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RESUMO

A Enfermagem Priméria é um modelo de organizacdo da assisténcia que favorece a
responsabilizacdo e autonomia das préaticas cotidianas do enfermeiro na prestacao de cuidados
clinicamente competentes, maximizando os valores profissionais. Essa investigacdo envolveu
a enfermagem no contexto social brasileiro em interface com o internacional, consolidando
préaticas na linha de pesquisa sobre o processo do cuidar em enfermagem com énfase no
gerenciamento. O objetivo geral foi predizer as relacGes existentes entre a implantacdo do
modelo assistencial de Enfermagem Primaria para o gerenciamento do cuidado ante a omisséo
de cuidados de enfermagem e as respectivas razdes atribuidas por profissionais. Estudo
correlacional preditivo, desenvolvido apés a implantacdo da Enfermagem Priméria no Hospital
Universitario da Universidade Federal do Piaui, Teresina, Piaui, de Novembro de 2016 a Abril
de 2017. A amostra da pesquisa constituiu-se de 39 enfermeiros e 57 técnicos em enfermagem,
totalizando 96 profissionais, que preencheram o instrumento MISSCARE- Brasil, que identifica
os cuidados de enfermagem omitidos e as suas respectivas razdes. Estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica da Universidade Federal do Piaui (parecer n° 1.777.929). As anélises de
predicdo ocorreram a partir dos dados assistenciais gerados pelo instrumento aplicado em dois
momentos de monitorizacdo da implantacdo do modelo: quatro e sete meses. O nivel de
significancia do estudo foi 5% (p<0,05). A idade média dos participantes foi de 34,9 anos,
predominando o sexo feminino (88,5%); 50,0 % com pds-graduacdo mesmo com 59,4% de
técnicos em enfermagem. Referiram esta satisfeito ou muito satisfeito com o cargo (65,7%);
com a unidade de lotacdo (80,2%) e com o desempenho da equipe (68,8%). Dos 96
participantes, no primeiro momento, 55,2% relataram que em algum momento n&o participaram
em discussdo da equipe interdisciplinar sobre a assisténcia ao paciente, 53,1% ndo realizaram
a deambulacéo trés vezes por dia ou conforme prescrito e 52,1% ndo ofereceram as refeicoes
para os pacientes que se alimentavam sozinhos. Comparando com os resultados no segundo
momento de avaliacdo, observou-se que em 78,5% do total de itens ocorreu redugdo na
frequéncia dos cuidados omitidos, com reducao de 67,8% dos itens da significancia das razoes
para omissdao do cuidado, minimizados por atos assistenciais previstos no modelo instituido.
Em todas as cinco dimensdes investigadas pelo instrumento (comunicacao, recursos matérias,
recursos laborais, dimensdo ética e gerenciamento) houveram reducées nos niveis das médias
de omissdo, variando de 1,2% a 4,2%. As razdes para omissao, de maior significado, estiveram
nas dimensOes relacionadas aos recursos laborais e materiais. Assim, a organizacdo da
assisténcia, por meio da Enfermagem Primaria, favoreceu a eficiéncia e aumento da qualidade
dos cuidados prestados. Conclui-se que as correlacGes existentes entre os atributos medidos
pelo instrumento encontraram suporte no fluxo de atos assistenciais monitorizado, sendo
promissoras para avaliagdo da implantacdo da Enfermagem Primaria, favorecendo a
organizacdo do servico de enfermagem e, consequentemente o gerenciamento dos cuidados.
Recomenda-se que outros estudos, a exemplo deste, utilizando instrumentos confidveis, sejam
realizados com pelo menos trés periodos de monitoramento para fortalecer a correlacéo
longitudinal dos elementos preditores existentes na avaliagdo de modelos de organizacéo da
assistenciais de enfermagem.

Palavras-chave: Modelos Organizacionais. Enfermagem Primaria. Monitoramento. Seguranca
do Paciente. Avaliacdo dos Servicos.



