de processo de construgao
consensual entre os diversos atores que
dele participam” (p.43).

e. Compete ao CIPNSP

19.1*Propor e validar protocolos, guias
e manuais voltados a seguranca do

paciente em diferentes areas, tais
como” (p. 43):
19.2. “Infec¢des  relacionadas a

assisténcia a satde” (p.43).
19.3. “ Procedimentos cirurgicos e de
anestesiologia” (p.43).

19.4. “Prescrigao, transcrigao,
dispensacdo e administracdo de
medicamentos, sangue e

hemoderivados” (p.43).

19.5. “Processos de identificacdo de
pacientes” (p.43).

19.6. “Comunicagdo no ambiente dos
servicos de saude” (p.43).

19.7. “Prevengao de quedas” (p.43)
19.8. “Ulceras por pressio” (p.43).
19.9. “Transferéncia de pacientes entre
pontos de cuidado” (p.43).

19.10. “Uso seguro de equipamentos e
materiais” (p.43).

19.11. “Aprovar o Documento de
Referéncia do PNSP” (p.43).

19.12. “Incentivar e difundir inovagdes
técnicas e operacionais que visem a
seguranca do paciente” (p.43).

19.13. “ Propor e validar projetos de
capacitacdo em Seguranca do Paciente
(p.43).

19.14.”analisar quadrimestralmente os
dados do Sistema de Monitoramento
incidentes no cuidado de salde e
propor agdes de melhoria” (p.43).
19.15. “Recomendar estudos e
pesquisas relacionados a seguranca do
paciente” (p.43).

19.16. “Avaliar periodicamente o
desempenho do PNSP” (p.43).

19.17. “Elaborar seu regimento interno
e submeté-lo a aprovacdo do Ministro
de Estado da Saude” (p.43).
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9.3. “revisadas anualmente ou sempre
que houver a incorporagdo de novas
tecnologias” (p.49).

9.4. « disponibilizadas para todos os
profissionais da unidade” (p.49).

10. “A unidade deve dispor de registro
das normas institucionais e das rotinas

relacionadas a biosseguranca,
contemplando, no minimo, os seguintes
itens” (p.49):

10.1. “condutas de segurancga bioldgica,
quimica,  fisica, ocupacional e
ambiental” (p.49).

10.2. “instrucBes de uso para oS
equipamentos de protecdo individual
(EPI) e de protecdo coletiva (EPC)”
(p.49).

10.3. “procedimentos em caso de
acidentes” (p.49).

10.4. “manuseio e transporte de
material e amostra bioldgica” (p.49).
c¢.2. Infraestrutura Fisica:

11. “Devem ser seguidos o0s requisitos
estabelecidos na RDC/Anvisa n. 50, de
21 de fevereiro de 2002” (p.49).

11.1. “A infraestrutura deve contribuir
para manutencdo da privacidade do
paciente, sem, contudo, interferir na
sua monitorizacao” (p.49).

12. “As Unidades de Terapia Intensiva
Adulto, Pediatricas e Neonatais devem
ocupar salas distintas e exclusivas”

(p-49).
c¢.3. Recursos Humanos:
13. “As atribuicGes e as

responsabilidades de  todos  os
profissionais que atuam na unidade
devem estar formalmente designadas,
descritas e divulgadas aos profissionais
que atuam na UTI” (p.49).

14. “Deve ser formalmente designado
um Responsavel Técnico médico, um
enfermeiro coordenador da equipe de
enfermagem e um fisioterapeuta
coordenador da equipe de fisioterapia,
assim  como  seus  respectivos
substitutos” (p.49).

14.1. “O Responsavel Técnico deve ter
titulo de especialista em Medicina
Intensiva para responder por UTI
Adulto; habilitacdo em Medicina
Intensiva Pediatrica, para responder por
UTI Pediatrica; titulo de especialista
em Pediatria com &rea de atuacdo em
Neonatologia, para responder por UTI
Neonatal” (p.49).

14.2. “Os coordenadores de
enfermagem e de fisioterapia devem ser
especialistas em terapia intensiva ou
em outra especialidade




272

relacionada a assisténcia ao paciente
grave, especifica para a modalidade de
atuagdo (adulto, pediatrica ou neonatal”
(p-49).

14.3. “E permitido assumir
responsabilidade técnica ou
coordenacgdo em, no maximo, 02 (duas)
UTI” (p.49).

