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RESUMO

Este estudo, cujo tema ¢ a comunicagao na Unidade Terapia Intensiva, tem carater qualitativo
e descritivo. A pesquisa de campo foi realizada no Hospital Portugués, em Salvador - Ba, com
0 objetivo de mensurar o impacto da introdu¢do de um formuléario de objetivos diarios na
comunicag¢do entre a equipe multidisciplinar; definir os critérios para quantificar o impacto do
formulario de objetivos didrios na comunicacao; avaliar e comparar o impacto do formulario
no entendimento de cada categoria profissional analisada, relativamente aos objetivos de
cuidado diario e os procedimentos que precisam ser executados para o paciente melhorar;
identificar a opinido dos profissionais sobre a comunica¢do na unidade em estudo; mensurar o
tempo de permanéncia dos pacientes e demonstrar as relacdes causais entre o tempo de
permanéncia dos pacientes na UTI e a eficiéncia da comunicacdo apds a introdug¢do do
formulario. Para alcancar os objetivos propostos, foram realizadas pesquisas bibliografica,
documental e direta. Os dados e informagdes analisados apontam como resultados: maior
entendimento dos profissionais no grupo exposto, em relagdo ao grupo controle; a maioria dos
profissionais acredita que a comunicacdo na UTI ndo ¢ ideal, sendo que a sugestdo mais
freqiiente para reverter esta situagao foram visitas multidisciplinares; o tempo de permanéncia
encontrado foi menor no grupo exposto, porém sem diferenca estatisticamente significante;
nao foram citados aspectos negativos quanto a introdu¢do do formulario na rotina da UTI e os
principais aspectos positivos foram maior integracdo entre a equipe, visdo integral do
paciente, condutas uniformes ¢ melhoria na qualidade de atendimento.

Palavras-chave: Gestao do Conhecimento. Comunicac¢do. Unidade de Terapia Intensiva.



ABSTRACT

The subject of this article, with qualitative and reported characteristics, is the communication
in the Intensive Care Unit (ICU). The acquirement of the data occurred in the Hospital
Portugués (Portuguese Hospital) in Salvador, Bahia. The aim of this research is to measure
the impact of introducing a daily goals form in the communication among the
multidisciplinary team members, to define the criteria to quantify the impact of a daily goals
form in the communication, to evaluate and to compare the impact of the form on the
understanding of each professional category in this analysis, relating to the daily goals of care
and the indispensable conducts to the patient healthy, to identify the professional options
about the communication in this care unit, to measure the patients length of stay in the ICU
and to evidence the cause relations between patients length of stay in the ICU and the
efficiency of the communication after the introducing the form. There were bibliographic,
documental and personal researches to reach the proposed objectives. The analyzed data
acquired these results: better professional understanding on exposed group than the control
group; the most of the professional agree that the communication in the ICU isn’t the ideal
and the most frequent suggestion to return this situation was multidisciplinary visits, the
patients length of stay was smaller on the exposed group than the control group, but there
wasn’t statistical significance; there weren’t negative aspects in the introduction of the form
on ICU routine and the main positive aspects were the much team interaction, the patient
integral vision, the regular conducts and the excellent quality of the patient assistance.

Key-words: Knowledge Management. Communication. Intensive Care Unit.
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CAPITULO 1

INTRODUCAO

1.1 SITUACAO PROBLEMATICA

A Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) ¢ um componente incondicional no cuidado
ao paciente hospitalizado. Esta unidade apresenta uma organizacdo complexa, pois possui
tecnologia sofisticada, diversos profissionais ¢ muitos procedimentos diagnésticos e
terapéuticos a fim de oferecer o melhor atendimento a pacientes criticos durante 24 horas por
dia.

Paciente critico ¢ definido por Brilli (2001, p. 2010)

[...] como qualquer paciente que possui risco para descompensacdo ou qualquer
paciente que € fisiologicamente instavel, requerendo vigilancia constante e minuto
a minuto ajuste da terapia de acordo com o processo de evolucdo da doenca. O
tratamento de pacientes criticos comeca no reconhecimento da severidade da
doenga, continua quando o paciente ¢ transferido para UTI e se prolonga até a fase
de recuperagdo onde o potencial para descompensagdo ¢ suficientemente baixo.

A Sociedade de Medicina Intensiva Americana (SCCM) (BRILLI, 2001) recomenda a
forma¢ao de uma equipe multidisciplinar na UTI composta de médicos, enfermeiras,
terapeutas respiratorios, farmacéuticos e intensivistas com especializacdo no tratamento de
pacientes criticos. No Brasil, a Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB, 2004)
reconhece outras especialidades vinculadas a Terapia Intensiva além das citadas
anteriormente. Sao elas: Nutri¢do, Psicologia, Fonoaudiologia ¢ Engenharia Clinica.

Os profissionais que trabalham neste ambiente lidam com pacientes instaveis, com alto
risco de descompensacdo, portanto, devem estar atentos continuamente ao estado em que o
paciente encontra-se, executar decisdes de forma rapida, segura e em conjunto. Conforme se
pode depreender, para que ndo ocorram distor¢des e falhas no atendimento, a comunicagao
entre os profissionais que integram a equipe multidisciplinar torna-se de fundamental
importancia, pois através dela sdo fornecidas informacdes que contribuem para o
conhecimento uniforme entre os membros da equipe. Contudo, o ambiente na UTI nao

propicia a troca de informagdes devido ao alto nivel de ansiedade e tensao.
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Pereira e Bueno (1997, p. 1) citam as varidveis encontradas na UTI que contribuem

para aumentar o nivel de ansiedade e tensao:

[...] ambiente extremamente seco, refrigerado, fechado e iluminacéo artificial; ruido
interno continuo e intermitente; inter-relacionamento constante entre as mesmas
pessoas da equipe, durante todo o turno, bem como, a exigéncia excessiva de
seguranca, respeito e responsabilidade para com o paciente em sofrimento, dor e
com morte iminente, para a garantia da qualidade da assisténcia. Esses indicadores
certamente, resultam em um clima de trabalho na UTI exaustivo e tenso,
provocando desmotivagdo, conflito entre os membros da equipe e estresse ao grupo
de trabalho e, em particular, ao trabalhador, individualmente.

Todos estes fatores afetam de formas diversas os profissionais da unidade e a
comunicagdo que possa haver entre eles. Silva (1996) define comunicagdo como um ato
criativo, do qual fazem parte um agente emissor ¢ um receptor, formando um sistema de
interacao e reagdo, em processos de trocas mutuas que causam mudangas na forma de sentir,
pensar e agir nas pessoas envolvidas.

Através da comunicagdo, sdo transmitidos dados e informacdes (dados com
significado), os quais, quando considerados importantes, sdo apropriados pela mente das
pessoas, transformando-se em conhecimento. Assim, o conhecimento ¢ gerado a partir de
experiéncias e informagdes processadas, que proporcionam uma estrutura para avaliagdo e
inclusdo de novas experiéncias e informacdes. Nas organizagdes, o conhecimento ¢
encontrado em documentos, normas, processos € na mente dos funcionarios.

A maneira como o conhecimento ¢ gerado, transmitido e difundido dentro da UTI
deve ser analisada, a fim de serem encontradas estratégias para facilitar sua transmissao, pois,
quanto maior o numero de informacdes e a habilidade em correlacionar as informagdes
obtidas com as ja existentes, maior o conhecimento individual e organizacional, e melhor o
aspecto da informagao e do conteudo transmitido.

A érea de estudo responsavel pela geragao e transferéncia do conhecimento denomina-
se Gestao do Conhecimento, e seu objetivo ¢ melhorar os recursos existentes na organizagao,
a partir do uso do conhecimento.

Diante de situagdes vivenciadas no ambiente de UTI, area de atuagdo desta
pesquisadora, onde freqiientemente sdo observadas falhas na comunicacdo e perda de
informagdes importantes no cuidado ao paciente, surgiu o interesse em introduzir uma
ferramenta para melhorar a comunicagdo entre a equipe multidisciplinar e avaliar o impacto
desta no tempo de permanéncia dos pacientes. A partir desta demanda interna, um estudo foi

realizado na UTI do Hospital Portugués, em Salvador-Ba, para avaliar se a introduc¢ao, em
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alguns dos leitos randomizados, de um Formulario de Objetivos Didrios respondido em
conjunto pela equipe multidisciplinar teria impacto na comunicagdo entre a equipe e tempo de
permanéncia dos pacientes na unidade, quando comparado com pacientes de outros leitos
randomizados, para os quais ndo haveria o formulario referido.

A pergunta de pesquisa feita foi: A introducdo de um formulério de objetivos diarios
tem impacto na comunicagdo entre a equipe multidisciplinar € no tempo de permanéncia dos

pacientes na UTI?

1.2 OBJETIVOS

Objetivo geral do trabalho
Mensurar o impacto da introdu¢do de um formuldrio de objetivos diarios na

comunicagdo entre a equipe multidisciplinar.

Objetivos Especificos

Neste estudo, pretende-se alcangar os seguintes objetivos especificos:

a. Definir os critérios para quantificar o impacto do formulario de objetivos didrios na

comunicagdo entre a equipe multidisciplinar;

b. Avaliar e comparar o impacto do formulario no entendimento de cada categoria
profissional analisada, com relacdo aos objetivos de cuidado diario e o trabalho que

precisa ser executado para o paciente melhorar;
c. Identificar a opinido dos profissionais sobre a comunica¢ao na unidade em estudo;
d. Mensurar o tempo de permanéncia dos pacientes;

e. Demonstrar as relagdes causais entre o tempo de permanéncia dos pacientes na UTI e

a eficiéncia da comunicagdo apo6s a introdugdo do formulario de objetivos didrios.

1.3 JUSTIFICATIVA
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No Brasil, a area de saude carece de modelos de gestdo eficientes, investimentos em
treinamento, gestdo, Tecnologia de Informacdo e Comunicacdo (TIC) e profissionais
qualificados com alto nivel de conhecimento (MAGNUS, 2007). Por isto, um estudo que
amplie o conhecimento sobre a Gestdo do Conhecimento no contexto hospitalar,
particularmente na Unidade de Terapia Intensiva, ¢ relevante, pois pode orientar novos
modelos e estudos e esclarecer aspectos peculiares do ambiente hospitalar, da UTI e da
Gestao do Conhecimento.

A Organizacao Mundial de Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO),
2007, p. 1) define Gestdo do Conhecimento como: “[...] um conjunto de principios,
instrumentos e praticas que permitem aos individuos criar conhecimentos, partilha-los,
traduzi-los e aplica-los na obtenc¢do de resultados e na melhoria da eficacia.”

A aplicacdo dos principios da Gestdo do Conhecimento na instituicdo hospitalar
contribui para modificar a cultura da organizacdo, por valorizar a experiéncia € o
conhecimento dos profissionais, ativos intangiveis fundamentais para o sucesso. Davenport e

Prusak (1998, p. 5) afirmam que

[...] uma empresa realmente ¢ um conjunto de pessoas organizadas para produzir
algo, sejam produtos, servigos ou alguma combinagao de ambos. Sua capacidade de
produzir depende daquilo que ela sabe e do conhecimento subjacente nas rotinas e
equipamentos de produgdo. O ativo material de uma empresa so tera valor real se as
pessoas souberem o que fazer com ele.

Estratégias para melhorar a comunicag¢ao na UTI, estimulando a troca de informacdes,
criacdo e transmissdo do conhecimento, colaboram com a melhoria da qualidade do
atendimento prestado pelos profissionais, refletindo no tratamento do paciente. Graig et al
(2003) relatam que a comunicacdo intensiva estd associada a reducdes duradouras no tempo
de permanéncia na UTI e diminui¢do da mortalidade em pacientes criticos adultos.

A diminui¢do do tempo de permanéncia na UTI como conseqiiéncia da comunicacao
eficiente implica em diminuicdo de custos, além de ser indicador de qualidade do
atendimento. Pronovost et al (2003, p. 1) elaboram que “[...] a faléncia da comunicacdo induz
ao aumento de danos ao paciente, do tempo de permanéncia ¢ do uso de recursos e
insatisfacdo dos cuidadores e rotatividade. Esforcos para melhorar a comunicagdo podem
melhorar estes resultados.”

Encontros face a face da equipe multidisciplinar, como os realizados neste estudo,
estimulam a troca de opinides, o dialogo, discussdes de casos clinicos, além de favorecer a

integracdo, o aprendizado em grupo e o relacionamento interpessoal. Stewart (1998) relata
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que quando as pessoas se sentem necessarias, uteis, ¢ aprendendo sao mais produtivas do que
quando se encontram ociosas € inseguras sobre sua fungao.

O presente estudo ¢ aplicavel, a ferramenta escolhida possui eficiéncia comprovada e
pode ser utilizada apds o término do estudo, orientando os encontros interdisciplinares e
planejando os objetivos diarios de cada paciente.

A Associagao de Medicina Intensiva Brasileira (2004) reconhece a comunica¢ao como
uma ferramenta importante na constituigdo de um grupo coeso e vital para todos que
participam de uma UTI. Ressalta, ademais, a importancia de estabelecer e implantar
estratégias para aprimora-la, visando a melhoria das relagdes pessoais e profissionais e a

formagdo de um conhecimento amplo na equipe, coerente com a real situagdo em que o

paciente se encontra.

1.4 PERTINENCIA DO TEMA AO PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM
ENGENHARIA E GESTAO DO CONHECIMENTO

A linha de pesquisa do estudo estd inserida no Programa de Engenharia ¢ Gestao do
Conhecimento, por implementar uma estratégia para melhorar a comunicagdo e estimular a
criagdo, gestdo e disseminagdo de conhecimentos na equipe multidisciplinar da UTIL.

A aplicacdo de novas praticas na UTI refere-se a um modelo de Gestdo do
Conhecimento, pois cria rotinas e sistemas, para que todo o conhecimento adquirido na UTI
cresca e seja compartilhado, difundindo maneiras de fazer que até entdo encontravam-se
restritos a alguns individuos, propiciando a gerag¢dao de novos conhecimentos.

O estudo busca, na area de Midia e Conhecimento, metodologias adequadas de
compartilhamento e disseminagdo para tornar a comunicagdo mais eficiente no processo de
Gestao do Conhecimento na UTI. Aborda os ativos intangiveis nas institui¢des hospitalares,
em particular na UTI, valorizando estes ativos nas rotinas, processos € Servigos

organizacionais.

1.5 DELIMITACAO

O estudo faz indagacdes sobre gestdo do conhecimento e avalia, de maneira
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subjetiva, a comunicacao entre a equipe multidisciplinar em uma UTI, apos introducao de
ferramenta especifica.

As indagagdes sdo provenientes da insatisfacido da pesquisadora quanto a
comunicagdo existente na UTI em que foi realizado o estudo, na qual os principios e
instrumentos da Gestdo do Conhecimento ndo sdo aplicados, o que provoca perda de
informagdes e conhecimentos limitados.

Neste sentido, como delimitagdo desta pesquisa, foram utilizados trabalhos de
Nonaka e Takeushi (1997) e Davenport e Prusak (1998), onde os autores definem o
conhecimento, diferenciam seus tipos, explicam os modos de geragdo e conversio e
demonstram como colocar em pratica os principios e instrumentos da Gestdo do
Conhecimento.

Com base nos conceitos desses estudiosos, acreditamos que uma comunicagdo mais
eficaz pode ampliar e disseminar o conhecimento em organizagdes hospitalares, em particular
em Unidade de Terapia Intensiva. A aplicagdo dos principios da Gestao do Conhecimento, por
sua vez, pode gerar significativa mudanga na cultura organizacional, que passara a valorizar
mais este ativo intangivel.

Nonaka e Takeushi (1997, p. 63) fazem trés observagdes referentes as semelhancgas e

diferencas entre informacao e conhecimento:

Primeira, o conhecimento, ao contrario da informag@o, diz respeito a crengas e
compromissos. O conhecimento é uma funcdo de uma atitude, perspectiva ou
intengdo especifica. Segunda, o conhecimento, ao contrario da informagdo, esta
relacionado a agdo. E sempre o conhecimento “com algum fim”. E, terceira, o
conhecimento, como a informagdo, diz respeito ao significado. E especifico ao
contexto e relacional.

Davenport e Prusak (1998, p. 108) relatam que

[...] a transferéncia espontdnea ¢ ndo estruturada do conhecimento ¢ vital para o
sucesso de uma empresa. Embora o termo gestdo do conhecimento implique a
transferéncia formalizada, um de seus elementos essenciais € o desenvolvimento de
estratégias especificas para incentivar essas trocas espontaneas.

1.6 ORGANIZACAO DO TRABALHO

Este estudo esta estruturalmente dividido em sete capitulos.
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Na Introducdo, capitulo 1, relatamos o problema da comunicagdao na Unidade de
Terapia Intensiva, o objetivo do trabalho e os limites.

No Capitulo 2 discorremos sobre Gestdo do Conhecimento em Organizagdes
Hospitalares, distribuidos em sociedade do conhecimento; dados, informacdes, conhecimento
e aprendizagem; transformando dados em informagdes; informagdes em conhecimento;
criacdo do conhecimento; aprendizagem; gestdo do conhecimento nas organizagdes e
profissional do conhecimento.

No Capitulo 3, analisamos a Comunica¢do entre Equipes Multidisciplinares,
abordando os seguintes aspectos: a comunicacdo, o processo de comunicagdo, tipos, canais,
obstaculos e fases da comunicacdo. Relacionamos a comunicagdo com a percepgao, com a
equipe multidisciplinar e citamos algumas ferramentas para melhorar a comunica¢do na
equipe.

No Capitulo 4, apresentamos a Unidade de Terapia Intensiva, com um breve histérico,
indicacdes, estatistica, recursos disponiveis, tipos, humanizacdo, estresse ocupacional e
burnout, ocorréncias iatrogénicas e qualidade do cuidado, TIC e ferramentas do
conhecimento.

No Capitulo 5 demonstramos os instrumentos ¢ métodos utilizados, caracterizando a
pesquisa.

No Capitulo 6, os resultados da pesquisa de campo sdo expostos.

Por fim, sdo apresentadas as Consideracdes Finais, capitulo 7, e sugestdes para

trabalhos futuros.



CAPITULO 2

GESTAO DO CONHECIMENTO EM ORGANIZACOES
HOSPITALARES

2.1 SOCIEDADE DO CONHECIMENTO

No inicio da sociedade, o fator de produ¢do consistia na agricultura de subsisténcia,
plantava-se somente o0 necessario para a alimentagdo. Apds muito tempo, comegou-se a
cultivar matéria-prima, ou seja, commodities, até o periodo da Revolugdo Industrial, no século
XVII, com a industrializacdo dos produtos e a agricultura comercial.

A partir de 1950, muitos avangos tecnologicos comegaram a ocorrer, notadamente nas
Tecnologias de Informagdo e Comunicagdo, propiciando a globalizacdo, o que resultou em
paises cada vez mais interdependentes, aumento do niimero de servigos, de informagdes e da
concorréncia, modificando o cendrio mundial e propiciando a abertura de mercados, estimulo
a busca por vantagens sustentaveis para aumentar a produtividade e o nimero de inovagoes.

As modificacdes econdmicas associaram-se mudancas em toda as esferas da
sociedade, com rompimento de antigos padrdes. Durante a Idade Média, até o século XV, a
informagdo era manuscrita; no final desse século, Gutenberg descobriu a impressdo, o que
favoreceu a expansdo do conhecimento. Com o inicio do Renascimento, da-se um grande
passo em dire¢do as conquistas da Idade Moderna: grandes transformacoes culturais, sociais,
politicas, econdmicas, religiosas, com transi¢do do Feudalismo para o Capitalismo, inicio do
Humanismo, aumento do interesse por artes, linguas e leitura. A partir do século XXI, como
conseqiiéncia do avanco cientifico e tecnoldgico, foi descoberta a tecnologia digital,
favorecendo a transmissdo e geracao de informagdes, com capacidade de armazenamento de

milhares de imagens e textos, e eliminando distancias.
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FOTO 1 —EXEMPLAR DA BIiBLIA DE GUTENBERG

Fonte: Biblioteca do Congresso em Washington D.C. (2007).

Davenport e Prusak (1998, p. 4), consultores e pesquisadores do conhecimento,
relatam as solicitagcdes dos seus clientes diante do grande nimero de informagdes e aumento

da concorréncia global:

[...] eles estavam buscando praticas melhores, idéias novas, sinergias criativas e
processos de descoberta; algo que a informagdo, por mais bem administrada que
seja, ndo pode fornecer. Ficamos convencidos de que tais resultados s6 adviriam do
uso efetivo do conhecimento. Além disso, estava claro que muito do conhecimento
de que eles precisavam ja existia em suas organizag¢des, embora, quando requerido,
estivesse inacessivel ou indisponivel.

Assim, o conhecimento ¢ o novo fator de produgdo da Sociedade do Conhecimento,
iniciada em 1995, apds aproximadamente 45 anos da data de formacdao da Sociedade da
Informagao, cuja base estd no uso apropriado desse conhecimento, também conhecido por
ativo intangivel, ilimitado, encontravel na mente das pessoas, que aumenta quando utilizado e,
ao contrario, torna-se obsoleto e sem valor quando nao utilizado.

A Sociedade do Conhecimento diverge das sociedades anteriores por ter como fonte
basica de riqueza o conhecimento e os relacionamentos, € ndo mais a mao-de-obra, os
recursos naturais ¢ o capital. Como afirmou o Papa D. Jodo Paulo II, na Centesimus Annus

(1991):

Se outrora o fator decisivo da produgdo era a terra e mais tarde 0 capital, visto
como o conjunto de maquinaria e de bens instrumentais, hoje o fator decisivo ¢
cada vez mais 0 proprio homem, isto ¢, a sua capacidade de conhecimento que se
revela no saber cientifico, a sua capacidade de organizacdo solidaria, a sua
capacidade de intuir e satisfazer a necessidade do outro.



26

2.2 DADOS, INFORMACOES, CONHECIMENTO E APRENDIZAGEM

O processo de aprendizagem possui estdgios progressivos. O primeiro consiste na
analise e selecdo dos fatos encontrados nas diversas situagdes vivenciadas, constituindo os
dados. Estes, quando dotados de significado e organizados em um contexto, passam a ser
denominados de informacgdes, as quais, a medida que sdo apropriadas pela mente das pessoas,
mediante a aprendizagem, tornam-se conhecimento. A partir do conhecimento armazenado, as
pessoas realizam tarefas, tomam decisdes, geram novas informagdes e conhecimentos.

Gasque e Tescarolo (2004, p. 36) relatam que

[...] o conhecimento s6 ¢ entendido como tal quando processado por uma estrutura mental a
partir de um conhecimento prévio. Dessa forma, a informagdo representa um elemento
exogeno que corresponde a matéria-prima a ser transformada em conhecimento por meio da
interpretagdo e compreensio de cada individuo.

As informacgdes agregam valor quando sdo transmitidas as pessoas que podem usa-las,
possuem interesse e sdo por elas afetadas, promovendo questionamentos e conseqiiente
geragdo de novas informagdes e conhecimentos através do processo de aprendizagem, o que
engloba conhecimento prévio, experiéncia e memorias anteriores.

O crescente nimero de informagdes deve-se em grande parte ao acesso a Internet, rede
eletronica que transporta as informagdes na velocidade da luz. Segundo dados do Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2003):

[...] o computador foi o bem duravel que mais cresceu nos ultimos anos. De 2001
para 2002, o crescimento foi de 15,1% e de 2002 para 2003, de 11,4%, sendo que,
entre os que tinham acesso a internet, o aumento nos dois periodos foi,
respectivamente, de 23,5% e 14,5%. Em 2003, 15,3% das moradias tinham
microcomputador e em 11,4% este equipamento tinha acesso a internet.

2.3 TRANSFORMANDO DADOS EM INFORMACOES

Os dados analisados por si s6 possuem pouca relevancia, todavia, a informagao, como
o proprio nome diz, deve informar algo, possuir significado e quem define se a mensagem

recebida ¢ uma informagdo ¢ o receptor, caso seja provocada nele alguma modificagdo ou
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impacto na forma de sentir ou pensar. Davenport e Prusak (1998) relatam cinco métodos que

transformam dados em informagdes:

a.

b.

Contextualizagdo: saber qual a finalidade dos dados colhidos.

Categorizagdo: conhecer as unidades de analise ou os elementos essenciais dos dados.
Célculo: analisar os dados matematicamente ou estatisticamente.

Corregao: eliminar os erros dos dados.

Condensagao: resumir os dados para uma forma mais concisa.

2.4 TRANSFORMANDO INFORMACOES EM CONHECIMENTO

O processo de transformagdo da informag¢do em conhecimento ocorre na mente das

I3

pessoas e ¢ feito excusivamente por elas. Davenport e Prusak (1998) explicam esta

transformagao e relata por quais processos ela pode ocorrer:

a.

Comparacdo: comparando as informagdes de uma situagdo a outras situagdes

conhecidas.

Conseqliéncias: avaliando quais as implicagdes que as informagdes trazem para as

decisoes e tomadas de agao.