ABSTRACT

Primary nursing is a healthcare organizational model that favors the accountability and
autonomy of nursing routine practices in the delivery of clinically competent care, maximizing
professional values. This investigation involved nursing in the Brazilian social context, in
interface with the international context, consolidating practices in the research of nursing care
processes with an emphasis on management. The general objective was to predict existing
relationships between the implementation of the primary nursing care model to the care
management in face of the omission of nursing care and the respective reasons attributed to it
by professionals. This predictive correlational study was developed after the implementation of
primary nursing in the teaching hospital of the Federal University of Piaui, in Teresina, Piaui,
from November 2016 to April 2017. The study sample consisted of 39 nurses and 57 nursing
technicians, totaling 96 professionals who filled in the instrument MISSCARE- Brasil, which
identifies omitted nursing care and the respective reasons. The research project was approved
by the Ethics Committee of the Federal University of Piaui (protocol no. 1.777.929). Prediction
analyses were conducted using healthcare data generated by the instrument applied at two
different times of model implementation monitoring - at four and seven months. The level of
significance set for the study was 5% (p<0.05). The mean age of the participants was 34.9 years,
women were predominant (88.5%); and 50.0% of the participants had a graduate degree, despite
59.4% of them being nursing technicians. The participants reported being satisfied or very
satisfied with their position (65.7%); their allocation unit (80.2%) and the team’s performance
(68.8%). Of the 96 participants, at the first assessment time, 55.2% reported that at some point
they did not participate in discussions of the interdisciplinary team regarding patient care,
53.1% did not perform deambulation three times a day or as prescribed, and 52.1% did not offer
meals to patients who eat by themselves. Comparison of these results to those of the second
assessment time showed that there was a reduction in the frequency of omitted care in 78.5%
of all items, with a reduction of 67.8% of the items of significance for the reasons of care
omission, minimized by healthcare actions predicted in the instituted model. All five
dimensions investigated by the instrument (communications, material resources, labor
resources, ethics, and management) presented reductions in the levels of means of omission,
ranging from 1.2% to 4.2%. Reasons for omission, with more significance, were in the
dimensions related to material and labor resources. Therefore, healthcare organization, by
means of primary nursing, favored efficacy and increased the quality of the care provided. The
correlations existing among the attributes measured by the instrument found support in the flow
of monitored care actions, being promising to the implementation of primary nursing and
favoring the organization of the nursing service and, consequently, care management. Similar
studies, using reliable instruments, should be conducted with at least three periods of
monitoring to reinforce the longitudinal correlation of the predicting elements existing in the
assessment of nursing care organization models.

Keywords: Organizational Models. Primary Nursing. Monitoring. Patient Safety. Health
Services Research.



RESUMEN

La Enfermeria Primaria es un modelo de organizacion de la asistencia que favorece la
responsabilizacion y autonomia de las practicas cotidianas del enfermero en la prestacion de
cuidados clinicamente competentes, maximizando los valores profesionales. Esta investigacion
involucro a la enfermeria en el contexto social brasilefio en interfaz con lo internacional,
consolidando précticas en la linea de investigacion sobre el proceso del cuidar en enfermeria
con énfasis en la gestion. El objetivo general fue predecir las relaciones existentes entre la
implantacion del modelo asistencial de Enfermeria Primaria para la gestion del cuidado ante la
omision de cuidados de enfermeria y las respectivas razones atribuidas por profesionales. El
estudio correlacional predictivo, desarrollado después de la implantacién de la Enfermeria
Primaria en el Hospital Universitario de la Universidad Federal de Piaui, Teresina, Piaui, de
noviembre de 2016 a abril de 2017. La muestra de la investigacion se constituyd de 39
enfermeros y 57 técnicos en enfermeria, totalizando 96 profesionales, que llenaron el
instrumento MISSCARE-Brasil, que identifica los cuidados de enfermeria omitidos y sus
respectivas razones. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Federal
de Piaui (dictamen n° 1.777.929). Los analisis de prediccion ocurrieron a partir de los datos
asistenciales generados por el instrumento aplicado en dos momentos de monitorizacion de la
implantacion del modelo: cuatro y siete meses. El nivel de significancia del estudio fue del 5%
(p <0,05). La edad media de los participantes fue de 34,9 afios, predominando el sexo femenino
(88,5%); 50,0% con posgrado incluso con 59,4% de técnicos en enfermeria. Se refirio esta
satisfecho o muy satisfecho con el cargo (65,7%); con la unidad de lotacion (80,2%) y con el
desempefio del equipo (68,8%). De los 96 participantes, en el primer momento, el 55,2% relatd
gue en algn momento no participaron en discusion del equipo interdisciplinario sobre la
asistencia al paciente, el 53,1% no realizaron la deambulacion tres veces al dia o segln lo
prescrito y el 52,1% no ofrecieron las comidas para los pacientes que se alimentaban solos. En
comparacion con los resultados en el segundo momento de evaluacion, se ha observado que en
el 78,5% del total de items ocurrid reduccion en la frecuencia de los cuidados omitidos, con
reduccion del 67,8% de los items de la significancia de las razones de omision del cuidado,
minimizados por actos asistenciales previstos en el modelo instituido. En todas las cinco
dimensiones investigadas por el instrumento (comunicacion, recursos materiales, recursos
laborales, dimensién ética y gestion) hubo reducciones en los niveles de los promedios de
omision, variando del 1,2% al 4,2%. Las razones de omision, de mayor significado, estuvieron
en las dimensiones relacionadas a los recursos laborales y materiales. Asi, la organizacion de
la asistencia, por medio de la Enfermeria Primaria, favorecio la eficiencia y aumento de la
calidad de los cuidados prestados. Se concluye que las correlaciones existentes entre los
atributos medidos por el instrumento encontraron apoyo en el flujo de actos asistenciales
monitorizados, siendo prometedoras para la evaluacion de la implantacion de la Enfermeria
Primaria, favoreciendo la organizacion del servicio de enfermeria y, consecuentemente, la
gestion del cuidado. Se recomienda que otros estudios, a ejemplo de éste, utilizando
instrumentos confiables, se realicen con al menos tres periodos de monitoreo para fortalecer la
correlacion longitudinal de los elementos predictores existentes en la evaluacion de modelos de
organizacion de las asistenciales de enfermeria.