15. “ Além do disposto no Artigo desta
RDC, deve ser designada uma equipe

multiprofissional, legalmente
habilitada, a qual deve  ser
dimensionada, quantitativa e

qualitativamente, de acordo com o
perfil assistencial, a demanda da
unidade e legislacdo vigente, contendo,
para atuacdo exclusiva na unidade, no
minimo, os seguintes profissionais”
(p.49):

15.1. “ Médico diarista/rotineiro: 01
(um) para cada 10 (dez) leitos ou
fragdo, nos turnos matutino e
vespertino, com titulo de especialista
em Medicina Intensiva para atuacdo em
UTI Adulto; habilitacdo em Medicina
Intensiva Pediétrica para atuagdo em
UTI Pediatrica; titulo de especialista
em Pediatria com &rea de atuacdo em
Neonatologia para atuagdo em UTI
Neonatal” (p.49).

15.2. “Médicos plantonistas: no
minimo 01 (um) para cada 10 (dez)
leitos ou fracdo, em cada turno” (p.49).
15.3. “Enfermeiros assistenciais: no
minimo 01 (um) para cada 08 (oito)
leitos ou fracdo, em cada turno” (p.49).
15.4. “ Fisioterapeutas: no minimo 01
(um) para cada 10 (dez) leitos ou
fracdo, nos turnos matutino, vespertino
e noturno, perfazendo um total de 18
horas didrias de atuagdo” (p.49).

15.5. “Técnicos de enfermagem: no
minimo 01 (um) para cada 02 (dois)
leitos em cada turno, além de 1 (um)
técnico de enfermagem por UTI para
servicos de apoio assistencial em cada
turno” (p.49).

15.6. “ Auxiliares administrativos: no
minimo 01 (um) exclusivo da unidade”
(p-49).

15.7. “Funcionérios exclusivos para
servico de limpeza da unidade, em cada
turno” (p.49).

16. “Médicos plantonistas, enfermeiros
assistenciais, fisioterapeutas e técnicos
de enfermagem devem estar
disponiveis em tempo integral para
assisténcia aos pacientes internados na
UTI, durante o horario em que estdo
escalados para atuacdo na UTI” (p.49).
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18. “A equipe da UTI deve participar
de um programa de educacdo
continuada, contemplando, no minimo”
(p-49):

18.1.”normas e rotinas  técnicas
desenvolvidas na unidade” (p.49).

18.2.  “incorporacdo  de  novas
tecnologias” (p.49).

18.3. “gerenciamento  dos  riscos
inerentes as atividades desenvolvidas
na unidade e seguranca de pacientes e
profissionais” (p.49).

18.4. “prevencdo e controle de
infeccOes relacionadas a assisténcia a
sadde” (p.49).

c.4. Acesso a Recursos Assistenciais:

19. “Devem ser garantidos, por meios
préprios ou terceirizados, 0s seguintes
servigos a beira do leito:

assisténcia nutricional; terapia
nutricional  (enteral e parenteral);
assisténcia farmacéutica; assisténcia
fonoaudioldgica; assisténcia
psicolégica; assisténcia odontoldgica;
assisténcia social; assisténcia clinica
vascular;  assisténcia de  terapia
ocupacional para UTI Adulto e
Pediétrica; assisténcia clinica
cardiovascular, com especialidade
pediatrica nas UTI Pediatricas e

Neonatais; assisténcia clinica
neuroldgica; assisténcia clinica
ortopédica; assisténcia clinica
uroldgica; assisténcia clinica

gastroenteroldgica; assisténcia clinica
nefroldgica, incluindo hemodidlise;
assisténcia  clinica  hematoldgica;
assisténcia hemoterapica; assisténcia
oftalmoldgica; assisténcia de
otorrinolaringoldgica; assisténcia
clinica de infectologia; assisténcia
clinica  ginecologica; assisténcia
cirtrgica geral em caso de UTI Adulto
e cirurgia pediatrica, em caso de UTI
Neonatal ou UTI Pediétrica; servico de
laboratdrio clinico, incluindo
microbiologia e  hemogasometria;
servico de radiografia movel; servico
de ultrassonografia portétil; servico de
endoscopia digestiva alta e baixa;
servico de fibrobroncoscopia; servico
de diagnostico clinico e notificagdo
compulsoria de morte encefalica”
(p-49).