Conexdes: buscando relagcdes entre o novo conhecimento ¢ o conhecimento

acumulado.
Conversacao: questionando o que outras pessoas pensam da nova informacao.

Segundo estes mesmos autores, o conhecimento pode ser adquirido através da compra

ou copia; admitindo-se alguém que detenha o conhecimento que se almeja; por aluguel;

mediante contratos de consultoria ou institutos de pesquisa; utilizagdo de recursos como

setores de pesquisa e desenvolvimento; fusdao de grupos ou organizagdes com intuito de unir

visdes distintas e conhecimentos diferenciados sobre um determinado projeto ou problema;

adaptacdo as mudancas e a competitividade para gerar aprendizado e conhecimento; formagao

de redes formais e informais de comunicacdo, nas quais o conhecimento, além de ser gerado,
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pode ser transferido, seja por contatos face a face, seja por documentos, base de dados,
intranet, Web ou Groupware.

Para que os recursos anteriormente citados funcionem adequadamente, ¢ necessario
alocag¢do de tempo e espago, de maneira que o conhecimento seja criado, disponibilizado,
transferido, adquirido e usado. O conhecimento ¢ definido por Senge, (1999, p. 487) como
“[...] a capacidade para a acdo eficaz” e este “[...] conhecimento somente se difunde quando
existem processos de aprendizagem pelos quais os seres humanos desenvolvem novas

capacidades de agdo eficaz.”

2.5 CRIACAO DE CONHECIMENTO

Nonaka e Takeuchi (1997) elaboraram uma teoria para a criagdo do conhecimento,
baseada em duas dimensdes: a ontologica e a epistemoldgica. A ontologica relata que o
conhecimento de uma organizag¢do s6 pode ser criado pelos individuos, logo, a organizacao
deve fornecer condigdes para a criacdo e ampliagdo deste em nivel individual, grupal,
organizacional e até interorganizacional; e a epistemologica, que divide o conhecimento em
tacito e explicito.

Conhecimento tacito refere-se ao conhecimento subjetivo, proveniente da experiéncia;
¢ automatico, dificil de ser formulado e comunicado. O conhecimento explicito ¢ o
conhecimento da racionalidade, teorico, objetivo, facilmente transmitido. Como estes
conhecimentos interagem, Nonaka e Takeuchi (1997) criaram um modelo dindmico da
criacdo do conhecimento, baseando-se no pressuposto de que o conhecimento humano ¢
criado e difundido através da interacdo entre os conhecimentos tacitos e explicitos, formando
uma espiral, quando o tempo ¢ introduzido como terceira dimensao. A partir dessa interagao,

eles definiram quatro processos de conversdao do conhecimento:

a. Socializagdo: processo de compartilhamento de experiéncias e conhecimento, ocorre
através da interagdo, observacdo, imitagdo e pratica. Converte o conhecimento tacito

em conhecimento tacito, denominado conhecimento compartilhado.

b. Externaliza¢do: processo de criagdo do conhecimento conceitual, por meio de

transferéncia do conhecimento tacito em explicito, expresso por modelos, conceitos e
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analogias, normalmente encontrado em criagdo de conceito, estimulado pelo dialogo e

reflexdo coletiva, formando o conhecimento conceitual.

c. Combinagdo: processo de sistematizagdo de conceitos em um sistema de
conhecimento, parte do conhecimento explicito para o conhecimento explicto por
meio de documentos, reunides, redes computadorizadas, nas quais os individuos
trocam conhecimentos e colocam o conhecimento recém-criado e o existente em rede,

formulando um conhecimento sistémico.

d. Internalizagdo: processo de conversdao do conhecimento explicito em tacito, significa
aprender fazendo; conhecimento operacional baseado na experiéncia, geralmente

repercute em um novo ciclo de criagdo do conhecimento.

A medida que os niveis ontolégicos sobem de individual para grupal, organizacional a
interorganizacional, aumenta a escala de intera¢do entre os conhecimentos tacito e explicito,
passando pelos quatro modos de conversdo, por isso denominada espiral do conhecimento,

quando o tempo ¢ introduzido como terceira dimensao.
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Fonte: Nonaka e Konno (1998).
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Nonaka e Takeushi (1997) relatam cinco condigdes organizacionais que colaboram

para a criacao do conhecimento organizacional e para a espiral do conhecimento:

a. a intencdo organizacional, geralmente expressa na visdo da empresa, que direciona os

funcionarios;

b. autonomia, que motiva os individuos a compartilhar informagdes, criar
conhecimentos; flutuacdo e caos criativo, que estimulam a reflexdo, os

questionamentos;

c. redundancia, pois informagdes redundantes proporcionam a transferéncia do

conhecimento tacito e aumentam o numero de informagoes;

d. variedade de requisitos, conseguida a partir do acesso rdpido e uniforme das

informacgdes por todos os membros da organizagao.

Os autores concluem que o sucesso de uma empresa € conseqiiéncia da capacidade de
criagdo do conhecimento organizacional, entendido como a capacidade de criar e difundir

novos conhecimentos dentro da empresa, incorporando a produtos, servigos e sistemas.

2.6 APRENDIZAGEM

A aprendizagem ¢ o processo de aquisicdo de novos conhecimentos, desenvolvimento
de competéncias, habilidades e modificacdo de comportamento. Relaciona-se com a
inteligéncia de cada um, com o nivel de motivacao para o armazenamento de informagdes, em
que ritmo e estilo também revelam-se individuais. O estilo pode ser visual, auditivo, ativo,
expresso através do fazer, pela escrita ou leitura de textos.

Klein (1998) relata que a aprendizagem abrange dois significados: a aquisi¢do de
habilidades ou know-how (Aprendizagem Operacional), relacionados a capacidade fisica de
produzir alguma agdo, o que as pessoas aprendem e a aquisicdo de know-why (Aprendizagem
Conceitual), relacionado a0 modo como as pessoas compreendem e aplicam o conhecimento,
ou seja, a capacidade de articular uma compreensao conceitual de uma experiéncia. Assim, a
aprendizagem pode ser conceituada como o aumento da capacidade para realizar agdes

eficazes.
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O know-how ¢ capturado sob a forma de rotinas, como preenchimento de formularios
ou operagdo de maquinas; o know-why, todavia, pode gerar aprendizagem continua ao fazer
pensar sobre o por qué de algumas tarefas serem feitas primeiro, desafiando concepg¢des ou
procedimentos predominantes.

Muitas teorias tentam elucidar o processo de aprendizagem como, por exemplo, o
Behaviorismo, a Gestalt, a Epistemologia Genética e a Psicanalise.

O Behaviorismo acredita que o processo de aprendizagem envolve mudanca de
comportamento mediante estimulos adequados. Segundo esta teoria, a fonte de estimulos ¢
externa, vinculada ao meio. Quanto aos esquemas internos individuais, possuem pouca
importancia, pois ndo sao mensuraveis.

A Gestalt relaciona a aprendizagem com a percepg¢do, acreditando que esta tenha
estreita relacdo com a maneira pela qual cada individuo pode captar a realidade, estando
vinculada a historia pessoal, a aprendizagem, aos interesses ¢ pensamentos. Nesta teoria, a
aprendizagem e o pensamento estdo relacionados, pois o pensamento ird causar alguma
mudanga de insight.

Epistemologia Genética ¢ a teoria desenvolvida por Piaget (1973), para quem o
conhecimento ¢ adquirido através de estruturas cognitivas do individuo e de sua relagdo com
o meio. A aprendizagem ira ocorrer a partir da consolidacdao das estruturas de pensamento,
obedecendo a estagios hierarquicos, desde o nascimento até os 16 anos, quando o individuo ¢
capaz de pensar cientificamente.

A Psicanalise, método elaborado por Freud (s/d), acredita que a aprendizagem decorre
de um processo psiquico inconsciente, dependente da razao, que motiva o sujeito a procura
por conhecimento.

Finalizando o processo de aprendizagem, o conhecimento ¢ armazenado,
transformando-se em competéncia pela repeticao, que significa atividades de execugdo nao
automatizadas, pois, com a pratica, sao adquiridas habilidades relacionadas a técnica, destreza
e automatizacao do conhecimento, tornando-o inconsciente.

Fialho et al (2006, p. 134) elaboram que:

[...] o conhecimento, quando “apreendido”, se torna, primeiro, em competéncia,
mas que, dependendo da “atitude” que tomamos em relagdo a ele, nossos “valores”,
e as “estratégias” que empregamos, pode se tornar em “conhecimento util” para nos
e para as organizagdes em que trabalhamos.
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A aprendizagem ocorre inicialmente em nivel individual; em decorréncia do trabalho,
converte-se em aprendizado em equipe e, apds, em aprendizado organizacional. O
aprendizado em equipe ocorre a partir do didlogo entre seus membros, com intuito de alcangar
objetivos comuns e resolver problemas, eliminando conflitos interpessoais.

Klein (1998, p. 186) define aprendizado organizacional como

[...] um modelo de trés estagios:

a. Aquisi¢ao de conhecimento: desenvolvimento ou cria¢do de habilidades, insights e
relacionamentos.

b. Compartilhamento do conhecimento: disseminagdo do que foi aprendido.

c. Utilizagdo do conhecimento: a integracdo da aprendizagem de tal modo que se
torne amplamente disponivel e possa ser generalizada para novas situagdes.

2.7 GESTAO DE CONHECIMENTO

A Gestao do Conhecimento ¢ a area responsavel pelo estudo da elaboragdo,

transmissdo e utilizacdo do conhecimento. Segundo Terra (2001, p. 245),

[...] gestao do conhecimento ¢, em seu significado atual, um esforgo para fazer com
que o conhecimento de uma organizagao esteja disponivel para aqueles que dele
necessitem dentro dela, quando isso se faga necessario, onde isso se faga necessario
e na forma como se faga necessario, com o objetivo de aumentar o desempenho
humano e organizacional.

O conhecimento aumenta quando utilizado, assim, as empresas que o utilizam de
maneira mais eficiente possuem maior numero de funcionérios com conhecimentos Uteis para
a organizagdo, agregam valor aos seus processos, pelo que adquirem maiores chances de
SuCesso.

Cyrineu (2003) coloca que a Gestdo do Conhecimento ¢ influenciada por decisdes
empresariais, deve estar aliada a estratégia da organizagdo, adequar-se as mudancas e trazer
beneficios aos seus funciondrios e & empresa.

A Gestdo do Conhecimento deve estimular o uso deste ativo intangivel, propor

estratégias para criagdo, captura, organizagao, acesso, ¢ utilizagdo do conhecimento dentro da

organizacdo. A seguir, quadro explicitando as fases do processo de Gestao do Conhecimento.
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ETAPAS DO PROCESSO DE DETALHAMENTO AGOES
GESTAD DO CONHECIMENTO COMPREENDIDAS
Criagao Resulta em novo conhecimento ouw nova Descobrir
apresentacéo do conhecimento j& existente Realizar
Articular
Discutir
Captura Requer & erticulegéo de conceitos & Digitalizar
discernimento para a ceptura de Documentar
conhecimento informal na forma explicita, Extrair
conversao de informagéo de uma midia para Representar
OUtra. Armazenar
Organizagao Inclui 85 atividades que classificam e Estruturar
categorizam o conhecimento para navwegacao, Catalogar
BrMmazenagem & recuperagan. Abstrair
Analisar
Categorizar
ACesso Fornecimento ou disseminacéo de Apresentar
conhecimento, diretamente ou atendendo a Mostrar
um progrema de perfil do usuario. MNotificar
Achar
Perfilar
Litilizag &o Permite que seja feito uso efetivo do Fazer
conhecimento NECessario para a atividade de Servir
negocio. Aprender
Desenvolver
Desempenhar

QUADRO 1 — FASES DO PROCESSO DE GESTAO DO CONHECIMENTO

Fonte: Bassani, Nikitiuk e Quelhas (2000).

Chiavenato (2000, p. 523) descreve os trés principais desafios da gestdo do

conhecimento, apresentados a seguir:

a. Criar uma infra-estrutura administrativa do conhecimento, essa tarefa envolve a
constru¢do de redes, bancos de dados, estagdes de trabalho etc. Muitas
organizagdes desenvolvem centros de aprendizagem ou universidades corporativas
para esta finalidade. Outras definem um executivo de alto nivel — como um gerente
do conhecimento para tocar e desenvolver o assunto;

b. Construir uma cultura do conhecimento, derrubar barreiras e criar mecanismos para
o desenvolvimento e manutengdo do conhecimento nos varios departamentos da
organizagdo. Isso envolve uma mudanga da cultura organizacional para incrementar
o valor do conhecimento. Esta trazendo uma nova concepgdo do treinamento- ¢ do
aprendizado - como um processo de comunicagdo do conhecimento. Nessa
perspectiva, os profissionais de RH tornam-se agentes de aprendizado e consultores
em desempenho;

c. Administrar resultados para saber qual ¢ a melhor forma de gestdo do conhecimento
que ajuda a fazer ou economizar dinheiro ¢ documentar o impacto.

A comunicagdo ¢ um componente importante para a aplicagdo da Gestdo do
Conhecimento, pois quando executada corretamente facilita a transmissdo de informagdes,

sua recepg¢ao ¢ a criagdo de conhecimentos.
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Schraiber et al (1999, p.12 ¢ 13) ressaltam a importancia da comunicagdo colocando

que:

[...] a presenga de variados profissionais realizando agdes isoladas e justapostas, ou
seja, apenas executadas lado-a-lado, sem articulagdo ¢ sem comunicagdo, ndo
permite realizar a eficiéncia e a eficacia dos servigos na perspectiva proposta da
aten¢do integral. Esta requer uma modalidade de trabalho em equipe que traduza
outra forma de conectar as diferentes a¢des e os distintos profissionais, no coletivo
de agentes presentes a prestagao de servigos.

O hospital onde foi desenvolvida a pesquisa deste estudo deve ser visto como empresa,
com problemas semelhantes as industrias e empresas prestadoras de servigos. Portanto, assim
como todas as demais organizacdes, deve inicialmente conhecer seus objetivos, recursos
humanos, materiais e tecnologicos para a adogdo de iniciativas ou politicas de Gestdo do
Conhecimento (COELHO, 2004).

A Gestao do Conhecimento em nivel hospitalar ainda ¢ mais importante por lidar com
vidas. No caso da UTI, unidade responsavel pelo cuidado de pacientes graves, com riscos de
vida, utilizar os principios desta area para otimizar a criagdo, transmissao e difusdo do
conhecimento contribui para a forma¢do de uma equipe multidisciplinar, favorecendo o
atendimento integral aos pacientes e o relacionamento interpessoal.

Pinho, Abrahao e Ferreira (2003, p. 2) afirmam que:

O contexto hospitalar apresenta certas especificidades no mundo do trabalho. Os
hospitais congregam profissionais, saberes, tecnologias e infra-estrutura
diversificados. Sua configuracdo técnica e social € peculiar, caracterizada por uma
divisdo de trabalho extremamente precisa, bem como por diferentes modelos de
acdo profissional, sustentados nas competéncias, saberes e multiplas estratégias dos
profissionais. O funcionamento hospitalar ¢ rico em processos produtivos altamente
integrados, que se caracterizam: (a) por processos decisorios cujos niveis de
complexidade variam; (b) por certa instabilidade do sistema; e (c) pela necessidade
de uma articulacdo eficiente e rapida de diferentes profissionais para garantir a
qualidade dos servigos prestados.

O funcionamento do hospital ¢ continuo, da-se durante 24 horas por dia, todos os dias
da semana, inclusive feriados e finais de semana. Este fato implica em varias equipes de
trabalho que se revezam na assisténcia ao paciente e, em cada final de turno, as informagdes
sobre o plantdo e a respeito de cada paciente sdo repassadas de uma para outra equipe.

As informacdes sdo transmitidas através da comunicagdo escrita, documentada em
prontuario; e oral, entre os profissionais de um mesmo turno de trabalho e entre profissionais
de turno diferentes, durante a passagem de plantdo, visando garantir a continuidade do

tratamento.
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Na UTI, a comunicagao intra-equipe faz-se no decorrer do plantdo, pois informacdes
de uma especialidade sdo importantes para outras especialidades, por complementar o
conhecimento sobre o paciente. Assim, informacdes médicas sdo importantes para os
enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, farmacéuticos, psicologos e vice-versa; e cada
profissional encaminha a gestdo da informacao de acordo com sua funcgio.

Pinho, Abrahao e Ferreira (2003, p. 2) colocam que

[...] a gestdo das informagdes no contexto hospitalar permeia a relagdo intra e
interequipe como uma das formas de prevenir disfuncionamentos que podem trazer
conseqiiéncias irreversiveis a qualidade do atendimento. Os disfuncionamentos
podem se manifestar sob diferentes formas, como, por exemplo: a troca de doentes,
erros no preparo e administragdo de drogas e procedimentos inadequados a
situagdo, podendo, nesses casos, repercutir no proprio estado de saide do doente
(atraso na recuperagdo, risco de vida) e, muitas vezes, com comprometimento do
bem-estar dos profissionais envolvidos no trabalho hospitalar, assim como as
implicagdes legais decorrentes, que podem repercutir na imagem institucional
perante a sociedade. Ao gerir eventuais disfuncionamentos, o trabalhador modifica
procedimentos, avalia alternativas e elabora solugdes. Nessa perspectiva, a gestdo
da informagdo constitui um elemento essencial da fiabilidade do processo de
trabalho hospitalar.

O trabalho em equipe deve ser estimulado pela organizacao e seus lideres, pois, como
afirma Senge (1998, p. 44): a “[...] disciplina” ou o processo de “aprendizagem em equipe €
vital, pois as equipes, € ndo os individuos, s3o a unidade de aprendizagem fundamental nas
organizagdes modernas. Esse ¢ um ponto crucial: se as equipes ndo tiverem capacidade de
aprender, a organizacdo nao o tera.”

As organizagdes como um todo, incluindo as hospitalares, necessitam modificar a
cultura organizacional, estimulando o estudo, a curiosidade, o pensamento, o novo, a
reciprocidade, para se tornarem organizagdes que aprendem, com profissionais criativos e

dispostos a aprender coletivamente. Coelho (2004, p.109) afirma que:

Em funcdo de o compartilhamento do conhecimento s6 poder ser realizado de
forma voluntaria e depender intrinsecamente do grau de motivacao e de confianga
dos colaboradores, as organiza¢des devem nao somente disponibilizar ambientes e
ferramentas tecnoldgicas, mas, principalmente, promover mudangas na sua cultura
e nos seus valores organizacionais, com destaque para a reavaliacdo integrada dos
seguintes aspectos:

a) grau de transparéncia e accountability da alta administragdo;

b) sistemas de punigdo e recompensa;

¢) participagdo dos colaboradores nos diferentes foruns de formulacdo e de deciséo;
d) sistema de analise, padronizagao e melhoria de processos;

e) atitudes gerenciais;

f) sistemas de comunicagao interna;
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g) racionalidade das estruturas, dos cargos e dos salarios; e

h) sistemdticas de avaliagdo de desempenho funcional e dos resultados
organizacionais, entre outros.

2.8 TECNOLOGIA DE INFORMACAO E COMUNICACAO

Tecnologia de Informagdo e Comunicagdo (TIC) representa os sistemas de
informagao, telecomunicagdes, uso de hardware, software e recursos multimidia, todos estes
componentes utilizados pelas organizacdes com o objetivo de fornecer dados, informagdes e
conhecimento.

O avango da Tecnologia de Informagao e Comunicagdo colaborou com o aumento do
numero de informagdes disponiveis, com a elevacdo da concorréncia e competitividade
mundial e isto ¢ devido, em grande parte, ao advento da Internet. Segundo Silveira (2000)
com o desenvolvimento da Web, em 1990, a Internet alcangou, em um periodo de cinco anos,
a marca de 50 milhdes de usudrios em nivel mundial, o que a televisdo por assinatura
demorou 10 anos para atingir, a televisao aberta, 16 anos, e o radio, 38 anos.

Tal avanco ocorre em todo o globo terrestre, porém de maneira desigual, com os
paises desenvolvidos possuindo mais acesso as TIC. Este fato ¢ evidenciado durante andlise
do ranking do Economist Intelligence Unit (2007), que avalia o desempenho dos paises em
integrar tecnologia e comércio eletronico, no qual se observa que o abismo digital entre as
maiores economias do mundo esta cada vez menor. Contudo, o Brasil teve reduzidas duas
posicdes em relagio ao ano passado, posicionando-se no 43" lugar, justificado pela introducio
de uma nova categoria que mede o nimero de acesso a banda larga.

A Tecnologia de Informag¢ao e Comunicagdo utilizada pela empresa deve estar
associada a sua estratégia e estrutura organizacional, sustentando as operacdes de negocio e

viabilizando novas estratégias.

2.9 FERRAMENTAS DO CONHECIMENTO

As ferramentas do conhecimento sdo instrumentos utilizados para favorecer a geragao,

ampliar o alcance e a velocidade de transmiss@o do conhecimento. E fundamental que a
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ferramenta escolhida esteja de acordo com a estratégia da empresa, que seus funcionarios
estejam dispostos a compartilhar o conhecimento e valorizem o trabalho em equipe. A
metodologia empregada também deve estar adequada ao contexto de cada instituigao.

Davenport e Prusak (1998) colocam que as tecnologias do conhecimento tendem a ser
mais interativas, com textos em formas relativamente ndo estruturadas, ao tempo em que sio
influenciadas por duas dimensoes principais, quais sejam: o nivel de conhecimento necessario
ao usuario e o tempo requerido para descobrir uma solucdo da gestdo do conhecimento com
aplicacdo de uma ferramenta.

Mapas do conhecimento, workflow, groupware, bases inteligentes de conhecimento,
ferramentas de apoio a inovagdo, intranet, geréncia eletronica de documentos e business
intelligence sao ferramentas utilizadas para a aplicagdo da Gestdo do Conhecimento.

Os mapas do Conhecimento facilitam o acesso a determinado conhecimento ao
mapear as competéncias individuais dos funcionarios da empresa, auxiliando o processo de
socializagdo e de troca de conhecimentos tacitos. Podem ter forma de mapa, quadros, listas e
dispensam serem representados exclusivamente como mapas.

Workflow corresponde a uma seqiiéncia de tarefas padronizadas para realizar os
processos de negdcio, facilitando a transmissdo de informagdes e documentos entre pessoas
que trabalham no mesmo projeto com objetivos semelhantes. Assim, converte conhecimento
explicito em conhecimento explicito.

Sistema de groupware refere-se a sistema especialista para trabalho em grupo,
automatiza algumas tarefas, aumenta a eficiéncia de outras, proporciona contato entre as
pessoas do mesmo grupo de trabalho, seja em encontros on-line, e-mail compartilhado,
reda¢do on-line ou calendarios compartilhados, transformando conhecimento explicito em
novos conhecimentos explicitos.

As bases inteligentes de conhecimentos representam conhecimentos de especialistas,
capturados e disponibilizados nestas bases para ajudar na resolu¢ao de problemas, construindo
assim um sistema baseado em conhecimento.

Ferramentas de apoio a inovacdo sdo encontradas principalmente em industrias que
fabricam produtos e possuem setores de P&D (pesquisa e desenvolvimento). Esta ferramenta
— através da qual sdo feitas simulagdes, por meio de tentativa e erro, debates gerando novos
produtos patentes — estimula a criatividade do grupo, das comunidades de pratica, formando

uma rede informal de pessoas com objetivos e interesses idénticos.
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A Intranet ¢ uma rede privada de computadores existente dentro de uma organizagao,

da qual participam seus funciondrios com o intuito de agilizar a comunicagao, divulgacao de

informagdes e aprimoramento do contetido das informagdes.

Sistemas de geréncia eletronica de documentos sdo repositérios de documentos

importantes para a empresa, os quais podem ser disponibilizados a qualquer momento,

inclusive com capacidade para acompanhar as alteragdes nestes documentos.

Business intelligence corresponde a utilizagao de dados e informagdes para identificar

tendéncias, respaldar decisdes importantes e se destacar em relagdo a concorréncia.