Palabras-clave: Modelos organizacionales. Enfermeria Primaria. Monitoreo. Seguridad del
paciente. Evaluacion de los Servicios.
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1 INTRODUCAO

A enfermagem hospitalar, por muito tempo, foi centrada em trabalhos burocraticos,
tendo sua assisténcia, por muitas vezes, embasadas em protocolos de atendimento padronizados
e a autonomia profissional minimizada por regulamentos financeiros, afastando-a da
reponsabilidade pela organizacao e coordenacgéo das atividades assistenciais dos hospitais e de
outros servicos de saude (MANTHEY, 2014). A lei do exercicio profissional de enfermagem
(7.498/1986), no entanto, estabelece a participacdo privativa do enfermeiro nas atividades de
planejamento, organizacao, coordenacao e avaliacdo dos servicos de assisténcia de enfermagem
(ANDRADE; VIEIRA, 2005).

Vale destacar que, os profissionais em seu ambiente de trabalho, independente de seus
niveis ou funcdes, devem executar sistematicamente uma sequéncia de atividades
administrativas denominada de processo administrativo, que envolve as a¢6es de planejamento,
organizagdo, direcdo e controle. Quando consideradas isoladamente, constituem funcdes
administrativas (CHIAVENATO, 2016; CAMELO et al., 2016; CHRISTOVAM; PORTO;
OLIVEIRA, 2012).

O planejamento consiste no que a Organizacao pretende fazer para alcangar 0s objetivos
definidos; As agOes de organizacdo do processo administrativo visam estabelecer meios e
recursos para possibilitar o planejamento, engajando pessoas para alcangar objetivos comuns;
A direcdo se relaciona as acfes de colocar em pratica o que foi planejado e organizado,
influenciando e orientando as tarefas dos diversos membros da equipe; E o controle, através do
acompanhamento, monitoragdo e avaliacdo, para assegurar que as atividades estejam em
conformidade com as planejadas (CHIAVENATO, 2016; CAMELO et al., 2016;
CHRISTOVAM; PORTO; OLIVEIRA, 2012).

Destaca-se que o0s enfermeiros, por alegacdo de sobrecarga de trabalho,
consequentemente evitam atividades voltadas ao gerenciamento da assisténcia, como
planejamento, supervisao e avaliacdo, para priorizar as atividades administrativas burocraticas
exigidas em seu ambiente de trabalho, afastando-se do cuidado propriamente dito (COSTA;
SHIMIZU, 2005).

A organizacgéo dos processos de trabalho € um desafio a ser enfrentado para a mudanca
dos servicos de saude, e amplia-se a necessidade de entender a sua essencialidade na atribuicéo
e agrupamento de tarefas, além da alocagdo de recursos para que seja alcangado 0s objetivos
previamente estabelecidos. Uma filosofia de apoio e recursos adequados sdo essenciais no

planejamento de atividades e alcance de metas organizacionais. A escolha de um modelo
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organizacional de cuidados ao paciente depende das habilidades e dos conhecimentos do corpo
funcional, da disponibilidade de recursos humanos e econdmicos e do perfil das atividades a
serem realizadas (MARQUIS E HUSTON, 2010).