20. “O hospital em que a UTI esta
inserida deve dispor, na prépria
estrutura  hospitalar, dos seguintes
servicos diagnosticos e Terapéuticos:
centro cirdrgico, servico radioldgico
convencional e Servigo de
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ecodopplercardiografia. Além disso,
deve ser garantido acesso aos servicos
diagnosticos e terapéuticos, no hospital
onde a UTI esta inserida ou em outro
estabelecimento, através de acesso
formalizado, no que se refere a cirurgia
cardiovascular,  cirurgia  vascular,
cirurgia neurolégica, cirurgia
ortopédica, cirurgia urolégica, cirurgia
buco-maxilo-facial, radiologia
intervencionista, ressonancia
magnética, 64

tomografia computadorizada, anatomia
patoldgica e exame comprobatdrio de
fluxo sanguineo encefalico” (p.49).

c.5. Processos de Trabalho:

21. “Todo paciente internado em UTI
deve receber assisténcia integral e
interdisciplinar” (p.49).

22. “A evolugdo do estado clinico, as
intercorréncias e os cuidados prestados
devem ser registrados pelas equipes
médica, de enfermagem e de
fisioterapia no prontuario do paciente,
em cada turno, e atendendo as
regulamentagbes  dos  respectivos
conselhos de classe profissional e
normas institucionais” (p.49).

23. “As assisténcias farmacéutica,
psicoldgica, fonoaudioldgica, social,
odontoldgica, nutricional, de terapia
nutricional enteral e parenteral e de
terapia  ocupacional devem estar
integradas as demais atividades
assistenciais prestadas ao paciente,
sendo discutidas conjuntamente pela
equipe multiprofissional” (p.49).

23.1. “A assisténcia prestada por estes
profissionais deve ser registrada,
assinada e datada no prontuario do
paciente, de forma legivel e contendo o
nimero de registro no respectivo
conselho de classe profissional” (p.49).
24, “Devem ser assegurados, por todos
os profissionais que atuam na UTI, os
seguintes itens” (p49):

24.1. “preservacdo da identidade e da
privacidade do paciente, assegurando
um ambiente de respeito e dignidade”
(p-49).

24.2. “fornecimento de orientagdes aos
familiares e aos pacientes, quando
couber, em linguagem clara, sobre o
estado de salde e a assisténcia a ser
prestada desde a admissdo até a alta”
(p-49).

24.3. “agbes de humanizagdo da
atencdo a saude” (p.49).

24.4. “promocdo de ambiéncia
acolhedora” (p.49).
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24.5. “incentivo a participacdo da
familia na atencdo ao paciente, quando
pertinente” (p.49).

25. “A presenca de acompanhantes em
UTI deve ser normatizada pela
instituicdo, com base na legislacdo
vigente” (p.49).

26. “O paciente consciente deve ser
informado quanto aos procedimentos a
que serad submetido e sobre os cuidados
requeridos para execucdo dos mesmos”
(p-49).

26.1. “O responsavel legal pelo
paciente deve ser informado sobre as
condutas clinicas e procedimentos a
que 0 mesmo seré submetido” (p.49).
27. “Os critérios para admissdo e alta
de pacientes na UTI devem ser
registrados, assinados pelo
Responsavel Técnico e divulgados para
toda a instituicdo, além de seguir
legislagdo e normas institucionais
vigentes” (p.49).

¢.6. Transporte de Pacientes:

29. “Todo paciente grave deve ser
transportado com o acompanhamento
continuo, no minimo, de um médico e
de um enfermeiro, ambos com
habilidade  comprovada para o
atendimento de urgéncia e emergéncia”
(p-49).

30. “Em caso de transporte intra-
hospitalar para realizagdo de algum
procedimento diagnostico ou
terapéutico, os dados do prontuario
devem estar disponiveis para consulta
dos profissionais do setor de destino”
(p-49).

32. “Em caso de transferéncia inter-
hospitalar por alta da UTI, o paciente
devera ser acompanhado de um
relatério de transferéncia, o qual sera
entregue no local de destino do
paciente” (p.49).