A seguir, quadro com resumo da tipologia das ferramentas:

AREA(S) DE
PROCESSO(S) DE | TIPO(S) DE | ORIGEM
CATEGORIAS | GESTAO DO | CONHECIMENTO | DOS EXEMPLOS
CONHECIMENTO CONCEITOS
Ferramentas Codificagdo Explicito Redes de Digital
voltadas para a e e Computadores | Dashboard
Intranet Transferéncia Tacito (Microsoft)
Sistemas de Codificacao Explicito Ciéncia da Excalibur
Gerenciamento e Informagao RetrievalWare
Eletronico de Transferéncia
Documentos
Sistemas de | Geragdo, Codificacdo Explicito CSCW Notes (Lotus) e
Groupware e e (Trabalho Exchange
Transferéncia Técito Cooperativo | (Microsoft)
Apoiado por
Computador)
Sistemas de Codificacdo Explicito Organiza¢do | ARIS Toolset
Workflow e e e (IDS Scheer)
Transferéncia Tacito M¢étodos
Sistemas para | Geragdo, Codificacdo Explicito Inteligéncia Neugents
Construciao de ¢ Transferéncia e Artificial (Computer
Bases Técito Associates)
Inteligentes de
Conhecimento
Business Codificagdo e Explicito Banco de Business
Intelligence Transferéncia Dados Objects
Sistemas de | Geragdo, Codificacdo Explicito Ciéncia da IBM
Mapas do e Transferéncia e Informacdo e | KnowledgeX e
Conhecimento Gestdo do Dataware
Técito Conhecimento
Ferramentas de | Geragdo, Codificacdo Explicito Engenharia de | Invention
Apoio a e Transferéncia e Produtos Machine
Inovacéo Tacito

QUADRO 2 — APLICACAO DE SOFTWARES DE GESTAO DO CONHECIMENTO:
Tipologia e Usos. Fonte: Carvalho (2000, p. 117).
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Existem muitas ferramentas que podem ser utilizadas para auxiliar a aplicagdo dos
principios e praticas da Gestdo do Conhecimento nas organizagdes, contudo, a existéncia de
uma ou mais ferramentas nao significa que a empresa finalizou o processo de implementagao
da Gestdo do Conhecimento. Além da introdugdo de ferramentas, ¢ necessario que a equipe
esteja treinada, disposta a utilizd-las e que a cultura organizacional favoreca o uso das

mesmas.

2.10 PROFISSIONAL DO CONHECIMENTO

O profissional do Conhecimento ¢ o novo modelo de trabalhador que possui como
principal ferramenta de trabalho o conhecimento e, a partir do seu uso, agrega novas
informacdes e conhecimentos, inova, reformula suas idéias e convicgdes e amplia a propria
rede de relacionamentos. Assim, colabora para elevar o capital intelectual da organizacao,
pois o conhecimento, quando bem utilizado, tende a crescer e se consolidar.

José Cadais (apud BALERINI, p. 4, 2003), superintendente corporativo de gestdo do
conhecimento e aprendizagem organizacional do SERPRO, define sua visdo sobre o

trabalhador do conhecimento:

Temos uma visdo do que chamamos ‘trabalhador do conhecimento’, que ¢ o
profissional que sabe administrar seu tempo, usa as informac¢des de maneira
seletiva, pertence as comunidades de interesse (relacionamento), busca o
aperfeigoamento continuo, trabalha virtualmente, autogerencia sua carreira,busca o
equilibrio e a autorealizagéo.

O advento da Internet propiciou facilidade de acesso as informagoes, disponibilizando
quantidade de dados e informagdes sobre assuntos pertinentes a todas as areas do

conhecimento e, assim, surgiram os profissionais voltados para o conhecimento. Stewart (p.

39, 1995) afirma:

Nao ¢ apenas o fato de que um nimero maior de pessoas estd executando trabalho do
conhecimento; o que estd aumentando também ¢é o contelldo de conhecimento de todo
trabalho, seja ele agricola, operario, burocratico ou profissional. Hoje, um médico de posse
de antibidticos, equipamentos de geragdo de imagens por ressonancia magnética e técnicas
de microcirurgia leva muito mais conhecimento ao seu trabalho do que seus antecessores, de
antes da Segunda Guerra Mundial, cujas principais ferramentas eram dgua quente e gentileza
no trato.
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O individuo profissional do conhecimento representa o capital humano das empresas,
as quais devem motivar seus profissionais, estimulando o aprendizado continuo, oferecendo
autonomia, treinamentos. Estes investimentos estdo relacionados com aumento de
produtividade, inovagdes, desenvolvimento de habilidades e capacidades (PRUSAK, 2001).

O trabalhador do conhecimento deve ter habilidade para comunicar-se com os demais
integrantes da empresa, pois ndo ¢ uma ocupagdo solitaria, mas engloba os processos de
comunica¢do entre redes de trabalho e comunidades de pessoas, o que implica em saber

trabalhar de forma individual e coletiva.



CAPITULO 3

COMUNICACAO ENTRE EQUIPES MULTIDISCIPLINARES

3.1 COMUNICACAO

O termo comunicar origina-se do latim comunicare, que significa por em comum.
Neste sentido, necessita do entendimento das partes envolvidas sobre a informagao ou fato a

ser transmitido e os sentimentos envolvidos. Silva (2002, p. 2) afirma que:

Comunicar com qualidade passa pela compreensdo do que queremos trocar com as
pessoas, 0 que queremos colocar em comum, qual a nossa capacidade de estar
trocando com o outro, qual o nivel de troca que somos capazes de fazer com
alguém que estd precisando de ajuda, da disponibilidade e do conhecimento de
alguém que se dispde a ser um profissional de saude.

O profissional de saude comunica-se com o paciente, a familia deste e com a equipe de
profissionais. Na UTI, o processo de comunicagdo ocorre simultaneamente com essas
instancias, porém, as circunstancias sdo mais delicadas, pois o estado do paciente requer
aten¢do constante devido a uma gravidade maior, o isolamento da familia aumenta a
ansiedade dos familiares e o elevado nimero de fatores estressantes encontrados no ambiente
dificulta a comunicacdo junto a equipe. Diante deste quadro, percebe-se a necessidade de
criagdo e implementacdo de estratégias voltadas a aprimorar a comunicagdo nesta area de
trabalho.

A AMIB (2004, p. 65) afirma:

Constitui a comunicagdo um importante instrumento, muitas vezes negligenciado,
para a construgdo de uma UCI mais humana, descontraida, harmoniosa e eficiente.
Cuidando das relagdes a partir da equipe que assiste, estaremos cuidando de cada
individuo envolvido, beneficiando o conjunto e, em especial, o paciente.
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3.1.1 Processo de Comunica¢ao

Este processo envolve o emissor, a mensagem € o receptor. O emissor € a pessoa que
envia a mensagem, que corresponde a idéia a ser comunicada ao receptor. Quem recebe a
mensagem deve compreendé-la e dar o retorno ao emissor. Para surtir eficicia, o receptor
deve compreender a mensagem enviada pelo emissor. Alguns ruidos ou perturbacdes sonoras
ou visuais podem distorcer a mensagem enviada ou mesmo fazer com que a mensagem se

perca. Portanto, devem ser evitados, minimizados, principalmente no ambiente ocupacional.

3.1.2 Tipos de Comunicacio

A comunicagdo pode ser verbal ou ndo verbal. A verbal pode ser oral e ocorre através
de pedidos, didlogos, discussdes, ordens; ou escrita, que se da através de documentos, cartas,
revistas, jornais, livros, entre outros.

A comunicagdo nao verbal acontece através do olhar, postura, gesto ou mimica, etc, ou
seja, ndo utiliza a palavra falada ou escrita e deve ser interpretada dentro do contexto em que

ocorreu. Silva (1996, p. 2) coloca que:

A comunicac¢io nao verbal pode ser definida como a que inclui todas as formas de
comunica¢do que ndo envolvam as palavras expressas. Ela envolve todos os 6rgaos
do sentido e ocorre na interacdo pessoa-pessoa, mesmo que nao haja verbalizagio
de palavra alguma. Ou seja, quando ¢ aceito e entendido que todo comportamento,
numa situagdo interacional, tem valor de mensagem, entendemos que o individuo
pode deixar de verbalizar algo ao outro, mas ndo deixa de se comunicar através da
expressdo facial, postura corporal, distancia mantida entre outros’

A comunicagdo verbal pode ser utilizada para ampliar ou discordar da ndo verbal e

vice-versa.

3.1.3 Canais de Comunicacao

A comunicacdo dentro das organizagdes ocorre a partir de canais horizontais e

verticais, de acordo com o organograma das mesmas. Os canais horizontais referem-se as
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comunicagoes laterais entre departamentos ou cargos do mesmo nivel hierdrquico. Os canais

verticais representam as comunicacgoes entre os superiores € subordinados.

3.1.4 Obstaculos a Comunicac¢ao

Algumas situagdes provocam obstaculos a comunicagdo, tais como a sobrecarga de
informagdes, informagdes contrarias aos valores dos receptores devido a dificuldade de
assimilar, informagdes de fontes que o receptor nao confia, e receptores sob pressao.

Para facilitar a comunicagdo, principalmente, deve-se fazer uso de linguagem
apropriada, direta e clara.

Gongalves e Peixoto (2006, p. 6-8) citam alguns obstaculos — presentes no emissor,
receptor, ou nos dois — que trazem impedimentos a eficacia da comunicacao: “[...] auséncia
de objetividade/clareza, desatencao/desinteresse/pressa, timidez, bagagem cultural diferente,

bloqueio emocional/clima hostil e auséncia de feedback/retorno.”

3.1.5 Fases de Comunicac¢ao da Informacao

Na ¢época dos antigos primatas, a comunicagdo era feita a partir de sons e gestos,
quando a visdo e a audig¢@o eram as suas bases. Com o advento da escrita, no entanto, o campo
visual passou a ser o mais utilizado. Em decorréncia dessa conquista, valores tais como a
linearidade foram apreendidos e a comunicagdo amplia-se porque se torna oral e escrita.
Posteriormente, o advento da tipografia proporciona aos homens o raciocinio linear,
produzindo novas informagdes e conhecimentos, que sdo ampliados com a introdugdo da
comunicagdo eletronica, conectando milhares de pessoas em rede, utilizando diferentes tipos

de linguagem.
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Fonte: Barreto (1998).

A seguir, quadro 4 comparando a estrutura dos tipos de comunicacao:

A estrutura da comunicagdo do conhecimento

Tipo de Comunicagio

Caracteristica Oral Escrita tipografica Elefronica

Fundamental Linguagem Escrita alfabética, Interac&o homem —
texto linear magquina

Tempo de Imediato Interac&o com o texto  Tempo real = imediato

transferéncia

Espaco de Convivéncia auditiva  Geografico Redes integradas

fransferéncia

Armazenamento Memoria do emissor  Memorias fisicas Meméornas magnéticas

construidas

Relagéo de audiéncia

Um para varios

Um para muitos

Muitos para muitos

Estrutura da

Interativa com o

Alfabética, seqiiencial,

Hipertextual com

informac&o emissor, uma um tipo de linguagem  diferentes tipos de
linguagem linguagens

Interac&o com o Conversacional Visual, seqlencial, Interativa

receptor Gestual linear

Conectividade Unidirecionado Unidirecionado Multidirecionado

(acesso)

QUADRO 4 — ESTRUTURA DE COMUNICACAO DE CONHECIMENTO

Fonte: Barreto (1998)
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3.1.6 Comunicacio e percep¢cio

A comunica¢do depende da percepgao das pessoas envolvidas, de maneira a ocorrer de

forma eficaz. Gerosa, Fuks, Lucena (2007, p. 3) afirmam que:

As estruturas cognitivas criadas dentro do dominio de conversacao sdo utilizadas
para criar um canal de percepg¢do implicito na comunicagdo. O comunicador € o
receptor invariavelmente usam o conhecimento que vivenciam para interpretar as
informagodes recebidas. O receptor deve estar ciente da estrutura de linguagem
utilizada e atento aos elementos presentes nas informagdes transmitidas para que
seja criado o canal de percepcao e viabilize o entendimento, e conseqiientemente a
cooperagao.

O uso da percepcao pelos individuos ¢ essencial para se reconhecer as pessoas, 0s
objetos, entender informagdes, interpretar simbolos relacionados a situagdes, experiéncias e
conhecimentos correspondentes. Por isto, a percepgao estd intimamente ligada & comunicagao,
sendo o primeiro passo para que a comunicagao aconteca.

Fialho et al (2006, p. 58) claboram que: “A percep¢do designa o conjunto de
mecanismos e de processos pelo qual o organismo toma conhecimento do mundo e do seu
meio ambiente sobre a base das informagdes elaboradas pelos seus sentimentos.”

Os mesmos autores relatam os fatores que influenciam a percepgao:

contexto em que ocorre;

b. polos pratico e estético, diferenciando a percep¢do de uma situacdo pratica de uma
paisagem,;

c. necessidades existenciais humanas, as quais quando ndo satisfeitas guiam a percepcao
e o processo de decisdo;

d. efeito de linearidade, em que a percep¢ao molda-se a logica linear do falar;

e. supressdo receptiva, quando restringe a percepcdo, a medida em que, diante de

imagens ou situacdes marcantes, ndo percebemos outras.

A percepcdo atua na comunicagdo, no reconhecimento e na resolugdo de problemas,
no processo decisorio, itens significativos para a realizagdo do trabalho em equipe. Além
destes itens, a percepcao deste estar presente durante o processo de cuidar, percebendo o outro

pelos gestos, falas, conceitos e limitagcdes (INABA, SILVA, TELLES, 2005).
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3.2 EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

As instituicdes ndo necessitam tdo somente do trabalho individual dos funciondrios,
mas inclusive do trabalho em equipe, no qual € necessario o comprometimento e participa¢ao
ativa de todos os profissionais. Preisler, Borba, Battirola (2001, p. 121) exemplificam as

competéncias necessarias para um bom desempenho no trabalho em equipe:
a) cooperar: participar voluntariamente, apoiar as decisdes da equipe, fazer a sua
parte do trabalho;

b) compartilhar informagdes: manter as pessoas informadas e atualizadas sobre o
processo do grupo;

c) expressar expectativas positivas: esperar o melhor das capacidades dos outros
membros do grupo, falando dos membros da equipe para os outros com aprovagao.
Apelar para a racionalidade em situagdes de conflito e ndo assumir posicio
polémica nesses casos;

d) estar disposto a aprender com os companheiros: valorizar a experiéncia dos
outros, solicitar dados e interagir pedindo e valorizando idéias;

e) encorajar os outros: dar crédito aos colegas que tiveram bom desempenho tanto
dentro como fora da equipe;

f) construir um espirito de equipe: tomar atitudes especiais para promover um clima
amigavel, moral alta e cooperagdo entre os membros da equipe;

g) resolver conflitos: trazer a tona o conflito dentro da equipe e encorajar ou
facilitar uma solug@o construtiva para a equipe. Nao esconder ou evitar o problema,
mas tentar resolvé-lo da forma mais rapida possivel.

Todas estas competéncias pertinentes ao trabalho em equipe precisam ser estimuladas
e trabalhadas, pois, apesar de estudos evidenciarem que o trabalho em equipe ¢ determinante
para a melhor qualidade do cuidado, o ensino das atividades para o trabalho em equipe nao
existe na Enfermagem e na Medicina, focando-se o treinamento exclusivamente nas
habilidades técnicas individuais (SEXTON et al., 2000).

O trabalho em equipe deve ser estimulado pela organizacdo e seus lideres, pois, como
afirma Senge (1998, p. 44): a “[...] disciplina” ou o processo de “[...] aprendizagem em equipe
¢ vital, pois as equipes, € nao os individuos, sdo a unidade de aprendizagem fundamental nas
organizagdes modernas. Esse ¢ um ponto crucial: se as equipes nao tiverem capacidade de
aprender, a organizacdo nao o tera.”

Equipes de trabalho formadas por profissionais diversos, ou seja, multifuncionais,
colaboram para a disseminacdo ¢ o aumento da qualidade da informacao, através de
discussoes, troca de informagdes e questionamentos, a partir da utilizagdo de competéncias

distintas. Perin et al (2006, p.9) relatam que: “O valor da informac¢do aumenta quando ela é
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vista por aqueles que podem usa-la ou por ela sdo afetados. Esta situagdo promove o
questionamento a respeito da informagao e a conseqiiente geracao de novas informagdes.”

Os profissionais que participam da equipe devem saber trabalhar de forma
interdisciplinar, e ndo mais multidisciplinar. Para que esta mudanca ocorra, um dos pontos

fundamentais é a comunicagdo eficiente. Vasconcelos (2002, p. 113) relata que

[...] nas praticas multidisciplinares profissionais de diferentes areas trabalham
isoladamente, geralmente sem cooperagdo e troca de informagdes entre si; nas
praticas interdisciplinares ha uma interacdo participativa, promovendo mudangas
estruturais, gerando reciprocidade, enriquecimento mutuo, com uma tendéncia a
horizontalizagao das relagdes de poder entre os campos implicados.

As equipes interdisciplinares buscam perceber e atuar profissionalmente segundo uma
visdo integral das informagdes e acontecimentos, adotando a totalidade do conhecimento, o
didlogo, o intercambio de informagdes e a comunicagdo aberta; como forma de criar novos

conhecimentos e possibilidades.

3.3 COMUNICACAO ENTRE EQUIPE MULTIDISCIPLINAR EM UTI

A Unidade de Terapia Intensiva ndo ¢ um ambiente propicio a comunicagdo aberta,
clara e continua, devido a sobrecarga de fungdes por parte da equipe, ao barulho, alarmes,
contato com pacientes graves, dor, morte, secregoes, situagdes inesperadas, frio, dupla jornada
de trabalho comum entre estes profissionais, trabalho noturno. Todos estes fatores dificultam
a comunicacdo junto a equipe interdisciplinar, o que se constitui obstaculo a melhoria da
qualidade do cuidado.

Stockwell e Slonim (2006) afirmam que as deficiéncias no sistema de satide podem ser
atribuidas a falta de coordenacao e comunicagao entre os membros da equipe de saude, sendo
primordial o sucesso na dindmica em equipe para que sejam atingidos os objetivos da
organizagdo. Assim, ¢ importante que o grupo de profissionais trabalhe em equipe, exercendo
fungdes diferentes, desempenhando o trabalho de forma independente e, concomitante, juntos,
com o objetivo de prestar a melhor assisténcia possivel ao paciente.

A comunicagdo aberta entre os membros da equipe, com cada profissional emitindo
opinides sem receio de equivocos, sob o apoio da coordenagdo, dos lideres, proporciona maior

entendimento do quadro dos pacientes e, conseqiientemente, dos objetivos diarios, reduzindo
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opinides divergentes e aumentando a seguranga do paciente. Reader et al (2007) realizaram
estudos em uma UTI, tendo constatado divergentes percepcdes de comunicagao em grupos de
profissionais diferentes e maior entendimento dos objetivos de cuidado dos pacientes durante
a comunicac¢do aberta. Para se obter a comunicagdo aberta, estes autores sugerem a criacao de
um ambiente onde os membros da equipe podem falar abertamente, sem receio de represalias.

Risser et al (1999) sugere treinamentos especificos ¢ praticas para a equipe de trabalho
aprender e se comportar efetivamente como uma equipe de profissionais de saude, afirmando
que isto ndo ocorre espontaneamente. A equipe de profissionais na UTI deve buscar a
interdisciplinaridade, que é definida por Boon et al (2004) como um modelo de pratica para
equipes de saude, proveniente das praticas multidisciplinares, nas quais os membros tomam
decisdes em grupo, em encontros face a face, sobre os cuidados dos pacientes, geralmente
baseadas em consensos.

Contudo, Victor et al (2003) colocam que, apesar da complexidade ¢ abrangéncia da
comunicagdo nos processos de atendimento a satude, a interdisciplinaridade ¢ discutida de
maneira incipiente nesta area, necessitando de discussdes, pois cada profissdo carece de
conhecimentos de outras areas.

O tratamento do paciente € conseqiiéncia do trabalho de toda a equipe de profissionais,
assim, a comunicagdo ¢ a troca de informagdes devem ocorrer continuamente para a melhor
qualidade no cuidado. Quanto as formas de transferéncia do conhecimento Davenport e
Prusak (1998, p. 115) declaram: “Defendemos fortemente a transferéncia do conhecimento
através de reuniOes face a face e de narrativas, além das formas mais estruturadas. Os sinais
que convencem as pessoas de que elas efetivamente podem se comunicar siao melhor

transmitidos pessoalmente.”

3.3 FERRAMENTAS PARA MELHORIA DE COMUNICACAO EM EQUIPE

A comunicagdo ineficaz e problemas entre os membros da UTI sdo comuns e induzem
ao pouco entendimento dos objetivos, piores resultados para os pacientes e insatisfacdo entre
os profissionais. Como resultado, advém a alta rotatividade, com necessidade de novos
treinamentos, significando custos e tempo adicionais. Através de questionarios e entrevistas,

estudos estdo sendo realizados para avaliar a comunicacdo e a satisfacdo entre a equipe,
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porém, tais procedimentos demandam prazos para serem administrados e analisados, o que
justifica o nimero limitado de estudos nesta area (GARLAN, 2005).

Uma lista feita previamente para ser conferida, mais conhecida por checklist, vem
sendo utilizada com o intuito de tornar a comunica¢do eficaz em ambiente hospitalar,
principalmente em UTIs e centros cirurgicos. Lingard (2005) relata que o checklist ¢ derivado
de analise de tarefas, com amplo uso em outros dominios, a exemplo da aviacdo, onde sdo
utilizados para principios de seguranca e fatores humanos, incluindo reducao de confianca na
memoria, modelo de processos, melhorias do acesso a informagdo ¢ medida de feedback, ou
seja, o retorno.

Um estudo realizado por Pronovost et al (2003) indica a elaboragdo de um checklist
denominado formuldrio de objetivos diarios, a ser preenchido por todos os integrantes da
equipe multidisciplinar durante visita a beira do leito de cada paciente, realizada diariamente
em uma UTI. Apés um ano de aplicagdo, foram observados tanto reducdo significativa no
tempo de permanéncia, quanto aumento da compreensao do plano de cuidados pela equipe.

Um ano depois da publica¢do do estudo, Pronovost, Wu e Sexton (2004) reforcaram a
importancia do uso de checklist nos resultados do cuidado, em prevenir infecgdes, auxiliando
o treinamento em equipe nos encontros multidisciplinares, juntamente com os treinamentos
formais e com o codigo de ética da instituicao. O formulério de objetivos diarios ¢ colocado
como uma ferramenta pratica para o estabelecimento dos objetivos diarios, identifica e
elimina os riscos, cria e explicita um plano de cuidados para os pacientes e para a equipe,
conduzindo a comunicag¢ao mais adequadamente.

Outra ferramenta indicada pelo Institute for Healthcare Improvement (2007) refere-se
a Situation-Background-Assessment-Recommendation (SBAR), técnica estruturada para
tornar a comunicag¢do clara, transmitir informagdes exatas, melhorar a eficiéncia da equipe e
elevar a seguranga do paciente. Consiste a mesma de quatro questdes. A primeira delas indaga
0 que esta acontecendo no momento atual; a segunda, quais circunstancias levaram aquele
momento; a terceira refere-se a opinido do profissional sobre o problema, enquanto a quarta
remete ao que poderia ser feito para corrigir o problema.

Sistemas de Informacdo, Tecnologia de Informag¢do e Comunicacdo também sdo
instrumentos utilizados para facilitar o transito de informagdes € a comunicacdo em um

ambiente hospitalar, porém ainda s@o pouco aproveitados, como afirmar Magnus, (2007, p. 1):

Enquanto isso, a area de satde esta apenas engatinhando. No geral, sdo poucos os
modelos de gestdo eficientes; os colaboradores possuem pouca qualificagdo e baixo
conhecimento da necessidade de integra¢do das informacdes entre os diversos
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setores; e os investimentos em gestdo, treinamento, tecnologia da informacgdo e
automagdo sdo completamente insuficientes. O resultado disso é que as instituigoes
menos desorganizadas ainda convivem com um alto descontrole, desperdicio de
insumos superior a 15%, perdas de faturamento superiores a 10%, baixa qualidade
no atendimento aos clientes e absoluto desconhecimento dos seus custos.

Apobs a introducdo dos Sistemas de Informagdo, tornou-se possivel o prontudrio
eletronico (digital). O Conselho Federal de Medicina, na Resolugao n°. 1.638/2002 (p. 1),

define prontuario como:

O documento tnico constituido de um conjunto de informacdes, sinais e imagens
registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situagdes sobre a satde do
paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que
possibilita a comunicagdo entre membros da equipe multiprofissional e a
continuidade da assisténcia prestada ao individuo.

O prontudrio eletronico viabiliza o acesso a informagdes recentes e anteriores por
todos os integrantes da equipe multidisciplinar, converge as informagdes, promove a criacao e
transmissao do conhecimento, padroniza a representagdo da informagdo, torna os registros
claros, facilita a pesquisa, a formag¢ao de banco de dados e reduz a quantidade de papéis
arquivados.

A telemedicina também esta contribuindo com o avango da comunica¢do na Terapia
Intensiva, tornando possivel a comunicacao entre profissionais situados em lugares distantes.
Beuscart et al (1999) discorre sobre os beneficios proporcionados pela telemedicina, tais
como viabilizar o acesso a informacao, facilitar a organizacdo dos dados e o treinamento da

equipe multidisciplinar.



CAPITULO 4

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

4.1 HISTORICO DAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) surgiram a partir da necessidade de oferecer
suporte avangado de vida a pacientes graves com chances de sobreviver, quadro bastante
encontrado durante os periodos de guerra. Em 1854, durante a Guerra da Criméia, a
enfermeira Florence Nightingale presenciou situacdes criticas, o que a fez idealizar e
implementar a Unidade de Monitoriza¢do de pacientes graves, com conseqiiente redugdo do
numero de obitos (LINO, SILVA, 2001).

O modelo inicial de UTI foi preconizado pelo Dr. Walter. Dandy, que estabeleceu no
Hospital Jonhs Hopkins, Estados Unidos, a primeira UTI, sendo esta composta de trés leitos
pos-operatorios neurocirurgicos.