Desse modo, as acBes de organizacdo do processo administrativo visam estabelecer
meios e recursos que possibilitem o planejamento exequivel, no alcance de objetivos comuns.
A organizacao das a¢Oes para a intervengdo no processo saude doenca, mediante uso de recursos
fisicos, tecnologicos e humanos, diante dos problemas de salde existentes em uma coletividade,
constituem conceito mais amplo de modelo assistencial (MERHY; MALTA; SANTOS, 2004;
PAIM, 1999).

Nesse sentido, esse conceito de organizacdo permeia o nivel decisorio e intermediario
das instituicdes, que definem acdes em nivel estratégico-tacito. Bateman, Snell e Rimoli (1998)
explicam que o nivel estratégico compreende membros da organizacdo, responsaveis pela
definicdo dos objetivos e tomada de decisbes quanto as questdes de longo prazo da instituicéo.
O planejamento, no nivel técito, é utilizado para traduzir os objetivos gerais e as estratégias em
objetivos e atividades mais especificas. Ja no planejamento operacional, o foco é trabalhar com
a implementacdo dos planos especificos definidos no planejamento tatico.

No entanto, modelos assistenciais propostos em cumprimento aos principios e diretrizes
do SUS tem modificado as praticas profissionais. Para Bernardino, Felli e Peres (2010) a
insercdo de novos saberes e da competéncia profissional de todos os membros da area da salde,
sobretudo dos enfermeiros, tem ordenado um perfil mais adaptativo e flexivel na construcdo de
competéncias profissional diversas.

Nessa perspectiva, modelo assistencial pode ser definido como uma construgao
histérica capaz de fornecer a viabiliza¢do da organizacdo e prestacdo de cuidados aos pacientes
e familiares, e baseia-se na evolucao das necessidades e do quadro de cada paciente, mediante
o planejamento, interacdo e colaboracdo dos membros da equipe (MATTILA et al., 2014;
SJETNE et al., 2009). O modelo de assisténcia em enfermagem pode ser abordado por meio da
trajetoria do cuidado de enfermagem, a formacdao universitaria, a organizacéo, o planejamento,
as influéncias do capitalismo, bem como, do préprio modelo de saide (LUCENA et al., 2006).

A adocdo de um modelo de assisténcia em enfermagem, no entanto, requer um processo
de trabalho gerencial, envolvendo, dentro outros aspectos, a gestdo assistencial ao paciente,
logo o desenvolvimento de competéncias gerenciais, principalmente no &mbito da salde e em
especial na enfermagem, é um grande desafio, pois devido as mudangas decorrentes aos
avancos tecnologicos e do mundo globalizado, esse desenvolvimento constitui elemento

essencial na solugédo dos problemas existentes nos servigos de saude (LELLI et al., 2012).
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Nesse contexto, os cuidados de enfermagem prestados ao paciente séo reflexo do
modelo de organizacdo da assisténcia, sendo subjacente da filosofia organizacional da
enfermagem em um determinado ambiente de trabalho. Existem diferentes modos de
organizacdo da assisténcia que refletem posturas profissionais diferentes nas relagdes com o
paciente, a familia e os demais profissionais (COSTA, 2004; REED, 1988). Para Potter e Perry
(2013, p.288) “a selegdo de um modelo de prestagdo de cuidados de enfermagem e uma
estrutura de gestao que apoie a pratica profissional de enfermagem, séo essenciais para filosofia
de cuidado”.

Existem cinco formas de organizar o atendimento de enfermagem ao paciente, a saber:
(1) atendimento integral ao paciente - nesse método os enfermeiros assumem a total
responsabilidade em satisfazer todas as necessidades dos pacientes; (2) enfermagem funcional
- 0 enfermeiro torna-se gerente do cuidado e a assisténcia direta pode ser realizado por outro
membro da equipe, mediante a distribuicdo das tarefas relacionadas aos cuidados; (3)
enfermagem de equipe e modular - nesse modelo o cuidado é prestado por uma equipe de
profissionais sob supervisdo de um enfermeiro que pode levar em consideracdo habilidades e
conhecimentos técnicos; (4) gerenciamento de caso - o foco sdo as necessidades do paciente e
ndo o procedimento, a equipe faz julgamentos sobre a necessidade da atencdo e sobre 0s
servicos prescritos e recebidos e (5) o Primary Nursing®(enfermagem primaria) - o profissional
assume a reponsabilidade de planejar cuidados desde a admissdo até a alta do paciente
(MARQUIS; HUSTON, 2010).