32.1. “O relatério de transferéncia deve
conter, no minimo: dados referentes ao
motivo de internacdo na UTI e
diagndsticos de base; dados referentes
ao periodo de internacdo na UTI,
incluindo realizacdo de procedimentos
invasivos, intercorréncias, infeccoes,
transfusdes de sangue e
hemoderivados, tempo de permanéncia
em assisténcia ventilatéria mecanica
invasiva e ndo-invasiva, realizacdo de
didlise e exames diagndsticos; dados
referentes a alta e ao preparatério para
a transferéncia, incluindo prescricdes
médica e de enfermagem do dia,
especificando aprazamento de horérios
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e cuidados administrados antes da
transferéncia; perfil de monitorizagdo
hemodinamica, equilibrioacido-basico,
balanco hidrico e sinais vitais das
Gltimas 24 horas” (p.49).

b.7. Gerenciamento de Riscos e
Notificacdo de Eventos Adversos:

33. “Deve ser realizado gerenciamento
dos riscos inerentes as atividades
realizadas na unidade, bem como aos
produtos submetidos ao controle e
fiscalizacao sanitaria” (p.49).

34. “O estabelecimento de salde deve
buscar a reducdo e minimizacdo da
ocorréncia dos eventos adversos
relacionados a:  procedimentos de
prevencdo, diagndstico, tratamento ou
reabilitacdo do paciente;
medicamentos e insumos
farmacéuticos; produtos para salde,
incluindo equipamentos; uso de sangue
e hemocomponentes; saneantes; outros
produtos submetidos ao controle e
fiscalizacdo sanitaria utilizados na
unidade” (p.49)

35.  “Na monitorizagdo e no
gerenciamento de risco, a equipe da
UTI deve” (p.49):

35.1.”definir e monitorar indicadores
de avaliacdo da prevencdo ou reducdo
dos eventos adversos pertinentes a
unidade” (p.49).

35.2. “coletar, analisar, estabelecer
acles corretivas e notificar eventos
adversos e queixas técnicas, conforme
determinado pelo 6rgdo sanitério
competente” (p.50).

36. Os eventos adversos relacionados
aos itens [35] dispostos desta RDC
devem ser notificados a geréncia de
risco ou outro setor definido pela
instituicdo, de acordo com as normas
institucionais” (p.50).

c.8. Prevencdo e Controle de
Infec¢Bes Relacionadas a Assisténcia
a Salde:

37. “Devem ser cumpridas as medidas
de prevengdo e controle de infeccdes
relacionadas & assisténcia a saude
(IRAS) definidas pelo Programa de
Controle de Infeccdo do hospital”
(p.50).

38. “As equipes da UTI e da Comisséo
de Controle de Infeccdo Hospitalar -
CCIH - sdo responsaveis pelas a¢des de
prevencdo e controle de IRAS” (p.50).
39. “A CCIH deve estruturar uma
metodologia de busca ativa das
infecgdes relacionadas a dispositivos
invasivos, dos microrganismos
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multirresistentes e outros
microrganismos de importancia clinico-
epidemioldgica, além de identificacdo
precoce de surtos” (p.50).

40. “A equipe da UTI deve colaborar
com a CCIH na Vvigilancia
epidemioldgica das IRAS e com o
monitoramento de  microrganismos
multirresistentes na unidade” (p.50).
41. “A CCIH deve divulgar os
resultados da vigilancia das infeccGes e
perfil de sensibilidade dos
microrganismos a equipe
multiprofissional da UTI, visando a
avaliacdo periédica das medidas de
prevencdo e controle das IRAS” (p.50).
42. “As acbes de prevencdo e controle
de IRAS devem ser baseadas na
avaliacdo dos indicadores da unidade”
(p-50).

43. “A equipe da UTI deve aderir as
medidas de precaucdo padrdo, as
medidas de precau¢do baseadas na
transmissdo  (contato, goticulas e
aerossois) e colaborar no estimulo ao
efetivo cumprimento das mesmas”
(p-50).

44, « A equipe da UTI deve orientar
visitantes e acompanhantes quanto as
acbes que visam a prevencdo e o
controle de infecgdes, baseadas nas
recomendagdes da CCIH” (p.50).

45. “Aequipe da UTI deve proceder ao
uso racional de antimicrobianos,
estabelecendo normas e rotinas de
forma interdisciplinar e em conjunto
com a CCIH, Farmécia Hospitalar e
Laboratério de Microbiologia” (p.50).
46. “Devem ser disponibilizados o0s
insumos, produtos, equipamentos e
instalagbes necessarios para as praticas
de higienizagio de méos de
profissionais de salde e visitantes”
(p.50).