O progresso dessas unidades ocorreu juntamente com a comprovacdo da Teoria do
Pulmdo de Aco, em 1926, descrita por Dr. Philip Drinker. Esta teoria afirma que a caixa
toracica, ao ser submetida a pressdo negativa externa, desloca-se, permitindo a ventilagao
pulmonar. Suas pesquisas tiveram patrocinio principalmente apds a crise de Poliomielite, e

contribuiram reduzindo drasticamente o nimero de 6bitos por esta doenga.
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FOTO 2 — UTI COM VENTILADORES CICLADOS A VACUO

Fonte: Medicina Intensiva, 2007.

Outro personagem importante no avanc¢o da Terapia Intensiva ¢ Peter Safar, médico
anestesista da década de 1950, que criou o ABC primario, o qual utiliza a técnica de
ventilacdo artificial boca a boca e massagem cardiaca externa; estabeleceu a primeira UTI
cirargica e criou a primeira disciplina de Medicina Intensiva nos EUA, na Universidade de
Pittsburgh.

A AMIB (2004) relata que em 1980, nos Estados Unidos, a Medicina Intensiva foi
reconhecida oficialmente como uma especialidade das dreas de Medicina Interna,
Anestesiologia, Cirurgia e Pediatria. No Brasil, a Associagdo Médica Brasileira declarou, em
1992, a Medicina Intensiva como especialidade Médica.

O avango tecnologico acompanhado da evolugdo das ciéncias da saude,
principalmente no que se refere ao tratamento de pacientes criticos, disseminou as UTIs por
todo o mundo, como parte do sistema hospitalar restrito a pacientes criticos. Hamric e
Blackhall (2007) ressaltam que, embora as UTIs estejam dedicadas a salvar vidas, existe
também uma propor¢ao significante de oObitos, principalmente entre pacientes terminais que

ndo respondem a tratamentos agressivos.
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4.2 INDICACOES DE UTI

Todo paciente com risco de vida deve estar internado na Unidade de Terapia Intensiva,
local apropriado para prestar atendimento especializado a paciente critico, ininterruptamente,
com disponibilidade de todo o aparato tecnoldgico necessario, bem como de profissionais
especialistas. A Sociedade de Medicina Intensiva Americana (SCCM, 2007) define os
problemas e condi¢des mais freqiientes que levam o paciente a UTI, mesmo nos casos em que
0 paciente encontra-se internado nessa unidade, quais sejam: choque, insuficiéncia
respiratoria aguda e cronica, infeccdo, sepse e sepse severa, insuficiéncia renal, condigdes
neuroldgicas, hemorragia e disfungdo de multiplos 6rgdos.

As patologias citadas acima colocam os pacientes em situagdes graves, necessitando
de maior vigilancia, monitorizagdo e tratamentos invasivos, por isso o paciente, quando
internado na UTI, encontra-se com fios, cateteres, tubos, situagdes estas que causam espanto
aos familiares e ao proprio paciente quando licido. A seguir, figura que demonstra os tubos,

cateteres e fios comumente encontrados quando o paciente permanece na UTI.

FIGURA 4 — PACIENTE EM UTI
Fonte: SCCM (2007)

1- Monitor cardiaco, 2- Oximetro de pulso, 3- Sonda vesical, 4- Acesso periférico, 5- Tensiometro, 6-
Cateter de Pressdao Arterial Média, 7- Cateter central, 8- Cateter de pressdo intracraniana e/ou ventriculostomia,

9- Tubo endotraqueal, 10- Canula de traqueotomia, 11- Dreno toracico, 12- Sonda nasogastrica, 13- Cateter de
dialise, 14- Baldo de pressdo intra-adrtica.
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Alguns fatores ocasionam o aumento do tempo de internamento na UTI. Gruenberg
(2006) divide estes fatores em médicos, sociais, psicoldgicos e institucionais. Os fatores
institucionais referem-se a localizacdo geografica, recursos disponiveis, organizacao estrutural
e lideranca. O tempo de permanéncia na UTI, quando comparado em estudos, foi maior em
hospitais que possuiam mais médicos, mais recursos (FISHER et al, 2003) ¢ sem area de
ensino, ou seja, ndo eram hospitais universitarios (ROSENTHAL et al, 1997). Encontros
interdisciplinares estdo relacionados a reducdo do tempo de permanéncia na unidade
(HIGGINS et al, 2003).

Os fatores médicos como tipo e severidade da doenga contribuem para o tempo de
permanéncia dos pacientes na UTI (GRUENBERG, 2006), assim como o escore APACHE II
(WONG et al, 1995) e idade, os quais quanto mais elevados mais se correlacionam com
aumento do tempo de permanéncia (MONTUCLARD et al, 2000). Quando os médicos
orientam nao ressuscitar os pacientes em caso de parada cardio-respiratéria devido a
gravidade das doencas que ja ndo respondem ao tratamento clinico, ocasiona reducao do
tempo de permanéncia e diminui¢do do sofrimento (GRUENBERG, 2006).

Os fatores sociais que elevam o tempo de permanéncia na UTI estdo relacionados com
a comunicagdo ineficaz entre os profissionais e acompanhantes dos pacientes, gerando
conflitos e incompreensao, bem como fatores psicologicos, como desordens psicologicas
decorrentes de estresse por parte dos familiares, os quais também colaboram com decisdes
inadequadas e aumento do tempo de permanéncia.

Readmissdes de pacientes sdo comuns nas UTIs, o que causa aumento do tempo de
permanéncia nas unidades. Rosenberg e Watts (2000) realizaram estudos que evidenciaram
um percentual de 7% de readmissdes, correspondendo a média de outros estudos feitos
anteriormente. Os pacientes geralmente apresentam diagndsticos semelhantes ou idénticos aos
motivos da admissdo, em que os mais freqiientes sdo: insuficiéncia respiratoria hipoxémica,
ventilagdo 1nadequada e necessidade de toalete bronquica, seguidos de cardiopatias,
hemorragia digestiva alta e patologias neuroldgicas. O tempo de permanéncia das readmissoes
neste estudo equivale ao dobro do primeiro periodo na UTI, com média de 35 a 47 dias,

contra 16 a 21, respectivamente, ¢ a mortalidade foi significativamente maior.

4.3 ESTATISTICA

O ntimero de UTIs tem crescido em todo o mundo, porém, no Brasil, ainda existe um

déficit no nimero de leitos, inclusive com desigualdades regionais. Em 2002, a Pesquisa de
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Assisténcia Médico-Sanitaria do IBGE apontou que o nimero de leitos de UTI disponiveis ao
SUS ¢ mais precario no Norte (4,7 leitos por 100 mil habitantes) e no Nordeste (5,8 leitos por
100 mil habitantes), em comparagdo com a regido Sul, que corresponde a 13 leitos por 100
mil habitantes; com o Centro-Oeste, que apresenta 10,6 por 100 mil habitantes; e Sudeste,
10,5 leitos por 100 mil habitantes. A rede hospitalar privada possui 65,7% dos
estabelecimentos capazes de prestar atendimento 24 horas, sendo que o Sudeste concentra
39% dos estabelecimentos deste tipo, enquanto sua populacdo representa 43% do pais.

O Segundo Anuério Brasileiro de UTIs (2002-2003) informa a existéncia de 1.425
UTIs em 7.863 hospitais brasileiros e compara este quadro ao existente nos Estados Unidos,
onde existem 6.250 UTIs em 10. 842 hospitais. O Colégio Americano de Qualidade Médica
(CLANCY, 2006) relata que cerca de 55000 pacientes sdo atendidos a cada dia em uma UTI,
com or¢amento anual estimado em 180 bilhdes de dolares.

O custo das UTIs ¢ bastante elevado em relagdo aos gastos hospitalares; segundo a
AMIB (2002/2003), representa 5% do total dos leitos hospitalares e consome 20% do total de
recursos nos hospitais brasileiros, enquanto que nos Estados Unidos o valor do custo ¢ ainda
maior, atingindo 30% do orgamento hospitalar (DORMAN; PAUDINE, 2007). Estes autores
acreditam que o elevado custo destas unidades deve-se principalmente ao uso de alta

tecnologia e novas terapias.

4.4 RECURSOS DISPONIVEIS EM UTI

A Unidade de Terapia Intensiva possui a tecnologia mais sofisticada encontrada na
arca de Saude, utilizada com o intuito de salvar vidas. Além da elevada concentracdo de
recursos materiais, investidos em alta tecnologia, existem os recursos humanos
imprescindiveis ao tratamento de paciente critico, formados por uma equipe multidisciplinar
especializada no atendimento a pacientes criticos.

O Ministério da Saude (2001) define que os leitos de UTI sdo destinados ao tratamento
de pacientes graves e de risco que exigem assisténcia ininterrupta, equipamentos € recursos
humanos especializados, podendo prestar atendimento nas modalidades neonatal, responsavel
pelo atendimento de pacientes com idade de 0 a 28 dias; pedidtrica, responsavel pelo
atendimento de pacientes de 28 dias até 14 ou 18 anos, de acordo com a rotina da institui¢ao;

e adulta, com responsabilidade pelo atendimento de pacientes maiores de 14 ou 18 anos.
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Apesar do alto nivel tecnoldgico presente na unidade, os recursos humanos devem ter
atencdo primordial, abrangendo treinamento e educacdo continuada para capacitar
continuamente os profissionais. Gomes (1988) relata que o bom relacionamento interpessoal ¢
fundamental para o funcionamento adequado na UTI, oferecendo ao paciente e sua familia

seguranga e apoio emocional.

4.4.1 Recursos Tecnologicos

A Segunda Guerra Mundial promoveu um incremento tecnologico em diversas areas
do conhecimento, inclusive na satde. Esta area se beneficiou do desenvolvimento das demais
areas, como fisica, quimica, bioldgica e informatica, utilizando descobertas importantes no

desenvolvimento de novas terapias que representaram um avango na assisténcia ao paciente.

wiw, medicinaintensiva.com.br
11 Girande Guerra
Atendimento Médico

ﬁ”

FOTO 3 — ATENDIMENTO MEDICO NA II GRANDE GUERRA

Fonte: BRASIL. MS. Medicina Intensiva (2007).
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O envolvimento da Terapia Intensiva com os avangos tecnoldgicos decorrentes da II
Guerra Mundial pode ser exemplificado com a historia de vida de Forrest M. Bird, que
participou desta Guerra devido ao seu conhecimento sobre aviagdo, tornando-se piloto de
jatos e helicopteros. Apos a Guerra, Dr. Bird uniu o conhecimento da area médica com o
conhecimento aeronautico, desenvolveu reguladores de respiragdo para pilotos e construiu o
primeiro respirador médico produzido em massa, conhecido como Respirador BIRD MARK
7, ainda utilizado em UTIs (MEDICINA INTENSIVA, 2007).

Ribeiro (1999) coloca que na area de satde o avango tecnologico estd incorporado ao
processo de trabalho e colabora para prolongar a vida do paciente ¢ diminuir seu sofrimento
fisico. A Unidade de Terapia Intensiva moderna possui muita tecnologia, utilizando os
melhores medicamentos e maquinas de ultima geracdo. Assim, a tecnologia esta embutida em
equipamentos de monitorizagdo, diagnostico e tratamento, além dos medicamentos,
procedimentos e sistemas informatizados, concentrando a maior parte da tecnologia
encontrada no ambiente hospitalar.

Cook e Sibbald (1999) relatam que a tecnologia ¢ usada para monitorizagdao dos dados
vitais, como no cateter de pressdo arterial; no diagndstico de morbidades, a exemplo da
Ressonancia Nuclear Magnética, ¢ no tratamento, entre os quais o uso da ventilacdo
mecanica. Pode ainda estar presente tanto na monitorizagdo como no diagndstico € no
tratamento, o que ¢ evidenciado no cateter de PIC, que traduz a pressdo intracraniana, permite

drenar o liquido cerébro-espinhal e registra as pressoes subseqiientes.

FOTO 4— UTI

Fonte: Fotos (2007)
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Um exemplo do aparato tecnoldgico encontrado na UTI pode ser a descrigdo feita por
Sabbatini (1995, p. 1), professor e diretor associado do Nucleo de Informatica Biomédica da
Universidade Estadual de Campinas, da UTI de Neurocirurgia do Centro Médico da

Universidade da Califérnia em Los Angeles, segundo o qual:

[...] ao lado de cada leito da UTI existe uma estacdo computadorizada de trabalho,
através da qual os profissionais que prestam atendimento aos pacientes podem
fornecer e utilizar informagdes dos mais variados tipos (imagens, sinais, prontuario
medico, prescricdes médicas, anotacdes de enfermagem, diagnodsticos e condutas,
etc.). O passo seguinte dessa informatizagdo foi colocar esses dados a disposi¢do
dos médicos para acesso externo. Assim, um neurocirurgiao ou neurologista clinico
credenciado pelo sistema (ou seja, que tem uma senha de acesso) pode entrar, via
Internet, de qualquer lugar do mundo, no computador da UCLA.

A qualidade e disponibilidade dos recursos tecnologicos devem ser avaliadas e
utilizadas de forma racional e eficiente no cuidado ao paciente, sendo para isso necessario
treinamento e capacitacdo da equipe multidisciplinar na utilizagdo de equipamentos,
procedimentos e tratamentos complexos. Callahan (2003) define que o principal problema
com a tecnologia médica na UTI é o seu uso, pois, assim como pode prolongar a vida,
também pode retardar a morte e manter vivo alguém que poderia estar em situacdo melhor se

morto.

4.4.2 Recursos Humanos

A Unidade de Terapia Intensiva é composta por uma equipe de profissionais com
diversas especialidades, denominada equipe multidisciplinar. A Sociedade de Medicina
Intensiva Americana (BRILLI, 2001) sugere que a equipe seja composta de médicos
intensivistas, enfermeiras, terapeutas respiratorios e farmacéuticos e orienta para que sejam
definidas as suas atribui¢des, que sdo citadas a seguir.

O médico intensivista ¢ especialista em Medicina Intensiva, com treinamento e
habilidade para tratar pacientes com multiplos problemas de saide de diversas causas,
fazendo o diagnostico, monitorizando e intervindo em pacientes criticos, com alto risco de
instabilidade. O referido profissional pode assumir a fun¢do de plantonista ou diarista.

Plantonista refere-se ao profissional que trabalha na UTI em regime de plantdo de 6 ou 12

horas. Diarista ¢ o profissional que possui maior experiéncia € conhecimento, geralmente
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representado pelos coordenadores da unidade, freqiienta a UTI todos os dias, recebendo as
informacdes do médico plantonista sobre os pacientes, tracando planos e fazendo
modificacdes que julga serem necessarias; seu papel também contribui para que as
informagdes nao sejam perdidas entre os plantdes.

A enfermeira da Unidade de Terapia Intensiva também ¢€ especialista no tratamento de
pacientes criticos, suas funcdes sdo: coletar dados relevantes sobre a satde dos pacientes,
analisa-los, identificar os resultados do tratamento, fazer um plano de cuidado, implementa-lo
individualmente e avaliar o progresso do paciente.

O farmacéutico possui treinamento e experiéncia pratica no cuidado aos pacientes
criticos, ¢ responsavel pela indicacdo e dosagem de todos os medicamentos, avaliando
interagdes medicamentosas, custo-beneficio, eficicia e a historia medicamentosa do paciente.

O terapeuta respiratério atua na avaliacdo do sistema respiratorio, dos gases
sangiiineos e da hemodinamica, no desenvolvimento e implementa¢do de protocolos para
monitorar as condi¢des do sistema respiratorio, como o protocolo de desmame da ventilagao
mecanica. No Brasil, o fisioterapeuta atua no sistema respiratorio e musculo-esquelético, ¢
responsavel pelas fun¢des acima citadas, acrescidas da avaliagdo motora, como forca, tonus,
amplitude de movimento, procurando proporcionar aos pacientes uma maior independéncia
funcional.

O trabalho destes profissionais deve acontecer em equipe, desenvolvendo-o em
parceria durante 24 horas por dia, objetivando a melhoria dos pacientes. Curtis et al (2006)
refere que o sucesso dos programas para melhora da qualidade em UTI requer equipe

trabalhando de forma interdisciplinar, continuamente.

4.5 TIPOS DE UTI

As Unidades de Terapia Intensiva sdo classificadas de acordo com a idade dos
pacientes: (a) neonatal, pediatrica e adulto; (b) ou de acordo com a especialidade médica,
como cardiaca ou neuroldgica, o que geralmente ocorre em hospitais de grande porte, que
optam por dividir as UTIs, de acordo com a especialidade. Huang et al (2207) relata que UTIs
com diferentes especializa¢des, mesmo estando em um mesmo hospital, podem ter variagdes
culturais significantes, com cada UTI estruturada segundo a composi¢do de equipe, tipos de

pacientes, diferentes relacdes, padrdes de pratica e politicas internas.
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A Sociedade de Medicina Intensiva Americana (HAUPT et al, 2003) recomenda que
todos os hospitais determinem o nivel dos servigos oferecidos de acordo com a missao,
objetivos e necessidades do servigo. Um dos itens que diferencia o nivel dos hospitais ¢ a
presenca ou auséncia de tratamento para pacientes com alto risco de instabilidade. Assim, trés
niveis de cuidado s3o propostos para acoplar todos os tipos de hospitais, como os grandes,

pequenos ou universitarios e sao explicados conforme exposto a seguir:

a. Nivel I — possui tratamento especifico para uma série de patologias que necessitem de
UTIL, tecnologia sofisticada, equipe especializada em pacientes criticos formada por
médicos, enfermeiras, farmacéuticos, terapeutas respiratorios, servigo nutricional e

servico social. A maioria dos hospitais sao centros de ensino.

b. Nivel II — os hospitais presentes neste nivel apresentam UTI capaz de prestar cuidados
criticos, porém ndo apresentam recursos para pacientes com patologias especificas,
como neurocirurgia e trauma, e realizando transferéncia destes pacientes quando
necessario. Estes hospitais podem ter ou nao missao académica.

c. Nivel III — os hospitais deste nivel t€ém capacidade de estabilizar inicialmente os
pacientes criticos para depois transferi-los para os hospitais que possuem UTIs de

nivel I e II.

No Brasil, o Ministério de Saude (1998, p.2) classificou as Unidades de Tratamento
Intensivo em tipo I, II e III, sendo que as Unidades ja cadastradas pelo SUS sdo classificadas
como tipo I, devendo comprovar o cumprimento das especificagdes para serem credenciadas
nos tipos II ou III. S3o apresentadas, a seguir, as especificagdes necessarias para

credenciamento como nivel II ou III.

Nivel 1I:

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 dez leitos ou fragdo,nos
turnos da manha e da tarde;

- um médico plantonista exclusivo para até dez pacientes ou fracao;

- um enfermeiro coordenador, exclusivo da unidade, responsavel pela area de
enfermagem;

- um enfermeiro, exclusivo da unidade, para cada dez leitos ou fragdo, por turno de
trabalho;

- um fisioterapeuta para cada dez leitos ou fragdo no turno da manha e da tarde;

- um auxiliar ou técnico de enfermagem para cada dois leitos ou fragdo, por turno
de trabalho;

- um funcionario exclusivo responsavel pelo servigo de limpeza;

- acesso a cirurgido geral (ou pediatrico), toracico, cardiovascular, neurocirurgido e
ortopedista.
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O hospital deve contar com laboratdrio de analises clinicas disponivel nas 24 horas do
dia; agéncia transfusional disponivel 24 horas do dia; hemogasdmetro; ultra-sonografo; eco-
doppler-cardiografo; laboratério de microbiologia; terapia renal substitutiva; aparelho de
raios-X modvel; servico de nutricdo parenteral e enteral; servico social; servico de psicologia.
Concomitante, deve ter acesso a estudo hemodinamico; angiografia seletiva; endoscopia
digestiva; fibrobroncoscopia; eletroencefalografia.

As unidades de Tratamento Intensivo do tipo III devem ter os requisitos exigidos para
as UTI tipo II e contar com: espago minimo individual por leito de 9 m? sendo para UTI
Neonatal o espago deve ser 6 m? por leito; avaliagdo através do APACHE 11, se for UTI
Adulto; PRISM 11, se UTI Pediatrica; e PSI modificado para UTI Neonatal.

A UTT tipo III também deve constar com a equipe basica exigida pela UTI tipo II mais
um médico plantonista para cada dez pacientes, sendo que pelo menos metade da equipe deve
ter titulo de especialista em medicina intensiva reconhecido pela Associacdo de Medicina
Intensiva Brasileira (AMIB); enfermeiro exclusivo da unidade para cada cinco leitos por turno
de trabalho; fisioterapeuta exclusivo da UTI; e acesso ao servigo de reabilitagdo.

O hospital com UTI do tipo III deve possuir condi¢des de realizar os exames de
tomografia axial computadorizada; anatomia patologica; estudo hemodinadmico; angiografia

seletiva; fibrobroncoscopia; ultra-sonografia portatil.

4.6 ASPECTOS ERGONOMICOS PERTINENTESA UTI

O formato da UTI ¢ concretizado de acordo com as necessidades da equipe e o perfil
de pacientes, facilitando o transporte ao centro cirurgico ¢ exames ¢ o trabalho da equipe
multidisciplinar. A Sociedade de Medicina Intensiva Americana realizou uma revisao, na qual
define que o modelo de UTI deve ser baseado no tipo de pacientes, nos critérios de admissao
e alta, na freqiiéncia de ocupacdo esperada e nos servigos fornecidos por outras areas do
hospital. Também deve estar de acordo com o nivel de cuidado que a unidade pretende
atender, analisando os recursos da equipe multidisciplinar ¢ os servigos de suporte como
laboratdrio, farmdcia e radiologia.

A Ergonomia deve estar inserida em todas as disposi¢des citadas, adaptando a unidade
desde seu projeto inicial para facilitar a execug¢do do trabalho exercido pela equipe

multidisciplinar. A Sociedade de Ergonomia (The Ergonomics Society, s/d), localizada na
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Inglaterra, define Ergonomia como:

[...] a aplicacdo da informagdo cientifica a respeito dos seres humanos para o
projeto de objetos, sistemas ¢ ambiente para uso humano. Ergonomia esta presente
em tudo que envolve pessoas. Sistemas de trabalho, esportes, lazer, saide e
seguranca poderiam incorporar todos os principios ergondomicos se bem projetado.

A Unidade de Terapia Intensiva apresenta um ambiente de alto risco para a equipe
multidisciplinar, por apresentar fatores geradores de estresse. Diante disso, a intervengao
ergondmica possui grande relevancia ao diminuir riscos € proporcionar maior eficiéncia. Vila

e Rossi (2002, p. 6) relatam que

A UTI ¢é uma unidade geradora de estresse, sendo as principais manifestacdes:
fadiga fisica e emocional, tensdo e ansiedade. Dentre as fontes que produzem alto
poder estressante, a equipe considera: o ambiente de crise, risco de vida, situagdo
vida/morte, sobrecarga de trabalho, ma utilizacdo de habilidades médicas ¢ a falta

de reconhecimento pelos profissionais.

A Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (2004) sugere alguns procedimentos
para reduzir os fatores estressantes e tornar o ambiente mais humanizado para a equipe, para o
paciente e familia. Em relacdo ao ambiente fisico, o acesso a luz natural, iluminacao
individualizada e regulavel, uso de tons claros nas paredes e mobilidrio, presenca de
calendarios e relogios de parede, poltronas, recursos audiovisuais, controle de ruidos e
temperatura. A utilizacdo de quartos privados ¢ importante na manutencdo da privacidade,
menor risco de infec¢do cruzada, apesar de diminuir a monitorizagdo. Por isso, os formatos da
unidade priorizam para que todos os leitos sejam observados por um posto de enfermagem
central, podendo ser circular, triangular, linear, dentre outros, a fim de aumentar o nivel de
vigilancia prestado.

As Unidades de Terapia Intensiva devem conter trés areas referentes aos leitos dos
pacientes, areas de apoio e areas da equipe, as quais sdo divididas em area de trabalho e area
de conforto, esta ultima utilizada principalmente para o horario de descanso noturno dos
profissionais. A dimensao de cada leito de UTI sugerida pela Sociedade Americana
corresponde a 14 a 19 m” para unidades sem divisorias, e 21 a 23 m? para unidades com
divisoria.

Além do espaco fisico, ¢ importante atentar para as necessidades do paciente, o que
também colabora com a harmonia da unidade. Para isto, s3o pontuados aspectos importantes
como controlar a dor, oferecer informagdo e orientagdo aos pacientes, promover o conforto,

facilitar a comunicacdo, manter a privacidade, estimular a autonomia e apoio emocional. Em
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relagdo a familia, ¢ preciso dar informacdes, promover a seguranga, apoio emocional e
estabelecer horarios de visita.

A equipe de saude deve atuar de forma interdisciplinar, evitando conflitos, respeitando
as opinides dos demais profissionais, colaborando com o siléncio na unidade, atendendo o
paciente de forma individual, chamando-o pelo nome, prestando atengao aos sinais e sintomas
apresentados pelo mesmo. Oliveira, Collet e Vieira (2006) afirmam que os principais
obstaculos para a constituicio e desenvolvimento das equipes interdisciplinares sdo o
individualismo, as hierarquias conseqiientes da divisdo técnica e social do trabalho, a
onipoténcia de cada profissdo e o temor a critica, quando expostas as limitagdes e erros de

cada especialidade e de cada profissional.