Na década de 1960 o modelo de enfermagem de equipe destacou-se nos ambientes
hospitalares, embora apresentasse trés problemas bésicos a ser superados: fragmentacdo do
cuidado, canais de comunicacdo complexos e reponsabilidade compartilhada. Os esforcos de
melhorar a implementacdo da enfermagem de equipe e a busca da qualidade da assisténcia
prestada, mediante o grito de insatisfacdo dos pacientes e dos proprios profissionais, dos
cuidados que eram prestados, fez surgir o sistema de prestacdo de cuidados denominado de
Enfermagem Priméaria (MANTHEY, 2014).

A Enfermagem Primaria é um modelo de organizacdo da assisténcia de enfermagem,
criado na Universidade de Minnesota em 1969, que visa maximizar os valores do profissional
e facilitar o desenvolvimento de seu papel com a prestacdo de cuidados clinicamente
competentes aos pacientes em uma unidade nas 24 horas do dia, sete dias por semana. Os

cuidados de cada paciente sdo atribuidos a um enfermeiro que planeja, implementa e avalia os

! Nesse estudo o termo em inglés Primary Nursing sera utilizado em conformidade com a tradugéo para
0 portugués constante no livro de MANTHEY, 2014: Enfermagem primaria.
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cuidados de enfermagem desde sua admissdo até a alta. E um modelo holistico capaz de
evidenciar as caracteristicas necessarias para satisfazer as necessidades dos clientes
(MANTHEY, 2014). Conforme Reed (1988) o modelo é projetado em uma estrutura que
permite responsabilizar cada enfermeiro no atendimento direto de seus pacientes, mediante uma
filosofia que facilita a autonomia na gestéo do cuidado.

O modelo assistencial de Enfermagem Priméaria tem como principal caracteristica a
autonomia do enfermeiro, tanto na pratica clinica como no desempenho de seu papel, sendo
capaz de promover a assisténcia de enfermagem com qualidade e fundamentada em evidéncias
cientificas a um grupo de pacientes a ele designado, com autonomia pela tomada de decisfes
(MARX, 2006). Os novos parametros da administracdo trazem as atividades gerenciais como
uma necessidade individual e uma ferramenta profissional, que deve ser aplicada em todos os
niveis da organizacdo, embasado em um conhecimento que deve ser considerado mutavel e
dindmico (KURCGANT, 2014; CHIAVENATO, 2004).

A estrutura desse modelo se alicerca na alocacdo e aceitagdo da responsabilidade
individual pela tomada de decises para um individuo; atribui¢es dos cuidados diarios pelo
método de caso; comunicacdo interpessoal direta; uma pessoa operacionalmente responsavel
pela qualidade do atendimento prestado aos pacientes em uma unidade 24 horas por dia, sete
dias por semana (MANTHEY, 2014).

Marie Schuber Manthey é considerada a principal protagonista da enfermagem primaria,
apesar da colaboracdo de diversos autores no desenvolvimento do conceito. Pontin (1999)
descreve a Enfermagem Primaria além de uma maneira de atribuir enfermeiros para os
pacientes, mas também em uma visdo filosofica da enfermagem como prética profissional
centrada no paciente

Apesar de ndo existir uma pesquisa oficial que defina exatamente o numero de
instituicBes que praticam a Enfermagem Primaria no Brasil, a maior concentracao de hospitais
que o praticam é em S&o Paulo, Rio Grande do Sul, Bahia e Minas Gerais, sendo que o pioneiro
foi o Hospital Alemdo Oswaldo Cruz na década de 1990. Os hospitais que ja aderiram e
praticam o sistema no exterior estdo mais concentrados nos Estados Unidos, Europa e Japao
(MARX, 2009). Mattila et al., (2014) destaca implementacdes especificamente também, por
exemplo, no Canada, na China, no Reino Unido, Paises Baixos e Finlandia.