47. “O Responsavel Técnico e os
coordenadores de enfermagem e de
fisioterapia devem estimular a adeséo
as praticas de higienizacdo das maos
pelos profissionais e visitantes “ (p.50).
c.9. Avaliagéo

48. “Devem ser monitorados e
mantidos registros de avalia¢cbes do
desempenho e do padrdo de
funcionamento global da UTI, assim
como de eventos que possam indicar
necessidade de melhoria da qualidade
da assisténcia, com o objetivo de
estabelecer medidas de controle ou
redugdo dos mesmos (p.50).

48.1.” Deve ser calculado o indice de
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Gravidade / Indice Prognostico dos
pacientes internados na UTI por meio
de um Sistema de Classificacdo de
Severidade de Doenca recomendado
por literatura cientifica especializada”
(p.50).

48.2. “O Responsavel Técnico da UTI
deve correlacionar a mortalidade geral
de sua unidade com a mortalidade geral
esperada, de acordo com o indice de
gravidade utilizado” (p.50).

48.3. “Devem ser monitorados 0s
indicadores mencionados na Instrucdo
Normativa n° 4, de 24 de fevereiro de
2010, da ANVISA 8§4° Estes dados
devem estar em local de facil acesso e
ser disponibilizados a Vigilancia
Sanitéria durante a inspecdo sanitaria
ou quando solicitado” (p.50).

49. “Os pacientes internados na UTI
devem ser avaliados por meio de um
Sistema de Classificacao de
Necessidades de  Cuidados de
Enfermagem recomendado por
literatura  cientifica  especializada”
(p.50).

49.1. “ O enfermeiro coordenador da
UTI deve correlacionar as necessidades
de cuidados de enfermagem com o
quantitativo de pessoal disponivel, de
acordo com um instrumento de medida
utilizado” (p.50).

¢.10. Recursos Materiais:

50. “A UTI deve dispor de materiais e
equipamentos de acordo com a
complexidade do servico e necessarios
ao atendimento de sua demanda”
(p-50).

51. “Os materiais e equipamentos
utilizados, nacionais ou importados,
devem estar regularizados junto a
ANVISA, de acordo com a legislagéo
vigente” (p.50).

52. “Devem ser mantidas na unidade
instrucBes  escritas  referentes &
utilizagdo  dos  equipamentos e
materiais, que podem ser substituidas
ou complementadas por manuais do
fabricante em lingua portuguesa”
(p-50).

53. “Quando houver terceirizacdo de
fornecimento de equipamentos médico-
hospitalares, deve ser estabelecido
contrato formal entre o hospital e a
empresa contratante” (p.50).

“Os materiais e equipamentos devem
estar integros, limpos e prontos para
uso” (p.50).

55. “Devem ser realizadas manutencdes
preventivas e corretivas nos
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equipamentos em uso e em reserva
operacional, de acordo com
periodicidade estabelecida pelo
fabricante ou pelo servico de
engenharia clinica da instituicdo”
(p.50).

55.1 “Devem ser mantidas na unidade
copias do calendario de manutencdes
preventivas e 0 registro  das
manutencdes realizadas” (p.50)..

d. Dos requisitos especificos para
Unidades de Terapia Intensiva
Adulto:

d.1.Recursos Materiais

56. “Devem estar disponiveis, para uso
exclusivo da UTI Adulto, materiais e
equipamentos de acordo com a faixa
etéria e biotipo do paciente’ (p.50).

57. “Cada leito deve ter, no minimo, 0s
seguintes equipamentos e materiais:
cama hospitalar com ajuste de posi¢éo,
grades laterais e rodizios; equipamento
para ressuscitacdo manual do tipo baldo
auto-inflavel, com reservatorio e
mascara facial: 01(um) por leito, com
reserva operacional de 01 (um) para
cada 02 (dois) leitos; estetoscopio;
conjunto para nebulizagdo; quatro (04)
equipamentos para infusdo continua e
controlada de fluidos (bomba de
infusdo), com reserva operacional de
01 (um) equipamento para cada 03
(trés) leitos: fita métrica; equipamentos
e materiais que permitam
monitorizagdo continua de: freqliéncia
respiratoria; oximetria de pulso;
freqUiéncia  cardiaca;  cardioscopia;
temperatura;  pressdo arterial ndo-
invasiva” (p.50).