4.7 PROCESSO DE HUMANIZACAO

Humanizar a Unidade de Terapia Intensiva ¢ um desafio, pois o estado em que o
paciente se encontra com risco de instabilidade, afastado de sua residéncia, distante da
familia, monitorizado continuamente através de fios ligados a equimentos desconhecidos, €
uma situagdo delicada e normalmente inesperada. Por isso, as intervengdes ergondmicas no

ambiente tém muita importancia, atuando para amenizar o isolamento da sociedade.

FOTO 5— HUMANIZACAO NA UTL

Fonte: AMIB (2004)

Quando as intervengdes ergondmicas estdo associadas ao maior contato entre o

paciente, a familia e a equipe multidisciplinar, com comunicagdo clara e freqliente, a sensagao
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de isolamento do paciente e a opinido negativa dos familiares sobre a UTI tendem a diminuir.
Lemos e Rossi (2002) afirmam que agdes simples como o toque, a conversa, o fornecimento
de informagdes referentes a unidade e ao paciente e quanto a empatia dos profissionais podem
contribuir significativamente para amenizar os efeitos negativos da internagdo na UTI,
evidenciando os aspectos positivos para os pacientes e seus familiares e facilitando o processo
de internagao.

As praticas empregadas no processo de Humanizagdo afetam a equipe
multidisciplinar, tornando mais digna e menos sacrificante a rotina destes profissionais e
proporcionando a estes condigdes de prestar atendimento humanizado. Casate e Corréa (2005,

p. 108) colocam que a

Humanizagdo implica também investir no trabalhador para que ele tenha condi¢des
de prestar atendimento humanizado. E priorizada a importancia do trabalhador
como elemento fundamental para a humaniza¢do do atendimento, devendo ser
implementadas ag¢des de investimento em termos de numero suficiente de pessoal,
salarios e condi¢des de trabalho adequadas, bem como atividades educativas que
permitam o desenvolvimento de competéncia para o cuidar.

O Ministério da Saude (1998) coloca alguns pontos sobre Humanizagdo, que devem
estar presentes nas UTIs de nivel II e III: climatizagdo; iluminagdo natural; divisorias entre os
leitos; reldgios visiveis para todos os leitos; garantia de visitas didrias dos familiares a beira
do leito; garantia de informacdes da evolugdo didria dos pacientes aos familiares por meio de
boletins. Para além desta portaria estabelecida em 1998, o Ministério da Saude (2001)
regulamentou, posteriormente, o Programa Nacional de Humanizagdo da Assisténcia
Hospitalar (PNHAH), com o objetivo de melhorar a qualidade e a eficacia dos servigos
prestados na rede hospitalar, enfocando outros pontos além do ambiente.

O PNHAH ressalta a insatisfacao dos usuarios com o atendimento e faz referéncia a
falta de compreensdo demonstrada pelos profissionais de satde, colocando a humanizagao
como o processo que modifica para melhor o atendimento prestado, unindo os aparatos
tecnologicos atuais a um atendimento qualificado. Para a obtengdo desse atendimento
qualificado, ¢ exposta a necessidade de melhores condigdes de trabalho, no sentido de que os
profissionais possam trabalhar de forma mais efetiva e com maior comunicagdo, apontando a
deficiéncia do dialogo, da troca de informagdes ocorridos dentro do ambiente hospitalar.

Lida (2000) aborda as fontes de insatisfagdo dos trabalhadores nas seguintes
categorias: ambiente fisico, englobando o posto de trabalho e seus elementos, temperatura,

iluminacdo, ruido e vibragdes. Estes, quando fora das faixas de tolerdncia humana,
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constituem-se em fontes de estresse e insatisfacdo; ambiente psicossocial, relacionado a
seguranga, auto-estima, aos relacionamentos interpessoais, beneficios e aspectos intrinsecos
ao trabalho; remuneracdo mais relacionada a injusticas salariais do que ao salério; jornadas de
trabalho, as quais, se maiores do que 8 horas diarias, sdo improdutivas sob a visdo da
ergonomia e a organizacao, que deve ter o maximo possivel de participagao dos trabalhadores,
evitando controles rigidos, com tarefas diversas, menos repetitivas, com novas
responsabilidades, conhecimentos, habilidades, impondo novos desafios.

A comunicac¢do ¢ fundamental no processo de humanizagdo; carece ser aprimorada
entre os profissionais, pacientes e familiares, pois através dela sdo expressos sentimentos,
vontades, esclarecem-se as duvidas, informagdes sdo trocadas, o que € necessario para o bom
funcionamento da organizagdo hospitalar e da UTI. Oliveira, Collet e Vieira (2006, p. 281)

afirmam que

[...] a humanizagao depende da capacidade de falar e de ouvir, pois as
coisas do mundo s6 se tornam humanas quando passam pelo didlogo
com os semelhantes, ou seja, viabilizar nas relagcdes e interagdes
humanas o didlogo, ndo apenas como uma técnica de comunicagao
verbal que possui um objetivo pré-determinado, mas sim como forma
de conhecer o outro, compreendé-lo e atingir o estabelecimento de
metas conjuntas que possam propiciar o bem-estar reciproco.

De modo tal, a comunicagdo eficaz também proporciona melhoria na qualidade de

vida pessoal e profissional dos membros da equipe (AMIB, 2004).

4.8 ESTRESSE OCUPACIONAL E BURNOUT EM UTI

A Unidade de Terapia Intensiva ¢ um ambiente propicio a doengas ocupacionais,
como estresse ocupacional e Burnout, devido ao elevado nivel de fatores que proporcionam
descontentamento com o trabalho, tal como ambiente frio, iluminag¢ao artificial, contato com a
dor, com a morte, imprevisibilidade, lidar com situagdes em que a rapidez no atendimento
significa a melhora do paciente, ruidos, rotina repetitiva, dupla jornada de trabalho, trabalho
noturno, processar muitas informagdes de fontes diversas de modo eficiente, sobrecarga fisica
e mental, conflito de fungdes, dificuldade de relacionamento entre a equipe, baixa

remunerac¢do, separacao dos pacientes da familia, dentre outras. A AMIB (2004, p. 38) coloca



66

que “[...] a UTI ¢ considerada como sendo uma unidade estressante tanto para o paciente,
quanto para sua familia e para os proprios profissionais de saude.”

O estresse ocupacional ou estresse decorrente do trabalho ¢ a resposta que as pessoas
apresentam quando a demanda de tarefas ou a pressdo no local de trabalho ¢ superior ao
conhecimento e as habilidades. Geralmente ocorre em situagdes nas quais os trabalhadores
sentem que tém pouco suporte dos supervisores e colegas, quando possuem pouco controle
sobre o trabalho e quando ndo utilizam satisfatoriamente seus conhecimentos e habilidades
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (WHO), 2005).

A insatisfacdo em grau elevado esta relacionada com elevado nivel de estresse, o que
afeta o desempenho dos profissionais, ocasionando diminui¢do no numero de tarefas
realizadas, elevacdo de custos, problemas de saude, reduzindo a qualidade e a produtividade
no trabalho.

Leka, Griffiths e Cox (2003) relatam que o estresse afeta muitas pessoas, de diferentes
formas, podendo causar violéncia no trabalho ou novos comportamentos como adesdo ao uso
do cigarro, drogas e 4lcool. Pode também causar problemas psicologicos, como irritagdo, falta
de concentracdo, dificuldade para tomar decisdes ou alteragdes no sono. A longo prazo, tende
a causar doengas mentais como ansiedade, depressao e problemas de satde, como Infarto
Agudo do Miocardio, Hipertensao Arterial Sistémica, ulceras gastricas, cefaléia, dor na
coluna e baixa resisténcia a infec¢des, resultando em absenteismo, alta rotatividade na equipe,
baixa performance, tensdo e conflitos entre os colegas, o que pode prejudicar a imagem da
organizagao entre os trabalhadores e externamente.

Hans Selye (apud HESPANHOL, 2005), endocrinologista canadense, pesquisou o
estresse em 1930, identificando-o em dois tipos: (a) eustress, que representa o nivel positivo
de estresse, que nos faz desafiar; (b) e o distress, a parte negativa, na qual as situagdes
estressantes sao constantes, ocasionando aflicio e doengas. Ele descreveu a reagdo do
organismo ao estresse, denominada de Sindrome Geral de Adaptagdo, que ¢ divida em trés
estagios. O primeiro, denominado de Reag¢do de Alarme, representa o reconhecimento do
agente estressor, com ativagdo do sistema neuroenddcrino, elevagdo dos sinais vitais,
preparando o organismo para acdo. Sua ac¢ao ¢ curta, com duracdo maxima de alguns dias.

Em caso de persisténcia dos agentes estressores, inicia-se a Fase de Resisténcia, na
qual o organismo tenta se adaptar a causa do estresse, buscando o equilibrio; no entanto, a
energia utilizada a fim de manter este equilibrio fica reduzida com o passar do tempo, até
iniciar a terceira fase, denominada de Fase de Exaustdo, quando ocorre o esgotamento, o

colapso e a morte.
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A presenca ¢ o nivel de estresse dependem das caracteristicas individuais, como
personalidade, historia de vida, necessidades e objetivos de cada pessoa, além das estratégias
que cada uma utiliza para enfrentar ou amenizar os agentes estressores, como exercicios
fisicos e habitos alimentares, para que o estresse ndo afete o trabalho, a familia, a vida. Segue-

se Figura 3, que representa a resposta fisiologica do corpo ao estresse:
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FIGURA 3 — FISIOLOGIA DO ESTRESSE

Fonte: Albert e Ururahy (1997).

Os pacientes internados na UTI também sdo acometidos pelo estresse e os fatores
geradores sdo investigados por pesquisadores. Bitencourt et al (2007) realizaram um estudo
voltado a analise dos agentes estressores para o paciente na UTI do Hospital Portugués, em
Salvador-BA. Os fatores mais freqilientes identificados entre os pacientes foram pouco contato
com a familia, presenca de tubos e nao ter controle do corpo. Este tipo de andlise facilita o

emprego de medidas voltadas a propiciar maior humanizacao na unidade.
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O estresse, quando encontrado em nivel extremo, pode desencadear o Burnout,
sindrome descrita inicialmente por Freudenberg, em 1974 (apud BORGES et al, 2002),
caracterizada por trés diferentes componentes: exaustdo emocional, composta por
esgotamento fisico e mental, quando o individuo ndo consegue despender energia para a parte
profissional ou pessoal; despersonalizagdo, pois as pessoas e fatos passam despercebidos
pelos pacientes acometidos por esta sindrome, demonstrando apatia e indiferenga; e, como
ultimo componente, a auséncia ou baixa realizagdo profissional e pessoal, caracterizado pela
falta de motivacao devido a sensacdo de incapacidade.

Formighieri (2003, p. 21) relata que

[...] o termo Burnout faz referéncia a um tipo de estresse laboral e institucional
gerado nos profissionais que mantém uma relacdo constante e direta como outras
pessoas, sendo mais evidente nas profissdes assistenciais (médicos, professores,
fisioterapeutas, psicologos e enfermeiros), e sua origem t€ém como base estes
profissionais que interpretam e manifestam seus sentimentos frente as situagdes
mais dificeis que possam encontrar.

O elevado nivel de estresse pode acarretar sindromes como Burnout e trazer inimeros
maleficios para a vida dos trabalhadores, principalmente aos profissionais da Unidade de
Terapia Intensiva, ambiente este que possui varios fatores causadores de estresse. Assim, o
processo de humanizagdo, somado a corregdes ergondmicas € comunicacdo eficaz, ird
aprimorar tanto a qualidade do trabalho prestado por estes profissionais, quanto a qualidade
de vida. Haut et al (2006) relata que a pouca satisfagdo no trabalho de enfermagem esta
associada ao Burnout, que provoca a inten¢do das enfermeiras em deixar seus empregos
atuais, levando a alta rotatividade, aumento dos custos indiretos, detrimento no cuidado aos
pacientes, diminuindo a satisfacdao destes com o atendimento recebido e com a institui¢do em
que se encontram.

Assim, Burnout compromete a vida pessoal e profissional do portador. O quadro 5

demonstra os sintomas encontrados nesta sindrome:

ASPECTOS ASPECTOS ASPECTOS ASPECTOS
Fisicos COMPORTAMENTAIS  PSIQUICOS DEFENSIVOS
Fadiga constante Negligéncia ou Falta de Tendéncias
e progressiva excesso de escrapulos atengdo e ao isolamento
concentragao
Distarbios do Irritabilidade Alteracdes de Sentimento

sono memoria de onipoténcia
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Perda do

ou osteomusculares agressividade pensamento interesse pelo
trabalho ou lazer
Cefaléias, Incapacidade Sentimento Absenteismo
enxaquecas para relaxar de alienagdo
Perturbacoes Dificuldade na Sentimento Ironia,
gastrintestinais aceitagdo de mudangas de solidao cinismo
Imunodeficiéncias Perda de Impaciéncia
iniciativa
Transtornos Aumento do Sentimento
cardiovasculares consumo de substancias de insuficiéncia
Distarbios Comportamento Redugdo da
respiratorios de alto risco auto-estima
Disfuncoes Suicidio Labilidade
sexuais emocional
Alteracdes Dificuldade
menstruais de auto-aceitagdo

QUADRO 5— ESQUEMA DA SINTOMATOLOGIA DE BURNOUT

Fonte:Pereira (2002).

4.9 OCORRENCIAS IATROGENICAS EM UTI

Na Unidade de Terapia Intensiva encontram-se muitos profissionais de diversas
categorias, trabalhando 24 horas por dia, utilizando equipamentos com tecnologia sofisticada
e cuidando de pacientes de alta complexidade. Neste ambiente, a existéncia de erros,
denominados ocorréncias iatrogénicas, ocorre com certa freqiiéncia, devendo ser analisadas as
situagdes que as propiciam, visando a melhoria continua do atendimento prestado.

E necessario colocar que ocorréncias iatrogénicas ou eventos adversos nio sdo
similares a incidente, o qual se refere a um evento intencional ou resultado que pode causar ou
reduzir a margem de seguranca do paciente, pode ser ou ndo prevenido e envolver ou ndo um
erro causado pela equipe de profissionais de satide. J4 o evento adverso ¢ definido por injaria
ou complicagdo, que prolonga o tempo de permanéncia no hospital, pode induzir a morte ou

incapacitar o paciente e decorre principalmente de falha durante o atendimento

(BECKMANN et al., 2003).
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Rothschild (2005) afirma que na UTI a alta complexidade dos pacientes, a necessidade
de tomar decisdes que implicam em riscos elevados, a existéncia de dados incompletos sobre
os pacientes e niveis diferentes de treinamento em cuidado critico dos médicos podem
favorecer a ocorréncia de erros. Segundo o mesmo autor, os pacientes criticos sdo mais
vulneraveis a doencas iatrogé€nicas, por causa da severidade e instabilidade das doengas ¢ pela
necessidade de intervencoes de alto risco e medicacdes. Assim, os riscos ou eventos adversos
devem ser identificados, buscando-se a incidéncia e a causa, pois muitos decorrem de lapsos,
podendo ser prevenidos pelo uso da tecnologia de informacdo e comunicagdo, que informa,
alerta ou utiliza tarefas clinicas que ajudam a recordar as tarefas, como ordenar as
medicagdes, o que vai aumentar a seguranca dos profissionais e do paciente.

Outro fator contribuinte para a existéncia de ocorréncias iatrogénicas ¢ a jornada dupla
muito comum nas Unidades de Terapia Intensiva. Os profissionais optam por trabalhar em
duas ou mais instituigdes hospitalares, a fim de auferir melhor remunera¢do, porém esta
atitude provoca nimero excessivo de horas de plantao, sendo freqiientes 24 horas corridas ou
até mais. Landrigan (2004) afirma que a extensdo de 24 horas ou mais de expediente e longa
semana de trabalho podem tornar os trabalhadores mais propensos a fadigas, induzindo-os a
erros, em conseqiiéncia.

As habilidades dos profissionais no manejo das tarefas, no trabalho em grupo, caso de
perigo e tomada de decisdes devem ser avaliadas durante a pesquisa de eventos iatrogénicos,
devido ao alto nivel de ocorréncia durante estas situacdes. Reader et al. (2006) demonstraram,
na Tabela 1, a porcentagem de participagdo das habilidades ndo técnicas durante os erros
encontrados nas Unidades de Terapia Intensiva, com base nos artigos publicados de 1991 até
2005 sobre este tema. Nota-se maior participagdo do manejo de tarefas na maioria dos eventos
iatrogénicos. Relativamente a este fato, os autores atribuem maior participagdo ao modelo dos
estudos, que analisa acentuadamente as questdes técnicas em detrimento, por exemplo, da

tomada de decisao nas situagoes.
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Decision Situation Task Team
making awareness management  working

Non-technical skill

TABELA 1 — NON TECHNICAL SKILLS IN THE INTENSIVE CARE UNIT

Fonte: Reader et al. (2006).

Para explicitar a Tabela 1, os autores definem as categorias de habilidades nao técnicas

segundo a Anaesthetists’ Non-technical Skills (ANTS) taxonomy, conforme quadro 6.
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QUADRO 6 — NON TECHNICAL SKILLS IN THE INTENSIVE CARE UNIT

Fonte: Reader et al. (2006. p. 551-9).

O clevado nivel de ocorréncias iatrogé€nicas colabora com o aumento dos custos
relacionados a satde. Kohn, Corrigan, Donaldson (2000) referem que o custo nacional total

dos EUA secundario a eventos adversos, desde perda de rendimento até custo com
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atendimento a saude, esta estimado entre USD$37.6 bilhdoes ¢ USD$50 bilhdes e, destes,
USD$17 bilhdes a USD$29 bilhdes poderiam ter sido prevenidos. Além de aumentar os
custos, 0os eventos adversos também causam aumento do numero de mortes, inclusive estima-
se que seja a oitava principal causa de morte.

Segundo Stockwell e Slonim (2006), os eventos iatrogénicos sdo classificados de
acordo com seu acontecimento, como erro diagnostico, exemplificado por dificuldade para
respirar, interpretada como Insuficiéncia Respiratoria Aguda, quando na verdade era
conseqiiéncia de Precordialgia; erro no tratamento, como tratar hipertensdo sem apropriada
calibragdo do monitor de pressdo arterial; erro preventivo, por nao realizar profilaxia de
Trombose Venosa Profunda; erro por procedimento, como intubagdo esofagica e outros erros,
como infecc¢des hospitalares. Estes autores reforcam que a UTI esta mais propensa a erros por
ser um sistema complexo, composto de componentes especializados e interdependentes.

As ocorréncias iatrogé€nicas devem ser evitadas, por isso sd0 necessarios treinamentos,
educagao continuada, desenvolvimento de protocolos, agdes padronizadas, diversas agdes
para melhorar a qualidade do cuidado e a qualidade de vida dos profissionais, os quais serdo

discutidos na subseccao a seguir.

4.10 QUALIDADE DE CUIDADO EM UTI

A busca da qualidade no atendimento tem sido cada vez mais pesquisada, reforcando a
necessidade de procedimentos padrdes, protocolos e politicas norteadoras para o
gerenciamento da unidade. Kofke e Rie (2003) colocam que a melhoria na qualidade do
atendimento prestado pode ser aplicada em todas as areas, desde que prevaleca o desejo de
melhoria nos resultados ou produtos. Existem indicios desta busca desde a Antiguidade, como
em Roma, onde os médicos tinham, por exemplo, que fazer o credenciamento. Para estes
autores, a qualidade no cuidado esta geralmente associada a um método que produz
intervengdes em ciclos, em pequena escala, relacionadas a melhoria nos processos, eficiéncia
ou resultado.

O Institute of Medicine’s (IOM’s, 2001) define seis objetivos para melhorar a
qualidade: seguranga, evitando dano ao paciente; eficacia, prestando servigos baseados no
conhecimento cientifico que cause beneficios; atentar ao tempo, reduzindo esperas e perdas;

eqiiidade, atendimento igual para todos; individualizar o paciente, respeitando seus valores e
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necessidades; e eficiéncia, evitando desperdicio de equipamentos e idéias. Dessa maneira, a
busca da qualidade est4 relacionada também com procedimentos mais seguros e eficientes,
protocolos, acdes padronizadas, educagdo continuada, treinamento, comunicacdo eficaz,
lideranca participativa, estimulando a unido, a comunicacdo entre a equipe € a pesquisa
cientifica, igualdade no atendimento as pessoas e valoriza¢ao da opinido dos pacientes.

O atendimento prestado na UTI envolve equipe formada por diversos profissionais
especializados em tratamento de pacientes criticos, a qual deve estar treinada, atualizada e
integrada; pacientes com risco iminente de vida, os quais possuem cada um uma historia de
vida e convicgdes; a familia dos pacientes com todo grau de ansiedade e sofrimento devido as
situagoes; as pessoas envolvidas na unidade e todo o conflito de opinides e idéias entre estas,
o qual deve ser administrado; e o elevado custo operacional, que ¢ o maior dentro do ambiente
hospitalar.

Pronovost, Wu e Sexton (2004) relatam que, embora a competéncia seja uma
caracteristica individual, treinamentos com supervisao adequada, plano estruturado de
melhoria ¢ simulagdes sdo necessarios. Treinamentos enfatizando a habilidade da fala,
discursos claros e relacionamento interpessoal devem ser realizados para uma comunicag¢ao
mais eficiente. Kaissi, Johnson e Kirschbaum (2003) refor¢am a necessidade de treinamento,
especificamente os voltados para a equipe multidisciplinar, suas agdes, conhecimento e
habilidades no trabalho em grupo e ndo somente as competéncias individuais.

Nesta unidade bastante complexa, a busca por melhoria deve ser continua, na busca
por propiciar e manter o atendimento mais qualificado, minimizando conflitos entre a equipe,
as ocorréncias iatrogé€nicas, otimizando os custos, identificando e implementando melhores
praticas, que sdo freqlientemente associadas com melhorias no resultado dos pacientes,
aumento da eficacia e efetividade dos custos. Kollef (1999) relata que estudos sdo feitos
principalmente com base nos dados de controle antes e depois da realizagdo do mesmo, como
mortalidade, ocorréncia de complicagdes e utilizagdo de recursos com o intuito de elevar a
qualidade do atendimento nas UTIs, identificando os beneficios e os prejuizos das praticas.

A melhoria na qualidade precisa ser avaliada e mensurada e, para isto, parametros
precisam ser definidos. Garlan (2005) coloca alguns parametros para mensurar a performance,
palavra por ele utilizada no lugar de qualidade, e agrupar os mesmos em resultados médicos,
como a freqiiéncia de eventos adversos, mortalidade; resultados econdmicos, como custo e
eficacia do cuidado; resultados éticos e psicosociais, como satisfagdo do paciente e da familia,
qualidade de vida dos pacientes e resultados institucionais, como satisfacdo da equipe e

eficiéncia dos processos envolvendo a UTI.
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Existem outras mensuragdes que requerem mais esforgos e custo como, por exemplo,
o Therapeutic Intervention Scoring System (TISS), que trabalha melhor com coortes ¢ s
justifica sua aplicagdo se os beneficios sdo amplos, e 0 APACHE, método utilizado para
predizer o nivel de gravidade do paciente e a probabilidade de mortalidade.

O certificado do Consorcio Brasileiro Acreditacdo Hospitalar ¢ um instrumento
disponivel para se comprovar o grau de exceléncia das organizacdes, avaliando a qualidade
das atividades essenciais para o desenvolvimento da assisténcia e gestdo operacional dos
hospitais. Este consoércio ¢ a unica empresa brasileira que estd associada com a Joint

Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, comissao de acreditagdo mais

importante dos Estados Unidos. Acreditacao ¢ definida pelo Consoércio (2007, p. 1) como

[...] um processo de avalia¢do externa, de carater voluntario, através do qual uma
organizacdo, em geral ndo-governamental, avalia periodicamente as institui¢des de
saude para determinar se as mesmas atendem a um conjunto de padrdes concebidos
para melhorar a qualidade do cuidado ao paciente. Este processo envolve todos os
setores da institui¢do, estimula o trabalho em equipe e ajuda a difundir a visdo
institucional.

Na intencdo de reduzir o niimero de ocorréncias iatrogénicas e assim melhorar a
qualidade do atendimento, estd sendo utilizado o Time de resposta Rapida, uma equipe
formada por médico, enfermeira, técnico de enfermagem e fisioterapeuta, todos especialistas
em Terapia Intensiva, a fim de atender pacientes em situacdes emergenciais, de forma rapida
e eficaz, por profissionais treinados. Braithwaite (2004) descreve os beneficios do Time de
Resposta Rapida, em inglés denominado Medical Emergency Team (MET), como um
mecanismo de vigilancia para detectar erros médicos, apresentando alto impacto na
morbidade e mortalidade, identificando erros ainda ndo conhecidos € melhorando processos
de cuidado que contribuem para erros médicos.