A implantacdo da Enfermagem Primaria para ser bem sucedida possui trés fatores
determinantes, a saber: (1) envolvimento dos membros da equipe como tomadores de deciséo;
(2) o uso de um formato-padréo para tomada de decisdes; (3) a existéncia de uma estrutura de

gestdo eficiente e de suporte. Percebe-se a importancia da gestdo participativa de sujeitos
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comprometidos com o0s atos assisténcias de enfermagem em todos os niveis hierarquicos
envolvidos.

Durante a implementacdo do modelo em foco etapas-padrdo para resolucdo de
problemas ou tomada de decisdo devem ser seguidas para conducdo de resultados devidos,
considerando: a) definigéo do problema e compromisso de explorar e avaliar o sistema; b) coleta
de dados para garantir uma compreensao total do modelo utilizado até 0 momento; ¢) acordo
para implementar a atribuicdo de reponsabilidade; d) avaliacdo do efeito da alteracdo do modelo
de prestacdo de servico de enfermagem (MANTHEY, 2014).

Marx (2006) explica que durante o processo de implementacdo da Enfermagem Primaria
é importante reavaliar periodicamente o processo em busca de resultados que podem permitir a
avaliacdo da eficacia da estratégia utilizada e orientar a correcdo de postura dentro dos servicos.
A Ultima etapa desse processo € avaliar a alteracdo do modelo de prestacdo de servico de
enfermagem. A implementagdo de modelos assistenciais em um ambiente implica uma
adaptacdo as condigdes locais, tais como: a qualidade do pessoal e quantidade, carga de
trabalho, tipo de enfermaria e caracteristicas do cuidado. Por isso, normalmente, os modelos de
enfermagem sdo adaptacBes organizacionais das tipologias, muitas vezes com caracteristicas
ou tracos de mais de um deles (SJETNE et al., 2009).

Magalhdes e Juchem (2000) ao descrever a adaptacdo da Enfermagem Primaria no
servico de enfermagem cirurgica do Hospital da Clinicas em Porto Alegre esclarece que o
modelo é capaz de aproximar as relacfes entre o enfermeiro e o paciente e na deteccdo da
necessidade de se trabalhar culturas arraigadas entre os profissionais de enfermagem que podem
deixar os servicos despersonalizados.

N&o obstante 0 modelo de prestacdo de cuidados Enfermagem Priméria possibilita e
capacita os profissionais a trabalhar com o processo de tomada de deciséo clinica e favorecer
um nivel muito elevado de qualidade do servico de enfermagem. O processo de gerenciamento
do cuidado exigira um planejamento assistencial, e a gestdo dos numeros de casos em
simultaneo torna-se uma habilidade essencial para os enfermeiros, pois ampliacoes e limitacoes
da carga horaria de trabalho, por exemplo, geram situacGes em que o0s enfermeiros terdo que
definir prioridades para que o trabalho comece a ser feito, além do planejamento, da execugao
das tarefas e posteriormente a avaliagdo de sua eficacia (MANTHEY, 2014).

A definicdo de prioridades, no entanto, pode trazer a sensagdo de culpa pelos
profissionais de enfermagem pelo fato da impossibilidade de fazer tudo pelos pacientes e
consequentemente facilitar o desencadeamento de eventos adversos mediante a reducgdo da

possibilidade de garantir a seguranca do paciente (MANTHEY, 2014).
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Desse modo, o cuidado é uma variavel que deve estar presente no processo de avaliacao
da qualidade da assisténcia prestada. A enfermagem primaria pode aumentar a satisfacdo do
paciente com o cuidado, contribuir em ampliar a autonomia dos enfermeiros, além de envolver
0s membros da familia na assisténcia ao paciente, mas apesar de ser considerada superior
qguando comparada com outras modalidades de atencdo, existe a necessidade de avaliar melhor
os efeitos dela dentro dos servicos, pois ainda faltam muitas provas materiais (REED, 1988;
MATTILA et al., 2014).

Nesse sentido o Instituto de Medicina (IOM) publicou em seu 'Quality Chasm Series',
um conjunto de recomendacdes para transformar o ambiente de trabalho do enfermeiro, que
revela erros assistenciais relacionados a prestacdo de cuidados pela enfermagem. Os erros sao
associados a complexidade dos atendimentos e a diversas particularidades do cuidado como a
guantidade de atividades serem realizadas, as horas de trabalho, padrdes de comunicacéo,
aumento de tecnologias e quantitativo inadequado de méo de obra na enfermagem (KALISCH;
LANDSTROM; HINSHAW, 2009).