58. “Cada UTI Adulto deve dispor, no
minimo, de: materiais para puncdo
lombar; materiais para drenagem
liguérica em  sistema  fechado;
oftalmoscépio; otoscé-pio;
negatoscopio; mascara facial que
permite diferentes concentragdes de
Oxigénio: 01 (uma) para cada 02 (dois)
leitos;

materiais para aspiracdo traqueal em
sistemas aberto e fechado;
aspirador a Vacuo portatil;
equipamento para mensurar pressdo de
balonete de tubo/cénula endotraqueal
(cuffé-metro); ventildmetro portatil;
capnografo: 01 (um) para cada 10 (dez)
leitos; ventilador pulmonar mecénico
micropro-cessado: 01 (um) para cada
02 (dois) leitos, com reserva
operacional de 01 (um) equipamento
para cada 05 (cinco) leitos, devendo
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dispor, cada equipamento de, no
minimo, 02 (dois) circuitos completos,
equipamento para ventilagdo pulmonar
mecanica ndo invasiva: 01(um) para
cada 10 (dez) leitos, quando o
ventilador pulmonar mecanico
microprocessado ndo possuir recursos
para realizar a modalidade de
ventilagdo ndo invasiva; materiais de
interface  facial para ventilacdo
pulmonar ndo invasiva 01 (um)
conjunto para cada 05 (cinco) leitos;
materiais para drenagem toracica em

sistema fechado;
materiais para traqueostomia;
foco cirurgico portatil;

materiais para acesso venoso profundo;
materiais para flebotomia; materiais
para monitorizaco de pressdo venosa
central; materiais e equipamento para
monitorizacdo de pressdo arterial
invasiva: 01 (um) equipamento para
cada 05 (cinco) leitos, com reserva
operacional de 01 (um) equipamento
para cada 10 (dez) leitos; materiais para
pungdo pericardica; monitor de debito
cardiaco; eletrocardiografo por-tatil: 01
(um) equipamento para cada 10 (dez)
leitos;

kit (carrinho) contendo medicamentos e
materiais para  atendimento  as
emergéncias: 01 (um) para cada 05
(cinco) leitos ou fracdo; equipamento
desfi-brilador e cardioversor, com
bateria: 01 (um) para cada 05 (cinco)
leitos; marcapasso car-diaco
temporario, eletrodos e gerador: 01
(um) equipamento para cada 10 (dez)
leitos;

equipamento para afericdo de glicemia
capilar, especifico para uso hospitalar:
01 (um) para cada 05 (cinco) leitos;
materiais para curativos;
materiais para cateterismo vesical de
demora em  sistema  fechado;
dispositivo para elevar, transpor e pesar
0 paciente;
poltrona com revestimento
impermeével, destinada a as-sisténcia
aos pacientes: 01 (uma) para cada 05
leitos ou fracéo.
maca para transporte, com grades
laterais, suporte  para  solugdes
parenterais e suporte para cilindro de
oxigénio: 1 (uma) para cada 10 (dez)
leitos ou fracdo; equipamentos para
monitorizagdo continua de mdaltiplos
pardmetros (oximetria de pulso, presséo
arterial  ndo-invasiva; cardioscopia;
frequén-cia respiratoria) especifico(s)
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para transporte, com bateria: 1 (um)
para cada 10 (dez) leitos ou fracéo;
ventilador mecanico especifico para
transporte, com bateria: 1(um) para
cada 10 (dez) leitos ou fragdo;
kit (maleta) para acompanhar o
transporte  de  pacientes  graves,
contendo medicamentos e materiais
para atendimentoas emergéncias: 01
(um) para cada 10 (dez) leitos ou
fracdo;cilindro transportavel de
oxigénio; relégios e calendarios
posicionados de forma a permitir
visualizagdo em todos os leitos.
refrigerador, com temperatura interna
de 2 a 8°C, de uso exclusivo para
guarda de medicamentos, com monito-
rizacdo e registro de temperatura”

(p.50).

2.3. Qual argumentacéo
utilizada em cada um dos
pontos desenvolvidos?

72. “Os estabelecimentos abrangidos
por esta Resolucdo tém o prazo de 180
(cento e oitenta) dias contados a partir
da data de sua publicagdo para
promover as adequacdes necessarias do
servico para cumprimento da mesma”
(p.51). No entanto, para outros aspectos
especificos, relacionados aos recursos
humanos e materiais, esse prazo foi
estendido para trés anos.

72.2. “A partir da publicagdo desta
Resolucdo, 0s novos estabelecimentos e
aqueles que pretendem reiniciar suas
atividades devem atender na integra as
exigéncias nela contidas, previamente
ao inicio de seu funcionamento” (p.50).