Morimoto et al. (2004) sugere alguns métodos para identificar eventos adversos, como
revisar prescrigdes para identificar erros médicos, rever os exames dos pacientes para
identificar erros na prescri¢cao e administragdo de medicacdo, revisar roteiros ou tabelas para
identificar erros médicos e erros medicamentosos e rever registros com relatos de incidentes.

A Tecnologia de Informag¢do e Comunicacdo (TIC) é uma ferramenta utilizada na
busca da melhoria da qualidade no cuidado, proporcionando comunicagdo eficaz entre a
equipe multidisciplinar, através de intranet, e-mail, prontuario eletronico, facilitando a troca, o
registro de informacdes e o trabalho dos profissionais, por meio de programas especificos

para prescri¢do, checagem e distribuicdo de medicagdes, além de softwares avancados nos
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aparelhos de ventilagdo e monitorizacdo, o que permite aos profissionais verificar tendéncias
nos parametros monitorizados e ultimas modificacdes, dentre outros.

Segundo Karsh (2004) a TIC, para ser utilizada amplamente na unidade de trabalho,
deve ter linguagem clara; ser facil de usar, a equipe deve estar bem treinada; o programa bem
estruturado para ser explicado aos usudrios, ter um suporte em caso de duvidas; realizar
simulacdes antes e durante a implementagdo; o usudrio final deve participar, enviando
opinides e sugestdes sobre o programa e a equipe deve ser motivada, demonstrando a

importancia da mudanga.



CAPITULO 5

INSTRUMENTOS E METODOS

5.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

O plano de analise da pesquisa ¢ de natureza predominantemente qualitativa. Silva e

Menezes (2005, p. 20) colocam que a pesquisa qualitativa

[...] considera que ha uma relagdo dindmica entre 0 mundo real e o sujeito, isto &,
um vinculo indissocidvel entre o mundo objetivo e a subjetividade do sujeito que
ndo pode ser traduzido em ntimeros. A interpretagdo dos fendmenos e a atribuigdo
de significados sdo basicas no processo de pesquisa qualitativa. Nao requer o uso
de métodos e técnicas estatisticas. O ambiente natural é a fonte direta para coleta de
dados e o pesquisador é o instrumento-chave. E descritiva. Os pesquisadores
tendem a analisar seus dados indutivamente. O processo e seu significado sdo os
focos principais de abordagem.

Pesquisas documental, bibliografica e direta foram realizadas para o desenvolvimento
deste estudo.

As fontes primarias utilizadas para a pesquisa documental foram retiradas do
prontudrio do paciente, sdo elas: nome do paciente, idade, sexo, data de internamento e alta,
APACHE II. Pellizzon, Poblacion, Goldenberg (2003, p. 2) relatam que “[...] devem ser
considerados documentos primarios aqueles originados como primeiros, do ponto de vista da
procedéncia, com informag¢do nova ou original.”

Durante a pesquisa bibliografica, foi realizada uma revisdo em livros, artigos, revistas,
dissertacdes, teses e Sites sobre Sistema Hospitalar, Unidade de Terapia Intensiva,
Comunicacdo e¢ Gestdo do Conhecimento. Segundo Azevedo (1999, p. 12) a pesquisa
bibliografica "[...] discute as contribuigdes de varios autores a um tema especifico.
Geralmente, ¢ preparada logo ap6s a conclusdo do projeto de pesquisa e podera figurar como
um capitulo do trabalho final.”

A pesquisa direta ou de campo foi realizada na UTI-Geral do Hospital Portugués,
localizado na cidade de Salvador-Ba, apds aprovagido da Comissio de Etica em Pesquisa
(APENDICE A). Todos os profissionais participantes da pesquisa e os pacientes ou seus

responsaveis assinaram o Termo de Consentimento Informado (APENDICE B), permitindo a
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publicacao dos dados colhidos em publicagdes cientificas.

Godoy (1995 apud VEIGA, 2004, p. 21) relata que: “O pesquisador vai a campo
buscando captar o fendmeno em estudo a partir da perspectiva das pessoas nele envolvidas,
considerando todos os pontos de vista relevantes. Varios tipos de dados sdo coletados e

analisados para que se entenda a dindmica do fendmeno.”

5.2 DESCRICAO DA METODOLOGIA UTILIZADA

O limite de acdo da populagdo em estudo ¢ formado pelos profissionais e pacientes
encontrados na UTI em estudo. Assim, a amostra sera selecionada de forma nao probabilistica
e intencional, pois na UTI sdo detectadas caracteristicas tipicas, representativas, encontradas
de maneira uniforme na populagao.

A UTI onde foi aplicada a pesquisa possui 24 leitos; destes, os dez primeiros foram
selecionados para participar do estudo, devido ao perfil dos pacientes ser semelhante
(pacientes com quadro agudo). Cinco leitos foram sorteados aleatoriamente, formando o
grupo em estudo, e os outros cinco formaram o grupo controle.

No grupo controle, a rotina da UTI manteve-se inalterada, os profissionais
selecionados para participar da pesquisa foram os médicos plantonistas, enfermeiras e
fisioterapeutas que participam da assisténcia diaria aos pacientes internados na unidade,
trabalhando 24 horas por dia. Os médicos residentes, quando acompanhavam os pacientes
selecionados na pesquisa, também participavam da mesma, tanto no grupo controle quanto no
grupo em estudo.

No grupo controle, a passagem de plantdo ocorre no final do mesmo, por categoria
profissional, ou seja, médico passa plantdo para médico; enfermeira para enfermeira,
fisioterapeuta para fisioterapeuta, sem comunicagao entre as categorias.

No grupo em estudo, além da passagem de plantdo individual entre as categorias, a
equipe multidisciplinar composta pelo médico plantonista, enfermeira e fisioterapeuta e o
médico residente, participava da visita multidisciplinar, realizada a beira do leito de cada
paciente, uma vez ao dia, discutindo em conjunto o quadro clinico de cada paciente, as agdes
e tarefas necessarias para o paciente melhorar e preenchendo o Formulédrio de Objetivos
Diéarios. A visita era direcionada pela pesquisadora e pelo diarista médico.

Os diaristas conduziam, junto com a pesquisadora, a discussao dos casos clinicos entre
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a equipe multidisciplinar no grupo em estudo; contudo, no grupo controle eles passavam a
visitar apenas junto ao médico plantonista, que relatava as informacgdes do dia relativas a cada
paciente, discutindo as a¢des e tragando o plano de cuidado médico para o dia, como era feito
antes da pesquisa.

A pesquisa teve um fluxo didrio, com realizagdo durante trés meses, em que
participaram 60 profissionais, 18 médicos plantonistas, 3 médicos residentes, 14
fisioterapeutas e 25 enfermeiros, além dos trés diaristas médicos. O numero maior de
enfermeiros condiz com a distribui¢do dos mesmos na unidade, pois cada enfermeiro ¢
responsavel por, no maximo, quatro pacientes, enquanto cada médico responde por, no
maximo, oito pacientes e cada fisioterapeuta por, no maximo, 10 pacientes. Como na unidade
sO existem trés residentes, este foi o nimero de participantes desta categoria durante a
realizacdo do estudo.

O mesmo profissional pode participar do grupo controle e do grupo em estudo, e mais
de uma vez em cada grupo, pois o que foi avaliado foi o seu nivel de entendimento sobre os
objetivos didrios e as acgdes necessdrias para o paciente melhorar, o que pode mudar
diariamente e ¢ especifico a cada paciente, o que torna as observacgdes independentes.

A avaliacdo didria do nivel de entendimento dos profissionais sobre os objetivos de
cuidados diarios que a equipe multidisciplinar deve priorizar e as agdes que devem ser
realizadas pela equipe para a melhoria do paciente foram feitas nos grupos controle e estudo.
Foram, ademais, utilizadas como pardmetro para avaliar se o contato face a face, a
comunicag¢do da equipe em horario determinado para isto, todo dia, preenchendo o formulario
de objetivos diarios, alcanca um melhor nivel de comunicagdo e, assim, aumenta o
entendimento dos profissionais sobre o quadro clinico do paciente.

A terceira e ultima pergunta realizada estava relacionada a opinido dos profissionais
sobre a comunicacdo na UTI, se a consideravam ideal e, em caso negativo, se possuiam
sugestoes para aprimora-la.

O objeto de estudo da pesquisa foi a percep¢do dos profissionais sobre seu
entendimento quanto aos objetivos de cuidado diario, as tarefas necessdrias para o paciente
atingir o préximo nivel de cuidado, ou seja, melhorar e a comunica¢do na UTI em estudo. A
partir disto, sera alcancado o objetivo principal deste estudo que é mensurar o impacto da
introducao de um formulario de objetivos diarios na comunicagdo entre os profissionais da equipe
multidisciplinar.

Os dois grupos foram comparados através de idade, sexo, tempo de permanéncia,

APACHE 11, probabilidade de mortalidade e taxa de mortalidade. Entre os objetivos
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especificos do estudo, constava avaliar se o preenchimento do formulario de objetivos diarios
teria impacto no tempo de permanéncia dos pacientes da unidade, como encontrado no estudo
semelhante a este, desenvolvido por Pronovost et al (2003).

O APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il) ¢ um sistema de
classificagdo muito usado na UTI para definir a severidade das doencas, seu escore depende
de diversas variaveis, varia de 0 a 71 e quanto mais elevado maior o risco de morte. A
avaliacdo deve ser realizada nas primeiras 24 horas de UTI, sdo avaliados os dados vitais,
comorbidades, idade, sexo, motivo do internamento, exames, medicamentos, quadro clinico
atual. Diante desta avaliacdo ele prediz a mortalidade estimada do paciente.

Carson e Bach (2001) relatam que, geralmente, somente o APACHE II, dentre os

outros indexes, mensura corretamente, produzindo uma freqiiéncia de mortalidade correta.

5.3 INSTRUMENTOS DE PESQUISA

Os instrumentos de pesquisa escolhidos para fundamentar a pesquisa foram:
formulario, perguntas, entrevistas e a observacao participante.

O formulario utilizado foi o Formulario de Objetivos Diarios (APENDICE C)
elaborado por Pronovost et al (2003) e adaptado as caracteristicas da unidade em estudo. Este
formulério € constituido de perguntas estruturadas, abertas e fechadas, sobre o quadro clinico
do paciente, devendo ser respondido em conjunto por toda a equipe multidisciplinar do grupo
em estudo, com o intuito de se obterem dados e informacdes que colaborem para ampliar e
disseminar o conhecimento entre a equipe.

Segundo Silva (2005, p. 34), formulario: “[...] ¢ uma colecdo de questdes anotadas por
um entrevistador numa situacao face a face com a outra pessoa (o informante).”

Duas perguntas fechadas com respostas baseadas na escala de Likert e uma aberta
(APENDICE D) foram feitas aos profissionais, apos a passagem de plantdo de cada categoria
individual no grupo controle e ap6s o encontro multidisciplinar para responder o Formulario
de Objetivos Diarios no grupo em estudo. Estas perguntas foram feitas para avaliar se os
encontros multidisciplinares colaboraram para ampliar o conhecimento e a compreensao dos
profissionais sobre os objetivos de cuidado didrios e as tarefas que precisam ser executadas
para o paciente obter uma melhora, além de conhecer a opinido dos profissionais sobre a

comunicacdo entre a equipe, inclusive se possuiam sugestdes para aprimora-la.
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Oliveira (2001) entende que a escala de likert ou escala somatoria representa uma série
de afirmagdes relacionadas ao objeto pesquisado, € que permite ao respondente informar o
grau de concordancia ou discordancia.

Seguindo a metodologia de Pronovost et al (2003), ap6s o periodo de aplicagao dos
formularios foram feitas entrevistas (APENDICE E) com quinze profissionais que
participaram dos encontros multidisciplinares, para avaliar a percep¢do destes sobre a
introducgdo do formulario na rotina da UTIL. Teixeira e Lefevre (2001, p. 3) elaboram que “[...]
a entrevista ¢ um método fundamental de coleta de dados em pesquisa qualitativa na area da
saude, pois ajuda a entender as respostas das pessoas doentes ou de uma situagao particular.”

A pesquisadora participou do estudo através da observacdo ativa, organizou os
encontros multidisciplinares para o preenchimento dos formularios de objetivos diarios,
aplicou e esclareceu as perguntas e entrevistas dirigidas aos funcionarios. Michaliszyn e
Tomasini (2005) definem observacdo ativa como uma técnica de coleta de dados em que o
pesquisador usa os sentidos para obter os dados e participa da situagdo; na entrevista dirigida,
entretanto, ¢ definida uma técnica de coleta de dados, na qual existe um contato direto face a
face entre o pesquisador e o entrevistado, utilizando um roteiro preestabelecido.

No decorrer da pesquisa de campo foram observados maior participagdo,
envolvimento e motivacdo de alguns funcionarios, ao contrario de outros que criavam
obstaculos e demonstravam desinteresse nos encontros multidisciplinares. Contudo, alguns
destes profissionais resistentes aos encontros, no decorrer dos mesmos, modificavam o
comportamento, passando a acreditar e participar de forma efetiva.

Em diversos momentos dos encontros, ficaram perceptiveis visdes distintas entre os
profissionais, que demonstravam opinides contrarias sobre o quadro clinico do paciente,
condutas, nivel de investimento, o que provocava ricas discussdes, com troca de informagdes
e conhecimento.

Também foi notado que algumas informagdes importantes eram conhecidas apenas por
uma categoria profissional, como, por exemplo, somente pela enfermeira. Tais informagdes
eram relatadas durante as discussdes multidisciplinares, contribuindo para um conhecimento
amplo entre todos os profissionais.

A abordagem da pesquisa foi qualitativa; os dados e informagdes obtidos foram
analisados e comparados com os resultados encontrados na literatura cientifica sobre o
assunto e sao aplicados na UTI em estudo e em unidades com caracteristicas semelhantes.

Os dados foram analisados pelo programa SPSS, versdo 13, e os graficos

confeccionados no Microsoft Office Excel 2003, para facilitar a compreensdo dos resultados e
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analises necessarias a discussao e conclusdo deste estudo. A percentagem e as medidas de
tendéncia central, principalmente a Mediana, foram escolhidas para dimensionar as
caracteristicas da populagdo em estudo. A mediana foi a medida de tendéncia central mais
utilizada, pois a distribui¢ao das varidveis ¢ assimétrica.

Callegari-Jacques (2003, p. 28) define Mediana como “[...] um valor tal que tenha
igual quantidade de valores menores e maiores do que ele. Uma caracteristica importante da
mediana ¢ a de que ela ndo ¢ afetada pelos extremos da série.” Complementa a frente,
colocando que a mediana ¢ uma medida de Tendéncia central util quando a distribui¢do dos
dados ¢ assimétrica.

Os testes utilizados foram Wilcoxon-Mann-Whitney, o teste Exato de Fisher e o teste
do Qui-Quadrado que sdo ndo-paramétricos e para amostras independentes. Callegari-Jacques
(2003, p. 166, 167) afirmam que o teste Wilcoxon-Mann-Whitney pode ser empregado nas

seguintes condigdes:

(1) As duas amostras sdo aleatorias e as observagdes, independentes, tanto entre quanto
dentro das amostras.

(2) A variavel de interesse tem uma distribui¢@o subjacente continua (isto €, a caracteristica &
continua mesmo que os dados ndo o sejam, por exemplo, conceitos de A até E para mensurar
grau de conhecimento em determinado assunto).

Os mesmos autores (CALLEGARI-JACQUES, 2003, p. 178) relatam que o

Teste Exato de Fisher (T.E. Fisher) ¢ a alternativa para tabelas 2x2 quando néo se
pode usar o teste X* (porque algum valor esperado E ¢ menor do que 5 ou 0 niimero
total de individuos estudados ¢ menor do que 25). [...] E chamado de teste “exato”
porque calcula a probabilidade exata de se obter, ao acaso, os resultados observados
nas caselas ou resultados ainda mais extremos, para os mesmos totais das margens.
Para aplicar o T.E. de Fisher, os dados devem ser obtidos em duas amostras
independentes.

O Teste do Qui-Quadrado ¢ considerado por Fialho, Braviano e Santos (2005, p. 117)

como

[...] um dos testes estatisticos ndo-paramétricos mais poderosos, sendo empregado
para diferentes finalidades, como:

- determinar se duas ou mais variaveis estdo relacionadas;

- determinar se uma distribuicdo de freqiiéncia observada difere de alguma
distribuigdo tedrica.
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No proximo capitulo, sera exposta a analise dos dados, o perfil dos pacientes
distribuido no grupo controle e estudo, os resultados das perguntas realizadas e das

entrevistas.



CAPITULO 6

RESULTADOS E DISCUSSOES

6.1 PERFIL DOS GRUPOS

Os pacientes dos grupos controle e estudo foram comparados quanto a freqiiéncia,
idade, sexo, APACHE II, percentual de mortalidade, nimero de altas e Obitos e tempo de
permanéncia para avaliar se o perfil dos dois grupos era semelhante e se a introdugdo do
Formulério de Objetivos Diarios respondido em encontros multidisciplinares teria impacto no

tempo de permanéncia na UTI e na mortalidade.

6.1.1 Freqiiéncia de Pacientes

Sessenta pacientes participaram da pesquisa, 30 no grupo controle e 30 no grupo em
estudo. Assim, 50%, ou seja, metade estava no grupo controle, enquanto a outra metade

permaneceu no grupo em estudo.
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GRAFICO 1 — FREQUENCIA DE PACIENTES ENCONTRADA NOS GRUPOS CONTROLE E EM
ESTUDO

Fonte: Elaborado pela autora
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6.1.2 Idade

A média de idade dos pacientes do grupo controle foi 17.133333 e a mediana
69.000000; no grupo em estudo a média foi 66.9333333 e a mediana 68.000000. Realizado
teste de Wilcoxon, apropriado para amostras independentes, ndo foi observada diferenca

estatisticamente significante entre as idades dos grupos (p - 0,8945).

Grupo Controle Meédia - 67.000000  Mediana - 69.000000

Grupo em Estudo Meédia - 66.933333 Mediana - 68.000000

QUADRO 7 — INFORMACAO ESTATISTICA DE IDADE

Fonte: Elaborado pela autora
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GRAFICO 2 — FREQUENCIA DE IDADE ENCONTRADA NOS GRUPOS CONTROLE E EM
ESTUDO

Fonte: Elaborado pela autora

6.1.3 Sexo

A disposicao encontrada no grupo controle foi de 16 mulheres, referentes a 53,33%

deste grupo; e 14 homens, referentes a 46,67% do grupo; ja no grupo de estudo, 9 eram
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mulheres, correspondendo a 30% do grupo, enquanto 21 eram homens, referentes a 70%. De
acordo com o Teste Exato de Fisher, indicado para variaveis nominais como sexo, nao foi

encontrada diferenca estatisticamente significativa (p - 0,1154).
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GRAFICO 3 — DISTRIBUICAO POR SEXO NOS GRUPOS CONTROLE E EM ESTUDO

Fonte: Elaborado pela autora

6.1.4 APACHE 11

A média do escore do APACHE II no grupo controle foi de 16.133333 e a mediana
13.500000; no grupo em estudo a média encontrada foi 17.033333 e a mediana 14.500000. O
nimero minimo do APACHE II foi 2.0 nos dois grupos. O teste de Wilcoxon ndo encontrou
diferenca estatisticamente significativa entre APACHES encontrados no grupo controle e

estudo (p- 0,6477).

Grupo Controle Média- 16.133333 Mediana- 13.500000

Grupo em Estudo Média- 17.033333 Mediana- 14.500000

QUADRO 8 — INFORMACAO ESTATISTICA REFERENTE AO APACHE II

Fonte: Elaborado pela autora
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GRAFICO 4 — NUMERO DE APACHE Il MAXIMO DOS GRUPOS CONTROLE E EM ESTUDO

Fonte: Elaborado pela autora

6.1.5 Mortalidade

A média de mortalidade estimada pelo APACHE II no grupo controle foi 23.148000 e
a mediana 20.895000; no grupo em estudo a média foi 25.072666 e a mediana 19.955000. O
teste de Wilcoxon para amostras independentes ndo evidenciou diferenca estatisticamente
significante (p - 0.9648).

O valor da mortalidade estimada variou de 3.08 a 78.85 no grupo controle; no grupo

em estudo variou de 3.50 a 76.31.

Grupo Controle Média - 23.148000 Mediana — 20.895000
Grupo em Estudo Meédia - 25.072666 Mediana — 19.955000
QUADRO 9 — INF ORMACAO ESTATISTICA REFERENTE A MORTALIDADE ESTIMADA

Fonte: Elaborado pela autora

6.1.6 Namero de Altas e Obitos

No grupo controle a freqiiéncia de alta foi 25, equivalente a 83.33% e a de 6bito foi 5,

equivalente a 16.67%. No grupo em estudo a freqiiéncia de alta encontrada foi 26, ou seja,
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86.67% e oObito 4, equivalente a 13.33%. O teste exato de Fisher ndo encontrou diferenca

estatisticamente significante (p - 1,0000).
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GRAFICO 5 — NUMERO DE ALTAS E OBITOS ENCONTRADOS NOS GRUPO CONTROLE E EM
ESTUDO

Fonte: Elaborado pela autora

Relacionando a mortalidade estimada e nimero de 6bitos, encontrou-se um resultado
semelhante, com diferenca um pouco maior no grupo em estudo, como pode ser visto no

grafico 6.
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GRAFICO 6 = COMPARACAO ENTRE A MORTALIDADE ESTIMADA E O PERCENTUAL DE
OBITOS ENCONTRADOS NOS GRUPOS CONTROLE E EM ESTUDO

Fonte: Elaborado pela autora

6.1.7 Tempo de Permanéncia

A média do tempo de permanéncia em dias encontrada no grupo controle foi

17,133333 e a mediana 10,000000; no grupo em estudo a média foi 10,866666 ¢ a mediana
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8,000000. Apesar de a média e a mediana de tempo encontradas no grupo em estudo serem
menores, o teste Exato de Fisher ndo encontrou diferenga estatisticamente significativa entre

os dois grupos (p - 1,0000), quadro que poderia ser alterado com uma amostra maior.

Grupo Controle Meédia - 17.133333 Mediana - 10.000000

Grupo em Estudo Média - 10.866666 Mediana - 8.000000

QUADRO 10 — INFORMACAO ESTATISTICA REFERENTE AO TEMPO DE PERMANENCIA DOS
PACIENTES NA UTI

Fonte: Elaborado pela autora

O niimero minimo de dias foi igual nos dois grupos — trés dias, enquanto o niimero
maximo de dias foi 65 no grupo controle e 31 no grupo em estudo. No estudo realizado por
Pronovost (2003), a amostra de pacientes foi maior, com 112 pacientes, apesar do tempo de
duragdo do estudo ter sido de dois meses, menor portanto do que este, realizado pelo periodo
de trés meses. A UTI em que Pronovost realizou o estudo, todavia, era cirtrgica, com tempo

de permanéncia geralmente menor do que UTI - Geral.
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GRAFICO 7 — NUMERO MAXIMO DO TEMPO DE PERMANENCIA EM DIAS ENCONTRADOS
NOS GRUPOS CONTROLE E EM ESTUDO

Fonte: Elaborado pela autora

Diante da comparagdo entre as varidveis estudadas nos dois grupos, ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significantes, o que implica em pouca influéncia

destas varidveis na percepcao dos profissionais abarcados no estudo desta pesquisa.
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Callegari-Jacques (2003, p. 68) referem que

[...] muitos dos experimentos bioldgicos e da area da saude sdo realizados com duas
amostras independentes de individuos, denominadas grupo experimental e grupo-
controle, respectivamente. Os individuos que constituem esses grupos devem
diferir entre si apenas quanto ao fator que vai ser estudado (como é o caso da
nefrite), procurando-se que sejam o mais possivel semelhantes quanto a outras
caracteristicas (por exemplo, a idade) que possam interferir nos resultados.

6.2 ANALISE DAS RESPOSTAS AS PERGUNTAS

Duas perguntas fechadas e uma aberta foram feitas diariamente pela pesquisadora aos
profissionais (médicos plantonistas, residentes, enfermeiras e fisioterapeutas) apds a passagem
de plantdo individual entre as categorias no grupo controle e em seguida ao encontro
multidisciplinar destes profissionais no grupo exposto ou em estudo.

Participaram do grupo controle 17 médicos, 23 enfermeiras, 10 fisioterapeutas e os
trés residentes; do grupo de estudo, participaram 16 médicos, 23 enfermeiras, 12
fisioterapeutas e trés residentes. No total, participaram da pesquisa 60 profissionais, 18
médicos plantonistas, 3 médicos residentes, 14 fisioterapeutas e 25 enfermeiros, além dos trés
médicos diaristas que participaram da visita multidisciplinar orientando a discussdo de cada
caso clinico, em conjunto com a pesquisadora, que preenchia o formuldrio de objetivos

diarios.
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GRAFICO 8 — NUMERO DE PROFISSIONAIS ENCONTRADOS NOS DOIS GRUPOS

Fonte: Elaborado pela autora.