Duarte et al. (2015) realizaram revisdo integrativa para identificar as publicacdes
cientificas sobre os eventos adversos na assisténcia de enfermagem em pacientes adultos
hospitalizados e destacou que uma assisténcia com menos erros podera ser alcancada através
de uma mudanga no modo de organizacédo do trabalho. As causas destacadas para a ocorréncia
de eventos adversos séo inerentes ao gerenciamento da assisténcia e do servico.

Siqueira (2016), ao realizar estudo para propor a versdao em portugués brasileiro do
instrumento MISSCARE-Brasil e testar as suas propriedades psicométricas, apesar do destaque
para os recurso laborais e matérias, pode evidenciar que itens associados ao estilo de
gerenciamento/lideranca institucional obtiveram destaques consideraveis como sendo a razao
pela omissdo do cuidado de enfermagem prestado.

Manthey (2014) destaca a importancia da comunicacdo direta de pessoa para pessoa
como um elemento estrutural da Enfermagem Primaria, dentre outros aspectos relevantes e
mencionados até 0 momento. Para Duarte et al. (2015) a comunica¢do entre 0s membros da
equipe, independente dos canais utilizados, fortalece a boa pratica clinica, reduzindo a
probabilidade de eventos adversos dentro dos servigos de salde. Suhonen et al. (2007)
corrobora ao destacar que a melhoria da qualidade das interacdes com 0s pacientes e 0 aumento
do tempo disponivel de atendimento, contribuem diretamente aos padrbes de qualidade da
assisténcia, apesar da importancia de se considerar as caracteristicas do ambiente de trabalho,
do pessoal de enfermagem e o modelo de prestagdo de cuidados.

A responsabilidade individual pela tomada de decisdes e pela qualidade do atendimento
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prestado aos pacientes sdo itens estruturais da enfermagem priméria e estdo diretamente ligados
a qualidade do pessoal e quantidade (MANTHEY, 2014; MARX, 2006; SJETNE et al., 2009).
Diversos fatores contribuem para a escassez da enfermagem mediante abandono da profissao,
como reducdo de custos e cargas de trabalho elevadas. A auséncia do profissional de
enfermagem dentro do ambiente hospitalar contribuiu para quase um quarto dos problemas
imprevistos que resultam em morte ou lesdo de pacientes (STOLBERG, 2002).

Kalisch et al. (2011) explica que os servicos de saude vem trabalhando com foco na
“seguranca do paciente”, no entanto, por muitas vezes se limitam a “erros”, deixando de
explorar as razdes de quando um cuidado é omitido (em parte ou no todo) ou prestado
significativamente atrasado. Conforme a World Health Organization (2008) os danos ou
prejuizos resultantes da assisténcia a salde representam a principal fonte de morbidade e
mortalidade em todo o mundo, apesar da imprecisdo nas estimativas. No entanto os danos
poderiam ser evitaveis, partindo da premissa que 0s erros sao esperados.

Fomentado, dentre outros fatores, pela ocorréncia de varios eventos adversos na
prestacdo do cuidado ao paciente e da necessidade de se desenvolver estratégias, produtos e
acOes direcionadas aos gestores, profissionais e usuarios da satde sobre seguranca do paciente,
que possibilitem a promocéao da mitigagdo da ocorréncia de evento adverso na atencao a salde.
Desde 2013, o Brasil implantou a Politica Nacional de Seguranca do Paciente, tendo em vista
as exigéncias atuais de promover seguranca e qualidade na assisténcia prestada ao paciente.

Nascimento, Freitas e Oliveira (2016) empreenderam revisdo sistematica com o objetivo
de investigar a producdo cientifica sobre erros na administracdo de medicamentos na pratica
assistencial da equipe de enfermagem, em seu estudo foram localizados 2173 artigos que ap0s
serem aplicados os critérios de inclusdo, exclusdo, leitura e avaliagdo critica, resultaram na
analise de 20 artigos. Os resultados encontrados apontaram fatores que podem estar associados
aos erros na administracdo de medicamentos pela equipe de enfermagem sendo possivel
evidenciar que os erros na administragcdo de medicamentos acontecem em virtude da falta de
preparo e conhecimento dos profissionais, da sobrecarga na assisténcia, do estresse ocasionado
pelo ambiente de trabalho e da falta de comunicacdo entre os profissionais da equipe
multidisciplinar.