Programa Nacional de Seguranca do

Paciente, tem por objetivo geral
contribuir para a qualificagdo do
cuidado em salde em todos os

estabelecimentos de salde do territdrio
nacional” (p.43).

a. Objetivos Especificos
15.1.“Promover e apoiar a
implementac&o de iniciativas voltadas a
seguranca do paciente em diferentes
reas da atenc¢do, organizacdo e gestdo
de servigos de saude” (p. 43).

15.4. “Produzir, sistematizar e difundir
conhecimentos sobre seguranca do
paciente” (p.43).

b. DefinicGes

16. “Seguranca do Paciente - reducéo,
a um minimo aceitavel, do risco de
dano desnecessdrio associado ao
cuidado de saude” (p.43).

16.5. “Cultura de Seguranga - na qual
todos os trabalhadores, incluindo
profissionais envolvidos no cuidado e
gestores, assumem responsabilidade
pela sua prépria seguranca, pela
seguranca de seus colegas, pacientes e
familiares” (p.43).

16.6 “Gestdo de risco - aplicacdo
sisttmica e continua de iniciativas,
procedimentos, condutas e recursos na
avaliacdo e controle de riscos e eventos
adversos que afetam a seguranca, a
saide  humana, a  integridade
profissional, o meio ambiente e a
imagem institucional” (p.43).

c. Estratégias de implementacdo do
PNSP

17.1.“Elaboragao e apoio a
implementacdo de protocolos, guias e
manuais de seguranca do paciente”
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(p.43).

17.6.“Promo¢do da cultura de
seguranca com énfase no aprendizado e
aprimoramento organizacional,
engajamento dos profissionais e dos
pacientes na prevencdo de incidentes,
com énfase em sistemas seguros,
evitando-se 0s processos de
responsabiliza¢do individual” (p.43).

d. Comité de Implementacdo do
Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (CIPNSP)

18.“instancia colegiada, de carater
consultivo, com a finalidade de
promover acdes que visem a melhoria
da seguranca do cuidado em salde
através de processo de construcdo
consensual entre os diversos atores que
dele participam” (p.43).

e. Compete ao CIPNSP

19.1“Propor ¢ validar protocolos, guias
e manuais voltados a seguranca do

paciente em diferentes A&reas, tais
como” (p. 43):
19.11. “Aprovar o Documento de

Referéncia do PNSP” (p.43).

19.12. “Incentivar e difundir inovagdes
técnicas e operacionais que visem a
segurancga do paciente” (p.43).

19.13. “ Propor e validar projetos de
capacitacdo em Seguranca do Paciente
(p.43).

19.14.”analisar quadrimestralmente os
dados do Sistema de Monitoramento
incidentes no cuidado de salde e
propor agdes de melhoria” (p.43).
19.15. “Recomendar estudos e
pesquisas relacionados a segurancga do
paciente” (p.43).

2.4 — Qual o sentido dos
pontos chaves do
documento?

A resolucdo se aplica a todas as
Unidades de Terapia Intensiva do pais,

sejam publicas, privadas ou
filantropicas; civis ou militares O
objetivo é reduzir os riscos aos
pacientes, visitantes, profissionais e
meio ambiente. Com a medida, a
Anvisa também busca elevar a
qualidade do atendimento, com a

consequente reducdo do tempo de
tratamento de pacientes graves nesses
setores. A nova regra traz parametros
tanto para estrutura, organizacdo e
processos de trabalho quanto para a
obtencdo e  monitoramento  de
indicadores de salde que retratem o
perfil assistencial da unidade.

A portaria considera que a gestdo de
riscos voltada para a qualidade e
seguranca do  paciente  engloba
principios e diretrizes, tais como a
criacdo de cultura de seguranga; a
execucdo sistematica e estruturada dos
processos de gerenciamento de risco; a
integracdo com todos processos de
cuidado e articulagdo com 0s processos
organizacionais do servicos de salde;
as melhores evidéncias disponiveis; a
transparéncia, a incluséo, a
responsabilizacdo e a sensibilizacdo e
capacidade de reagir a mudancgas.

Fonte: Resolucdo — RDC n° 7, de 24 de fevereiro de 2010 (BRASIL, 2010) e Portaria n° 529, de 1° de abril de
2013 - Programa Nacional de Seguranca do Paciente (BRASIL, 2013).