O objetivo da pesquisa ndo ¢ avaliar o profissional isoladamente, mas a percepc¢ao de
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cada profissional sobre seu nivel de entendimento sobre os objetivos de cuidado diario e o
trabalho que precisa ser executado para o paciente melhorar a cada dia, e sobre cada paciente
do grupo controle ou exposto, apos a passagem de plantdo individual e multidisciplinar.

A finalidade do estudo ¢ avaliar se os encontros multidisciplinares para preencher o
formulério de objetivos diarios aumentam a compreensdo dos profissionais sobre o quadro
clinico do paciente, através da melhoria da comunicagao. Portanto, ndo importa se 0 mesmo
profissional participa dos dois grupos, pois o paciente do grupo controle sera diferente do
grupo de estudo; ou se o mesmo profissional participar dos encontros de dois ou mais
pacientes do grupo controle ou exposto no mesmo dia, pois serdo novos quadros, com novos
objetivos e agdes distintas a serem realizadas.

As perguntas fechadas feitas foram:

1- Como vocé entende os objetivos de cuidado para este paciente hoje?

2- Como vocé entende que trabalho necessita ser executado para este paciente adquirir

o proximo nivel de cuidado?
E as respostas:

(1) Entendo nada (4) Entendo a maior parte
(2) Entendo um pouco (5) Entendo completamente.

(3) Entendo alguma coisa

Estas perguntas possuem a intencdo de estimar o nivel de entendimento, de acordo
com a percepgdo de cada profissional, sobre os objetivos de cuidado didrio e as tarefas que
deveriam ser executadas para o paciente melhorar e verificar se a introdu¢ao do Formulario de
Objetivos Didrios, respondido em conjunto pela equipe multidisciplinar, uma vez por dia,
melhorava a comunicagdo e a conseqiiente compreensdo da equipe sobre os objetivos de
cuidado diario e as tarefas que deveriam ser executadas.

A terceira pergunta formulada aos profissionais foi: Vocé considera a comunicagao
entre os membros da equipe de profissionais na UTI ideal? Em caso negativo, ha sugestdes
para aprimora-la? Quais? Esta pergunta estima a opinido dos profissionais sobre a
comunicagdo na UTI, permitindo que sugestdes sejam feitas se houver algum

descontentamento.
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6.2.1 Numero de Perguntas Realizadas Durante a Pesquisa

Foram feitas 1559 perguntas, 494 ou 31,70% aos médicos plantonistas, 494 ou 31,70%
aos enfermeiros, 494 ou 31,70% aos fisioterapeutas ¢ 77 ou 4,9% aos residentes. A menor
participagdo dos médicos residentes ¢ conseqiiéncia do numero reduzido destes profissionais,
ou seja, trés para toda unidade, sendo que em alguns meses eles sdo transferidos para outras

unidades do hospital, permanecendo somente um na unidade em estudo.
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GRAFICO 9 — NUMERO DE PERGUNTAS FEITAS NOS DOIS GRUPOS A CADA CATEGORIA
PROFISSIONAL PARTICIPANTE DO ESTUDO

Fonte: Elaborado pela autora.

6.2.2 Numero de Perguntas Realizadas em cada Grupo

No grupo controle foram apresentadas 822 perguntas, equivalentes a 52.76%;
enquanto no grupo em estudo 737, equivalendo a 47.24%. O grupo controle apresentou maior
nimero de perguntas, pois, apesar de ter o mesmo numero de pacientes do grupo em estudo, a

média do tempo de permanéncia foi maior.
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GRAFICO 10 — NUMERO DE PERGUNTAS REALIZADAS EM CADA GRUPO

Fonte: Elaborado pela autora.

6.2.3 Distribuicdo das Respostas quanto ao Entendimento dos Objetivos Diarios, nos

Grupos Controle e Estudo.

No grupo controle, a distribuicdo das respostas quanto ao entendimento dos

profissionais sobre os objetivos de cuidado diarios foi a seguinte:
a. Entendo nada= 0%,
b. Entendo um pouco = 32 respostas, 3,89%
c. Entendo alguma coisa = 151 respostas, 18,37%
d. Entendo a maior parte = 441 respostas, 53,65%

e. Entendo completamente = 198 respostas, 24,09%

No grupo de estudo, a distribuicdo das respostas quanto ao entendimento dos

profissionais sobre os objetivos de cuidado diarios foi a seguinte:
1. Entendo nada= 0%,
2. Entendo um pouco = 0 respostas, 0%
3. Entendo alguma coisa = 3 respostas, 0,41%
4. Entendo a maior parte = 117 respostas, 15,88%

5. Entendo completamente = 617 respostas, 83,72%
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GRAFICO 11 — DISTRIBUIC{&O DAS RESPOSTAS QUANTO AO ENTENDIMENTO DOS
OBJETIVOS DIARIOS, NOS GRUPOS CONTROLE E ESTUDO

Fonte: Elaborado pela autora.

Através da realizagdo do teste Qui-Quadrado foi observada diferenca estatisticamente
significativa entre as respostas encontradas nos grupos controle e estudo (p<0,001). Esta
informagao sugere que os encontros interdisciplinares para o preenchimento do formulario de
objetivos didrios tiveram impacto no entendimento dos profissionais, aumentando assim a
compreensdo dos objetivos de cuidado didrio prestado aos pacientes, a medida que estimulou
a comunicagdo, o didlogo, o contato face a face e a troca de informagdes e conhecimento,
repercutindo no aumento do conhecimento dos profissionais sobre os objetivos de cuidado

diarios.

6.2.4 Distribuiciao das respostas quanto ao entendimento do trabalho ou das tarefas que

precisam ser realizadas para o paciente melhorar, nos grupos controle e estudo.

No grupo controle, a distribuicdo das respostas sobre as agdes necessarias para o

paciente atingir o proximo nivel de cuidado, ou seja, melhorar, foi a seguinte:
1. Entendo nada= 0%,
2. Entendo um pouco = 37 respostas, 4,50%
3. Entendo alguma coisa = 176 respostas, 21,41%

4. Entendo a maior parte = 451 respostas, 54,87%
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5. Entendo completamente = 158 respostas, 19,22%
No grupo de estudo, a distribuicdo das respostas quanto ao entendimento dos
profissionais sobre as agdes necessarias para o paciente melhorar foi a seguinte:
1- Entendo nada= 0%,
2- Entendo um pouco = 0 respostas, 0%
3- Entendo alguma coisa = 2 respostas, 0, 27%
4- Entendo a maior parte = 128 respostas, 17,37%

5- Entendo completamente = 607 respostas, 82,36%
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GRAFICQ 12 — DISTRIBUICAO DAS RESPOSTAS QUANTO AO ENTEDIMENTO DAS ACOES
NECESSARIAS PARA OS PACIENTES MELHORAREM NOS GRUPOS CONTROLE E ESTUDO

Fonte: Elaborado pela autora.

Através do teste Qui-Quadrado, observou-se diferenca estatisticamente significativa
entre as respostas encontradas nos grupos controle e estudo (p<0,001), sugerindo que no
grupo exposto, no qual a unica diferenca do grupo controle foi a realizagdo dos encontros
multidisciplinares, o entendimento completo dos profissionais sobre as tarefas que devem ser
executadas pela equipe, para os pacientes adquirirem o proximo nivel de cuidado, ou seja,
melhorar, foi superior ao grupo controle, provavelmente porque o0s encontros
multidisciplinares facilitam a comunicagdo, tornando-a mais efetiva, esclarecendo os objetivo
de cuidado e a¢des necessarias para o paciente melhorar.

Pronovost et al (2003, p. 74) reforgam esta opinido no estudo realizado por eles,

semelhante a este:
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[...] nés encontramos que o uso de uma ferramenta de comunicagao interdisciplinar
¢ mais importante do que formularios especificos. Embora a estrutura do formulario
varie amplamente entre os hospitais; o uso do formuldrio melhora a comunicagio e
elucida o trabalho necessario para o paciente adquirir o proximo nivel de cuidado.

6.2.5 Distribuicdo das Respostas quanto ao Entendimento dos Objetivos de Cuidado

Diario, entre cada Categoria de Profissionais.

6.2.5.1 Médicos Plantonistas.

Os médicos plantonistas responderam a 260 perguntas no grupo controle, distribuidas

da seguinte forma:
1- Entendo nada= 0 respostas, 0%,
2- Entendo um pouco = 0 respostas, 0%
3- Entendo alguma coisa = 0 respostas, 0%
4- Entendo a maior parte = 138 respostas, 53,08%

5- Entendo completamente = 122 respostas, 46,92%

No grupo de estudo responderam a 234 perguntas, distribuidas em:
1- Entendo nada= 0 respostas, 0%,
2- Entendo um pouco = 0 respostas, 0%
3- Entendo alguma coisa = 0 respostas, 0%
4- Entendo a maior parte = 21 respostas, 8, 97%

5- Entendo completamente = 213 respostas, 91,03%
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GRAFICO’13- DISTRIBUIC;&O DAS RESPOSTAS QUANTO AO ENTENDIMENTO DOS
OBJETIVOS DIARIOS PELOS MEDICOS PLANTONISTAS, NOS GRUPOS CONTROLE E ESTUDO

Fonte: Elaborado pela autora.

Sobre os objetivos de cuidado diario nos grupos controle e estudo (p<0,001), o teste do
Qui-Quadrado indica diferenga estatisticamente significativa entre as respostas dos médicos
plantonistas, demonstrando que o nivel de entendimento completo sobre os objetivos de

cuidado diario na percep¢ao destes profissionais foi maior no grupo exposto.

6.2.5.2 Enfermeiros

Os enfermeiros responderam a 260 perguntas no grupo controle, distribuidas da

seguinte forma:
1. Entendo nada= 0 respostas, 0%,
2. Entendo um pouco = 10 respostas, 3,85%
3. Entendo alguma coisa = 87 respostas, 33,46%
4. Entendo a maior parte = 140 respostas, 53,85%

5. Entendo completamente = 23 respostas, 8,85%

No grupo de estudo responderam a 234 perguntas, distribuidas em:
1. Entendo nada= 0 respostas, 0%,

2. Entendo um pouco = 0 respostas, 0%
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3. Entendo alguma coisa = 0 respostas, 0%
4. Entendo a maior parte = 138 respostas, 53,08%

5. Entendo completamente = 122 respostas, 46,92%
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GRAFICO 14 — DISTRIBUICAO DAS RESPOSTAS QUANTO AO ENTENDIMENTO DOS
OBJETIVOS DIARIOS PELOS ENFERMEIROS, NOS GRUPOS CONTROLE E EM ESTUDO

Fonte: Elaborado pela autora.

O teste do Qui-Quadrado indica diferenga estatisticamente significativa entre as
respostas dos enfermeiros sobre os objetivos de cuidado diario nos grupos controle e estudo
(p<0,001), evidenciando que o nivel de entendimento completo sobre os objetivos de cuidado

diario na percep¢ao destes profissionais foi maior no grupo exposto.

6.2.5.3 Fisioterapeutas.

Os fisioterapeutas responderam a 260 perguntas no grupo controle, distribuidas da
seguinte forma:

1. Entendo nada= 0 respostas, 0%,

2. Entendo um pouco = 21 respostas, 8,08%

3. Entendo alguma coisa = 63 respostas, 24,24%
4. Entendo a maior parte = 147 respostas, 56,53%

5. Entendo completamente = 29 respostas, 11,15%
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No grupo de estudo responderam a 234 perguntas, distribuidas em:
1. Entendo nada= 0 respostas, 0%,
2. Entendo um pouco = 0 respostas, 0%
3. Entendo alguma coisa = 3 respostas, 1,28%
4. Entendo a maior parte = 59 respostas, 25,21%

5. Entendo completamente = 172 respostas, 73,50%
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GRAFICO 15— DISTRIBUICAO DAS RESPOSTAS QUANTO AO ENTENDIMENTO DOS
OBJETIVOS DIARIOS PELOS FISIOTERAPEUTAS, NOS GRUPOS CONTROLE E EM ESTUDO

Fonte: Elaborado pela autora.

O teste do Qui-Quadrado indica diferenga estatisticamente significativa entre as
respostas dos fisioterapeutas sobre os objetivos de cuidado didrio nos grupos controle e em
estudo (p<0,001), sugerindo que o nivel de entendimento completo sobre os objetivos de

cuidado diario na percepcao destes profissionais foi maior no grupo exposto.

6.2.5.4 Médicos Residentes.

Os médicos residentes de Terapia Intensiva responderam a 41 perguntas no grupo

controle, distribuidas da seguinte forma:

1. Entendo nada= 0 respostas, 0%,
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2. Entendo um pouco = 0 respostas, 0%
3. Entendo alguma coisa = 1 respostas, 2,44%
4. Entendo a maior parte = 16 respostas, 39,02%

5. Entendo completamente = 24 respostas, 58,54%

No grupo de estudo responderam a 35 perguntas, distribuidas em:
1. Entendo nada= 0 respostas, 0%,
2. Entendo um pouco = 0 respostas, 0%
3. Entendo alguma coisa = 0 respostas, 0%
4. Entendo a maior parte = 4 respostas, 58,54%

5. Entendo completamente = 31 respostas, 88,57%.

90%
80%1
70%1
60%1
50%1
40%
30%:+
20%+
10%

On O

OControle
B Estudo

GRAFICO 16 —’DISTRIBUICAO DAS RESPOSTAS QUANTO AO ENTENDIMENTO DOS
OBJETIVOS DIARIOS PELOS MEDICOS RESIDENTES, NOS GRUPOS CONTROLE E EM
ESTUDO

Fonte: Elaborado pela autora.

O teste Exato de Fisher indica diferenca estatisticamente significativa entre as
respostas dos médicos residentes sobre os objetivos de cuidado diario nos grupos controle e
em estudo (p<0,005), indicando que o nivel de entendimento completo sobre os objetivos de

cuidado diario na percep¢ao destes profissionais foi maior no grupo exposto.
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6.2.5.5 Comparacdo entre as Respostas dos Profissionais sobre os Objetivos de Cuidado

Diério no Grupo Controle.

A seguir, apresenta-se grafico para facilitar a compreensdo das diferencas encontradas

entre as respostas de cada categoria profissional no grupo controle:
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GRAFICO 17 - DISTRIBUICAO DAS RESPOSTAS QUANTO AO ENTENDIMENTO DOS
OBJETIVOS DIARIOS ENTRE AS CATEGORIAS PROFISSIONAIS NO GRUPO CONTROLE

Fonte: Elaborado pela autora.

A maioria dos médicos, enfermeiros e fisioterapeutas responderam que entendem a
maior parte dos objetivos de cuidado diario que devem ser prestados aos pacientes pela equipe
multidisciplinar diariamente. Os médicos residentes diferem dos outros profissionais, pois
responderam que entendem completamente em maior propor¢cdo do que entendem a maior
parte dos objetivos de cuidado didrio. Isto pode ser justificado pelo fato de que ja estdo no
segundo ano de residéncia nesta UTI, acompanhando diariamente os pacientes ¢ a rotina da
unidade, exceto nos finais de semana, enquanto os outros profissionais cumprem escala de
plantdo com menor seqiiéncia de plantdes seguidos com os mesmos pacientes.

Dara e Afessa (2005, p. 571) relatam “[...] uma estimativa que mostra que um
intensivista ¢ confrontado com 1000 partes de informagdo sobre cada paciente todo dia.”
Diante do grande numero de informagdes encontradas a respeito de cada paciente,
diariamente, o atendimento diario de um paciente deve facilitar a selecdo das informacdes
realmente importantes, a associagdo destas informag¢des com o quadro clinico do paciente e

com objetivo de cuidado diario.
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6.2.5.6 Comparacdo entre as Respostas dos Profissionais sobre os Objetivos de Cuidado

Diério no Grupo em Estudo.

Como no item anterior, foi feito um grafico para facilitar a compreensdo das

diferencas encontradas entre as respostas de cada categoria profissional no grupo de estudo:
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GRAFICO 18- DISTRIBUICAO DAS RESPOSTAS QUANTO AO ENTENDIMENTO DOS
OBJETIVOS DIARIOS ENTRE AS CATEGORIAS PROFISSIONAIS NO GRUPO EM ESTUDO

60% -

Fonte: Elaborado pela autora.

Observamos no grafico a predominancia, em todas as profissdes, de entendimento
completo sobre os objetivos de cuidado diario que devem ser prestado pela equipe, apos o
encontro multidisciplinar para o preenchimento do formulario de objetivos diarios.

Reader et al. (2007, p. 347) relata que o uso de intervengdes para estimular a
comunicagdo, como o formuldrio de objetivos didrios, torna a comunicacdo mais explicita e

aumenta o entendimento dos planos de cuidado diario.

6.2.6 Distribuicao das Respostas quanto ao Entendimento das Tarefas Necessarias para
o Paciente Adquirir o Proximo Nivel de Cuidado, entre cada Categoria de

Profissionais.

6.2.6.1 Médicos Plantonistas

Os médicos plantonistas responderam a 260 perguntas no grupo controle, distribuidas

da seguinte forma:
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1. Entendo nada= 0 respostas, 0%,
2. Entendo um pouco = 0 respostas, 0%
3. Entendo alguma coisa = 3 respostas, 1,15%

4. Entendo a maior parte = 163 respostas, 62,69%

5. Entendo completamente = 94 respostas, 36,15%

No grupo de estudo responderam a 234 perguntas, distribuidas em:
1. Entendo nada= 0 respostas, 0%,
2. Entendo um pouco = 0 respostas, 0%
3. Entendo alguma coisa = 0 respostas, 0%
4. Entendo a maior parte = 23 respostas, 9,83%

5. Entendo completamente = 211 respostas, 90,17%
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GRAF ICO 19— DISTRIBUICAO DAS RESPOSTAS QUANTO AO ENTENDIMENTO DAS TAREFAS
NECESSARIAS PARA O PACIENTE ADQUIRIR O PROXIMO NIVEL DE CUIDADO, FORNECIDAS
PELOS MEDICOS PLANTONISTAS, NOS GRUPOS CONTROLE E EM ESTUDO

Fonte: Elaborado pela autora.

O teste Exato de Fisher indica diferenga estatisticamente significativa entre as
respostas dos médicos plantonistas sobre os objetivos de cuidado didrio nos grupos controle e
em estudo (p<0,0001), demonstrando que o nivel de entendimento completo sobre as tarefas
necessarias para o paciente adquirir o proximo nivel de cuidado, na percep¢do destes

profissionais, foi maior no grupo exposto.



6.2.6.2 Enfermeiros

Os enfermeiros responderam a 260 perguntas no grupo controle, distribuidas

seguinte forma:

1.

2.

Entendo nada = 0 respostas, 0%,

Entendo um pouco = 11 respostas, 4,23%
Entendo alguma coisa = 92 respostas, 35,38%
Entendo a maior parte = 135 respostas, 51,92%

Entendo completamente = 22 respostas, 8,46%

No grupo de estudo responderam a 234 perguntas, distribuidas em:
Entendo nada = 0 respostas, 0%,

Entendo um pouco = 0 respostas, 0%

Entendo alguma coisa = 0 respostas, 0%

Entendo a maior parte = 34 respostas, 14,53%

Entendo completamente = 200 respostas, 85,47%
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da

GRAF 1CO 20 — DISTRIBUICAO DAS RESPOSTAS QUANTO AO ENTENDIMENTO DAS TAREFAS
NECESSARIAS PARA O PACIENTE ADQUIRIR O PROXIMO NIVEL DE CUIDADO, FORNECIDAS

PELOS ENFERMEIROS, NOS GRUPOS CONTROLE E EM ESTUDO

Fonte: Elaborado pela autora.

O teste do Qui-Quadrado indica diferenga estatisticamente significativa entre as

respostas dos enfermeiros sobre as tarefas necessarias para o paciente adquirir o préximo
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nivel de cuidado nos grupos controle e em estudo (p<0,001), evidenciando que o nivel de
entendimento completo sobre as tarefas na percepgao destes profissionais foi maior no grupo

exposto.

6.2.6.3 Fisioterapeutas

Os fisioterapeutas responderam a 260 perguntas no grupo controle, distribuidas da

seguinte forma:
1- Entendo nada= 0 respostas, 0%,
2- Entendo um pouco = 25 respostas, 9,61%
3- Entendo alguma coisa = 80 respostas, 30,77%
4- Entendo a maior parte = 134 respostas, 51,54%

5- Entendo completamente = 21 respostas, 8,08%

No grupo de estudo responderam a 234 perguntas, distribuidas em:
1- Entendo nada= 0 respostas, 0%,
2- Entendo um pouco = 0 respostas, 0%
3- Entendo alguma coisa = 2 respostas, 0,85%
4- Entendo a maior parte = 64 respostas, 27,35%

5- Entendo completamente = 168 respostas, 71,79%
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GRAFICO 21 — DISTRIBUICAO DAS RESPOSTAS QUANTO AO ENTENDIMENTO DAS TAREFAS
NECESSARIAS PARA O PACIENTE ADQUIRIR O PROXIMO NIVEL DE CUIDADO, FORNECIDAS
PELOS FISIOTERAPEUTAS, NOS GRUPOS CONTROLE E EM ESTUDO
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O teste do Qui-Quadrado sugere diferenca estatisticamente significativa entre as
respostas dos fisioterapeutas sobre as tarefas necessarias para o paciente adquirir o proximo
nivel de cuidado nos grupos controle e em estudo (p<0,001), demonstrando que o nivel de
entendimento completo sobre as tarefas na percepc¢do destes profissionais foi maior no grupo

de estudo.

6.2.6.4 Médicos Residentes

Os médicos residentes responderam a 41 perguntas no grupo controle, distribuidas da

seguinte forma:
1. Entendo nada= 0 respostas, 0%,
2. Entendo um pouco = 0 respostas, 0%
3. Entendo alguma coisa = 1 resposta, 2,44%
4. Entendo a maior parte = 19 respostas, 46,34%

5. Entendo completamente = 21 respostas, 51,22%

No grupo de estudo responderam a 35 perguntas, distribuidas em:
1. Entendo nada= 0 respostas, 0%,
2. Entendo um pouco = 0 respostas, 0%
3. Entendo alguma coisa = 0 respostas, 0,%
4. Entendo a maior parte = 7 respostas, 20%

5. Entendo completamente = 28 respostas, 80%
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GRAFICQ 22 — DISTRIBUICAO DAS RESPOSTAS QUANTO AO ENTENDIMENTO DAS TAREFAS
NECESSARIAS PARA O PACIENTE ADQUIRIR O PROXIMO NIVEL DE CUIDADO, FORNECIDAS
PELOS MEDICOS RESIDENTES, NOS GRUPOS CONTROLE E EM ESTUDO

Fonte: Elaborado pela autora.

O teste do exato de Fisher sugere diferenca estatisticamente significativa entre as
respostas dos fisioterapeutas sobre as tarefas necessarias para o paciente adquirir o préximo
nivel de cuidado nos grupos controle e em estudo (p<0,005), demonstrando que o nivel de
entendimento completo sobre as tarefas na percepc¢do destes profissionais foi maior no grupo

de estudo.

6.2.6.5 Comparacao entre as Respostas dos Profissionais sobre as Tarefas Necessarias para o

Paciente Adquirir o Proximo Nivel de Cuidado no Grupo Controle.

A seguir, apresenta-se o grafico 23 para facilitar o entendimento das diferengas

encontradas entre as respostas de cada categoria profissional no grupo controle:
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GRAFICO 23 — DISTRIBUICAO DAS RESPOSTAS, ENTRE AS CATEGORIAS PROFISSIONALIS,
QUANTO AO NIVEL DE ENTENDIMENTO DAS TAREFAS NECESSARIAS PARA O PACIENTE
ADQUIRIR O PROXIMO NIVEL DE CUIDADO, NO GRUPO CONTROLE

Fonte: Elaborado pela autora.
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Observa-se que a maioria dos profissionais compreende a maior parte das tarefas
necessarias para o paciente melhorar, situagao semelhante aquela encontrada nos objetivos de
cuidado diario. Entre os profissionais, os médicos residentes também relataram maior nivel de
entendimento das tarefas, enquanto um menor nivel de entendimento, selecionado como
pouco ou alguma coisa, foi relatado pelos fisioterapeutas e enfermeiros.

Donchin et al. (2003, p. 146) relatam o resultado do estudo deles:

Varios resultados deste presente estudo indicam desvios de convengdes
recomendadas. As observagdes feitas nas 24 horas mostram que 18% das atividades
ndo sdo registradas em nenhuma forma. Comunicagdes verbais foram observadas
somente em 9% das atividades, enquanto enfermeiras ¢ médicos conversaram entre
eles somente em 2% das atividades.

Estes autores também colocam que “[...] a troca de informagdo escrita apropriada e
completa mantém registros exatos de todas as atividades sob formas relevantes, quando usado
formatos desenhados adequadamente que sdo igualmente compreensiveis para envolver todos
membros da equipe” (Idem).

Diante da afirmagdo acima, podemos supor que a menor compreensdo dos
fisioterapeutas e enfermeiros pode ser decorrente de problemas com a comunicagao e troca de

informagdes entre a equipe, concentrando informagdes importantes na equipe médica.

6.2.6.6 Comparagao entre as Respostas dos Profissionais sobre as Tarefas Necessarias para o

Paciente Adquirir o Proximo Nivel de Cuidado no Grupo de Estudo.

Os dados citados anteriormente a respeito das respostas dos profissionais sobre o
entendimento do trabalho necessario para o paciente adquirir o proximo nivel de cuidado, no

grupo de estudo, serdo expostos no grafico a seguir:
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GRAFICO 24 — DISTRIBUICAO DAS RESPOSTAS, ENTRE AS CATEGORIAS PROFISSIONALIS,
QUANTO AO NIVEL DE ENTENDIMENTO DAS TAREFAS NECESSARIAS PARA O PACIENTE
ADQUIRIR O PROXIMO NIVEL DE CUIDADO, NO GRUPO EXPOSTO

Fonte: Elaborado pela autora.

Diante da anélise deste grafico, pode-se confirmar a hipétese de que um menor nivel
de entendimento, relatado pelos profissionais, das tarefas que devem ser realizadas pelos
membros da equipe para o paciente melhorar ¢ devido, se ndo completamente, pelo menos
parcialmente, a falhas na comunicagdo e troca de informagdes que sdo resolvidas em grande
parte com os encontros multidisciplinares, como foi observado neste estudo.

Davenport e Prusak (1998, p. 48) afirmam que

Reunides face a face costumam ser a melhor maneira de obter conhecimento;
conforme dissemos, ndo é comum ter acesso a informagdes confiaveis sobre fontes
de conhecimento mais distantes. Além disso, os mecanismos para se ter acesso a
conhecimento distante tendem a ser precarios ou inexistentes.

Os encontros ou visitas multidisciplinares realizadas face a face sdo um momento
formal para se discutir sobre o quadro clinico do paciente, estimulando o dialogo, a troca e o
registro de informagdes, colaborando para aumentar o conhecimento de toda a equipe sobre os
objetivos de cuidado diario de cada paciente e o trabalho que deve ser realizado para o
paciente melhorar.

O nivel mais alto de entendimento foi representado pela alternativa de resposta como
se entende completamente o trabalho que precisa ser executado para o paciente adquirir o
proximo nivel de cuidado e este nivel aumentou cerca de 54% para os médicos plantonistas,
77% para as enfermeiras, 63% para os fisioterapeutas, 29% para os médicos residentes.

Assim, todas as categorias foram beneficiadas em maior ou menor grau.



109

O mesmo raciocinio pode ser aplicado ao analisar o nivel de entendimento referido
pelos profissionais sobre os objetivos de cuidado diario, pois também houve ganho em relacao
ao maior nivel de entendimento, relatado como se entende completamente. Na categoria
profissional representada pelos médicos plantonistas, houve aumento de 45%, 76% entre os
enfermeiros, 62% entre os fisioterapeutas e 30% entre os residentes.

Aumentar o nivel de conhecimento na equipe multidisciplinar ¢ importante, pois como

relata Davenport e Prusak (1998, p. 13):

Os dotados de conhecimento enxergam padrdes conhecidos em situacdes novas e
podem responder de forma apropriada. Eles ndo precisam construir uma resposta a
partir do zero a cada situagdo. Portanto, o conhecimento oferece velocidade; cle
permite aos seus possuidores lidar rapidamente com as situagdes, mesmo aquelas
altamente complexas deixariam os novatos atoleimados.

6.2.7 Distribuicio das Respostas quanto a Opinido dos Profissionais sobre a

Comunicacio na UTI, nos Grupos Controle e em Estudo.

Esta pergunta enfoca a UTI como um todo, ndo considerando apenas a comunicagao
encontrada nos grupos controle e estudo, pois, como ja foi dito anteriormente, estes grupos
representam apenas 10 leitos no total de 24, ou seja, 41,66%, e a intencdo era estimar o nivel
de satisfacdo dos profissionais quanto a comunica¢@o na unidade.

Nos dois grupos foi encontrado um nivel de insatisfagdo importante, pois 96,96% do

grupo controle € 99,32% do grupo de estudo acreditam que a comunicagdo ndo ¢ ideal.
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GRAFICO 25 — DISTRIBUICAO DAS RESPOSTAS DOS PROFISSIONAIS SOBRE A
COMUNICACAO NA UTI SE E IDEAL OU NAO

Fonte: Elaborado pela autora.
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Muitas sugestoes foram relatadas pelos profissionais, a fim de melhorar a
comunicacdo na unidade. A seguir, sdo expostas algumas delas:
Conversar sobre as propostas dos pacientes no inicio do plantao.
Criar oportunidades de fluxo interdisciplinar para esclarecer davidas e prioridades.

Passagem de plantdo conjunta, multidisciplinar, pois cada categoria profissional tem

particularidades que influenciam diretamente no cuidado ao paciente.
Visitas multidisciplinares.

Ser obrigatéria a passagem de plantdo com todos os profissionais e todos lerem as evolucGes

de cada profissional.
Aprimorar o contato face a face.
Visitas multidisciplinares e discussao de casos clinicos em conjunto.

Maior comunicacdo entre os profissionais de diversas areas e compreensdao do plano

terapéutico do médico assistente.
Fazer visitas multidisciplinares e de preferéncia a tarde que a enfermeira esta mais livre.

Fazer visitas multidisciplinares e s6 tomar decisdes apds discussdo entre 0s membros da

equipe, principalmente decisdes prognosticas como desmame.

Visitas multidisciplinares para determinar condutas, evolugdo e progndstico dos pacientes.
Visitas multidisciplinares sempre que possivel.

Diminuir o ruido na UTI.

Visita médica a beira do leito, com toda equipe da UTI, com horario definido,

Passagem de plantdo multidisciplinar seria o ideal.

Melhorar a comunicacao escrita, um profissional ler a evolucéo do outro.

Conhecer melhor o trabalho das equipes.

Visita e sessGes multidisciplinares, bem como discussées dos casos clinicos dificeis em

conjunto.
Visitas multidisciplinares durante as passagens de plantéo.

Uso de oportunidades de fluxo interdisciplinar favorece o esclarecimento de dividas e
prioridades.
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Acredito que toda assisténcia seria otimizada caso o quadro do paciente fosse de

conhecimento da equipe multidisciplinar, através da passagem de plantédo conjunta.
E necessario comegar a falar, se comunicar mais.
Troca de informacOes formalizadas e n&do eventuais.

Um fluxo/listagem com sequiéncias da programacdo, facilitando identificar etapas ja
realizadas sem sucesso.

Diante destas sugestdes percebe-se que os profissionais acreditam que as visitas
multidisciplinares podem: tornar a comunicacdo ideal ou melhora-la; aumentar o
conhecimento sobre os objetivos de cuidado diario, o trabalho que precisa ser executado por
cada profissional para o paciente melhorar e sobre o quadro clinico dos pacientes; melhorar a
interagdo entre os membros da equipe. Estes pensamentos estdo de acordo com os resultados
encontrados neste estudo.

Alguns comentarios sobre a comunicag¢do foram feitos pelos profissionais durante a

resposta desta pergunta:

A comunicacdo é precaria.

A comunicacdo verbal é muito complicada,

Considero a comunicacao ideal apds a visita multidisciplinar nos leitos em estudo.
Ficou melhor apos as visitas multidisciplinares.

N&o é ideal pela dindmica da UTI, é necessario ampliar e valorizar mais a visita

multidisciplinar.

A comunicacao € pessima.

A comunicacdo verbal é prejudicada pelo movimento da unidade.

A comunicacdo é razodvel, alguns profissionais interagem com mais facilidade.

Na visita multidisciplinar temos uma visdo mais conjunta do paciente e um maior consenso

quanto as decisdes a serem tomadas.
Na passagem de plantdo, trocamos conhecimento.
A visita interdisciplinar contribui com as varias visdes do problema.

Hé& necessidade de maior interacéo e discussao entre a equipe multidisciplinar.
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Diante destes comentarios ficou perceptivel que alguns profissionais caracterizam a
comunica¢do na UTI como inadequada e que alguns fatores da propria unidade colaboram
para que tal ocorra, a exemplo de alto nivel de ruido, grande movimentacdo, falta de
interacdo, necessidade de medidas para aperfeicoamento, como visita multidisciplinar, para
ampliar a visdo sobre o paciente ¢ a troca de conhecimento entre a equipe.

Os comentarios, assim como as sugestdes estdo coerentes com os achados deste
estudo, no qual a maior parte dos profissionais ndo acha a comunica¢do ideal, além do que
elevam o nivel de entendimento sobre os objetivos de cuidado didrio e o trabalho a ser

executado para o paciente melhorar, ratificando os achados encontrados.

6.2.8 Distribuicao das Respostas das Entrevistas

A entrevista foi realizada pela pesquisadora a 15 profissionais do grupo de estudo,
selecionados aleatoriamente, conforme metodologia seguida por Pronovost (2003), na qual se
baseou este estudo. E composta de quatro questdes abertas, questiona o efeito do formulario
de objetivos diarios na comunicagdo, quanto ao resultado do paciente, € na compreensao sobre

o quadro clinico e assisténcia ao paciente.

6.2.8.1 Efeito do Formulario de Objetivos Didrios na Comunicacao

Os efeitos colocados pelos entrevistados foram todos positivos. Os mais citados foram:
Tornar a comunicagao mais clara.
Facilitar a comunicagao entre 0s membros da equipe.
Aumentar o conhecimento sobre o quadro clinico dos paciente.
Melhorar a troca de informacdes entre a equipe, 0 que é de suma importancia.
Aumentar a participacao de todos os membros da equipe no processo de comunicagao.

Otimo, pois toda a equipe passa a ter conhecimento de todo o problema dos pacientes bem
como as propostas diarias do que devera ser resolvido naquele dia.
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Tornou a comunicacao mais efetiva.
Permitiu a troca de informacdes entre a equipe multidisciplinar.
Possibilitou conhecimento integral do paciente.

A comunicagdo de uma forma mais horizontal e, além disso, a troca das informagdes de cada

especialidade com um objetivo comum: definir uma conduta uniforme para cada paciente.
Melhora na qualidade de atendimento dos pacientes.

Melhor sintonia entre a equipe de trabalho.

Aumento da importancia da necessidade de comunicacgéo entre a equipe.

Muito bom. Me fez ter acesso a conhecimentos interdisciplinares, além de informacdes sobre

0 paciente que nas evolucdes médicas ndo constavam.
Uniformizagdo das condutas com os pacientes discutidos.
Ajudou a apresentar os problemas de uma forma multidisciplinar.

A discussao auxiliou a uniformizacéo das condutas, entendimento das prioridades.

6.2.8.2 Efeito do Formulario de Objetivos Didrios no Resultado do Paciente.

A opinido dos profissionais sobre o efeito do formulario de objetivos diarios no

resultado do paciente serd relatada a seguir:

Acredito que ficou mais esclarecido as condutas de cada um da equipe multidisciplinar,

sendo possivel aplicar o melhor tratamento, trazendo resultados positivos mais rapidamente.

Possibilitou uma assisténcia mais completa do ponto de vista multidisciplinar influenciando
com melhora de estado geral dos clientes. Os beneficios s6 ndo foram maiores porque nao

houve adeséo total da equipe.

Melhora, pois passa a ver o paciente como um todo, trabalhando em conjunto, evitando

algumas complicac@es que ocorrem por falta de informacéao.

Melhor qualidade da assisténcia, visto que todos passam a conhecer o doente.
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Acredito que o paciente seja beneficiado devido a unanimidade do direcionamento de
condutas, sobretudo porgue existe determinacéo do chefe da UTI, quanto a retirar davidas e

orientacdo a respeito do tratamento.
Possibilitou conhecimento do quadro clinico do paciente sob visdo multiprofissional.
Permitiu discussdo sobre as condutas a serem tomadas otimizando a terapéutica do paciente.

A multidisciplinaridade que foi provocada com o formulario de objetivos diarios colaborou

bastante no trabalho da equipe e consequentemente em beneficios ao paciente.
Melhora na qualidade de atendimento dos pacientes.

Melhor sintonia entre a equipe de trabalho.

Melhora na comunicacao.

Bom. Alguns pacientes chegaram a ter planos modificados gracas a interdisciplinaridade do

formulério.
Uniformizagao das condutas.
Ajudou a deixar mais uniforme as condutas.

N&o tenho como mensurar. Imagino que o melhor direcionamento da equipe e do cuidado.

6.2.8.3 Efeito do Formulario de Objetivos Didrios na Compreensao sobre o Quadro Clinico

Apresentado pelo Paciente.

Todos os entrevistados acreditam que o formulério de objetivos diarios aumentou sua
compreensdo sobre o quadro clinico apresentado pelo paciente. Alguns profissionais
comentaram a resposta:

Sobretudo no que se pretende alcancar com o diagndstico e terapia do mesmo, sendo possivel
conhecer o trabalho da equipe multidisciplinar, propostas e conhecimento da interacdo da

equipe voltada para o paciente.

Porque a partir dai comecamos a fazer questionamentos sobre condutas médicas e

recuperacdo do doente.
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A uniformidade das informacgfes e a troca diaria com a equipe favorecem para discutir

pontos e elucidar o quadro clinico do paciente.

6.2.8.4 Efeito do Formulario de Objetivos Diarios no Cuidado ao Paciente.

Nesta questdo, foram enfocados os efeitos negativos do formulério de objetivos didrio
no cuidado ao paciente. Todos os profissionais concordaram que o formulario ndo afetou
negativamente o cuidado ao paciente, ressaltando apenas que as vezes o tempo ¢ pouco,

devido a dinamica da UTI, e que a visita deve ocorrer em todos os leitos da unidade.



CAPITULO 7

CONSIDERACOES FINAIS
E
SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

A aplicagdo dos principios da Gestdo do Conhecimento na organizag¢do hospitalar e,
em particular, na Unidade de Terapia Intensiva, propicia uma cultura voltada para aplicagdo e
gerenciamento do conhecimento, ativo intangivel fundamental para o sucesso de uma
empresa.

O processo de criacdo e transmissdo de informagdes e conhecimentos focado neste
estudo foi a comunica¢do entre a equipe multidisciplinar na UTI, por acreditar que esta
poderia ser aperfeigoada, o que esta relacionado com a redugdo de ocorréncias iatrogénicas,
de danos aos pacientes e aumento da satisfacao da equipe.

O estudo da comunica¢do no ambiente da Unidade de Terapia Intensiva ¢ um tema
instigante, pois, além de provocar a curiosidade de estudiosos, no sentido de criar estratégias
que visem aprimora-la, promove a busca pela compreensdo do motivo das falhas e em avaliar
a repercussao destas no cuidado ao paciente.

Neste estudo, uma estratégia foi introduzida na rotina da UTI voltada a facilitar e
estimular a comunicagdo, as visitas multidisciplinares, uma reunido diaria dos integrantes da
equipe destinada a preencher o formulario de objetivos diarios, um checklist que sinaliza
aspectos importantes do quadro clinico do paciente, formalizando, assim, um momento do dia
para comunicagdo, elaboragdo dos objetivos e do plano de tratamento dos pacientes,
desenvolvidos em conjunto pela equipe.

O desafio foi mensurar o impacto da introdug¢do de um formulario de objetivos diarios
na comunicagdo entre a equipe multidisciplinar. Para isso, foram resolvidas as seguintes
providéncias: definicdo dos critérios para quantificar este impacto; avaliagdo e comparacao do
impacto do formulario no entendimento de cada categoria profissional sobre os objetivos de
cuidado diario e os trabalhos que precisavam ser executados para o paciente melhorar;
identificar a opinido dos profissionais sobre a comunica¢ao na unidade em estudo; mensurar o

tempo de permanéncia dos pacientes e demonstrar as relagdes causais entre o tempo de
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permanéncia dos pacientes na UTI e a eficacia da comunicagdo apos a introdugdo do
formulario de objetivos diarios.

Os critérios escolhidos para quantificar o impacto do formuléario de objetivos diarios
na comunicacdo foram semelhantes aos utilizados no estudo desenvolvido por Pronovost et al
(2003). Fizeram-se perguntas e entrevistas aos profissionais participantes da pesquisa, quanto
ao preenchimento do formulario referido e as respostas demonstraram, no grupo exposto
objeto de visita multidisciplinar — mais do que no grupo controle — um maior nivel de
entendimento dos profissionais a respeito dos objetivos de cuidado diario e do trabalho que
precisava ser executado para o paciente obter melhorias.

Todas as categorias profissionais participantes, médicos, enfermeiras e fisioterapeutas,
compreenderam melhor os objetivos e as tarefas necessdrias para o paciente melhorar no
grupo exposto, quando comparado com o grupo controle.

Na opinido da maioria dos profissionais que participaram do estudo, a comunicacio na
UTI nao ¢ ideal e a sugestao predominante contou com a inclusao de visitas multidisciplinares
para favorecer a interagdo, a comunicagdo, a troca de informagdes e o conhecimento sobre o
quadro clinico do paciente.

Durante as entrevistas, ndo foi citado nenhum aspecto negativo do formulario de
objetivo didrio, mas tdo somente aspectos positivos na comunicagdo, interacao da equipe,
visdo integral do paciente, uniformizacdo das condutas e melhoria na qualidade do
atendimento. Alguns aspectos significativos foram colocados, seja quanto a dinamica da UTI,
que muitas vezes prejudica o encontro ao reduzir o tempo, seja o desejo da visita expandir-se
para todos os leitos da UTI, entre outros.

O tempo de permanéncia encontrado no grupo exposto foi menor do que o encontrado
no grupo controle, porém, ndo houve diferenca estatisticamente significante, quadro que
poderia ser modificado com uma amostra maior de pacientes. O tempo de permanéncia menor
pode ser justificado por uma maior compreensdao dos objetivos de cuidado didrio e dos
trabalhos que precisavam ser executados para o paciente melhorar, cuja responsabilidade
envolve todos os membros da equipe; e por uma maior vigilancia voltada a prevenir e tratar os
fatores que aumentam o tempo de permanéncia, tais como infecgoes.

Os objetivos do estudo foram alcancados, a conscientizacdo da importancia da
comunicag¢do ¢ claramente perceptivel na unidade, os encontros multidisciplinares continuam
a acontecer, inclusive com maior nimero de profissionais, integrando-se nutricionista,
psicologa e farmacéutica a visita, a qual anteriormente era composta exclusivamente pelos

médicos, enfermeiros e fisioterapeutas.
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As anotacdes referentes as visitas encontram-se disponibilizadas no prontuario
eletronico do paciente, todos os profissionais fazem suas anotagdes neste prontudrio, o qual
dispde também de todos os exames do paciente. Fazem-se constar, assim, todas as
informagdes sobre o internamento do paciente, o que facilita o acesso as informagdes. Durante
a realizacdo da pesquisa, as evolugdes diarias dos fisioterapeutas, psicologos e nutricionistas
ndo constavam neste prontudrio, como também o formulario de objetivos didrios e alguns
exames. O fisioterapeuta tinha um prontudrio individual, os psic6logos e nutricionistas faziam
suas evolugdes em prontudrio comum, por escrito, enquanto médicos e enfermeiras
providenciavam-nas no prontudrio eletronico, o que dificultava o acesso a informagdes e
dados necessarios ao profissional.

Outras ag¢des podem ser encaminhadas para que o conhecimento presente na mente dos
profissionais seja compartilhado e ampliado como, por exemplo, maior utilizagdo da intranet,
e-mail de circulacdo interna promovido pela institui¢ao, realizagao de reunides para discussao
de casos clinicos e elaboragdao de protocolos com participacao de todos os profissionais da
unidade, bem como disponibilizacdo de todos os protocolos da unidade no sistema para
acesso dos funcionarios.

Este estudo contribui para aumentar o conhecimento sobre a aplicagdo dos principios
da Gestdao do Conhecimento na Unidade de Terapia Intensiva, principalmente quanto a
comunicag¢do entre a equipe multidisciplinar, incentivando a integragdo, troca de informagdes
e conhecimento, ¢ como estimulos a consciéncia das pessoas sobre a importancia da
comunicagao.

Espera-se que novos estudos de carater multidisciplinar, objetivo do Programa de Pos-
graduacdo em Gestdo do Conhecimento, acontegam, ampliando as reflexdes e o conhecimento
sobre este tema.

A seguir, algumas sugestdes para pesquisas futuras nos campos da:

a. Engenharia: elaboragdo de um software que cruze e relacione as informagdes dos

profissionais;

b. Gestdo: implantagdo de novas praticas na UTI, visando promover permanente

integracao entre os profissionais da equipe;

c. Midia: pesquisar meios mais efetivos de divulgacdao e acesso das informagdes que

objetivem facilitar a gestdo das mesmas.
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APENDICE A: PARECER DO CONSELHO DE ETICA
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APENDICE B:

CONSENTIMENTO INFORMADO

HOSPITAL PORTUGUES (SALVADOR/BA)

AVALIACAO DA COMUNICACAO ENTRE A EQUIPE MULTIDISCIPLINAR E DO
TEMPO DE PERMANENCIA NA UTI, APOS A INTRODUCAO DO FORMULARIO DE
OBJETIVOS DIARIOS

Responséavel: Rosangela Martins Gueudeville (Fisioterapeuta)

Vocé esta sendo convidado a participar desse estudo que tem como objetivo
mensurar o impacto da introdu¢éo de um formulario de objetivos diarios na comunicagéo
entre a equipe multidisciplinar e no tempo de permanéncia dos pacientes na UTI.
Estamos solicitando que os dados colhidos possam ser utilizados em publicacdes
cientificas.

O estudo ndo trard nenhum tipo de risco a salude do paciente. A identidade do
participante serd mantida em absoluto sigilo, ndo sendo de maneira alguma associada
as informacdes obtidas nesta pesquisa. Estas informacfes seréo utilizadas para fins
cientificos, sendo resguardados a total privacidade e anonimato do paciente e do
profissional.

A participacdo nesse estudo € voluntaria. E de direito do familiar interromper a
participagdo do paciente a qualquer momento sem que isso incorra em qualquer
penalidade ou prejuizo ao paciente ou familiar. Ndo serdo cobrados dos participantes
custos adicionais, de qualquer natureza, referentes a pesquisa.

O responsavel pela pesquisa se pde a disposi¢cao do familiar responsavel para
esclarecer qualquer divida referente a pesquisa.

Agradecemos antecipadamente a sua atengao e colaboracao.

Eu, apés ler e compreender as informacfes contidas neste documento, desejo
participar desta pesquisa.

.ASSINATURA DO RESPONSAVEL . .Data |




APENDICE C: FORMULARIO DE OBJETIVOS DIARIOS

LEITO- DATA-
DATA DA ADMISSAO- IDADE E SEXO DO PACIENTE-
DIAGNOSTICO CLINICO-

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM-

DIAGNOSTICO FUNCIONAL-
QUESTOES OBSERVACOES

1-O que precisa ser feito para

que o paciente receba alta da UTI?

2-Sedagdo? Glasgow. [1SIM 1 NAO
Glasgow:

4-Estavel hemodinamicamente? OSIM 1 NAO

5-Uso de drogas vasoativas? [ISIM 1 NAO

6-Infeccdo em atividade? [SIM 1 NAO
Local:

7-Ventilacdo Espontanea? ISIM
CVv:

8-Via aérea artificial? OTOT 0O TQT

9-Possibilidade de desmame? [1SIM ] NAO

10-Modo ventilatério, tempo de Modo:

VM. Tempo de VM:

11-Peep, FiO,, PaO,/FiO, atual. Peep- Fi0,-
PaOZ/Fi02-

12-Falha no desmame? Numero ISIM I NAO

total de falhas. Total de falhas:

13-Pode sair do leito? [1SIM "1 NAO

14-Barthel e Apache Barthel: Apache:

15- Intercorréncias? Nova ISIM I NAO

alteragdo funcional? Qual:
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APENDICE D: PERGUNTAS

DATA- PACIENTE/LEITO-

PROFISSIONAL-

Orientacdes para as questdes 1 e 2: marque com um X o numero correspondente a sua resposta.
1- Como vocé entende os objetivos de cuidado para este paciente hoje?

1- Entendo nada.

2- Entendo um pouco

3- Entendo alguma coisa
4- Entendo a maior parte

5- Entendo completamente

2- Como vocé entende que trabalho necessita ser executado para este paciente adquirir o proximo

nivel de cuidado?

1- Entendo nada.

2- Entendo um pouco

3- Entendo alguma coisa
4- Entendo a maior parte

5- Entendo completamente

3- Vocé considera a comunicagdo entre os membros da equipe de profissionais na UTI ideal? Em

caso de ndo, possui sugestoes para aprimora-la? Quais?



135

APENDICE E: ENTREVISTA

DATA-

1- Qual foi o efeito do formulario de objetivos diarios na comunicagao?

2- Qual foi o efeito do formulério de objetivos diarios no resultado do paciente?

3- O formulério de objetivos didrios contribuiu para aumentar sua compreensao sobre o quadro

clinico apresentado pelo paciente?

4- Como a forma afetou negativamente o cuidado ao paciente?