No entanto, percebe-se ainda na assisténcia de enfermagem a auséncia da valorizacéo
do relacionamento pessoal e da adaptacdo ao uso da comunicagdo no contexto do cuidado.
(MOURAO et al., 2009). Para Marquis e Huston (2010) é necessario verificar se 0 método de
prestacdo de cuidado facilita a comunicagdo adequada entre todos 0os membros da equipe de

atendimento de saude. Manthey (2014) destaca a Enfermagem Primaria como possuidora de
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fortes elementos estruturais que minimizam os problemas de comunicacgdo dentro da equipe de
enfermagem e da equipe de enfermagem com equipe multidisciplinar.

Nessa linha de raciocinio se destaca a necessidade de avaliacdo das relacdes entre as
caracteristicas assistenciais do modelo de enfermagem primaria e as acdes de gerenciamento
do cuidado de enfermagem no @mbito hospitalar, que envolvem a omissdo dos cuidados e
também as razdes dessa omissdo medidas pelo MISSCARE-Brasil.

Ademais o processo de organizacdo da enfermagem primaria alia-se ao desafio do
Sistema Unico de Satde (SUS) de aumentar a eficiéncia e a qualidade dos cuidados prestados,
principalmente nos ambientes hospitalares, pois estes ocupam posi¢cdo de destaque nas
iniciativas nacionais e internacionais em relacdo a qualidade em satde (SOUZA; SCATENA,
2013).

No processo de gerenciamento do cuidado a disposi¢édo de recursos laborais e materiais
associados a quantidade e ao tempo do atendimento podem levar enfermeiros a fazer escolhas
ou priorizar algumas acdes em seu trabalho, que leva ao erro de omissédo, que caracteriza-se
qguando cuidado requerido pelo paciente € atrasado ou omitido (em parte ou por completo)
(KALISCH; LANDSTROM; HINSHAW, 2009).

Na Enfermagem Priméria, assim como em outros modelos assistenciais, a dindmica dos
cuidados de enfermagem ¢é variavel e pode ser mediada por multiplas demandas, apesar de ser
considerada como a melhor forma de organizar os cuidados de enfermagem prestados
(MANTHEY, 2014). A demanda do profissional de enfermagem pode impossibilita-lo de
cumprir todos os cuidados exigidos nos servicos de salde e nessas circunstancias, 0s
profissionais podem abreviar o cuidado, atrasa-lo ou simplesmente omiti-lo (KALISCH,;
LANDSTROM; HINSHAW, 2009).

Assim, selecionou-se como medida de resultados correlacionados com a implantagédo
do modelo de Enfermagem primaria em Hospital Universitario Brasileiro, o MISSCARE-Brasil,
instrumento que identifica atos de omissdo dos cuidados que séo ofertados aos pacientes em
diversos cenarios assistenciais e as razdes para os atos de omissdo. O instrumento além das
informacBes gerais, possui duas partes. Na parte A, os participantes sdo questionados a
identificar com que frequéncia os elementos do cuidado de enfermagem sdo omitidos por toda
a equipe de enfermagem de sua unidade e na parte B, os profissionais sdo questionados a indicar
as razdes pelas quais o cuidado de enfermagem é omitido (SIQUEIRA, 2016).

A importancia de um instrumento que trate da tematica em questdo se reforga, com o
pensamento de Rocha et al., (2015) que ao falar sobre “erro” na prestagdo do cuidado ao

paciente, diz € necessario perceber as circunstancias externas e os fatores ambientais que
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proporcionam o erro. O diagnostico do erro pode ser feito por uma abordagem pessoal ou
sistémica. O Processo de trabalho gerencial em enfermagem, em seu cunho assistencial, pode
evidenciar erros que, conforme Reason (2000) podem ser abordados de forma individual, ao
considerar a impericia do profissional além da auséncia de atencdo, desmotivacédo, descuido,
negligéncia e despreocupacdo. No cunho do processo de trabalho gerencial outra abordagem
dada por Reason (2000) é a abordagem sistémica ou organizacional, em que 0S processos
organizacionais sdo 0s responsaveis por modificar as atividades no ambiente de trabalho e
consequentemente podem ser os responsaveis pela origem dos erros na assisténcia.

Portanto, parece valido pautar os resultados de um instrumento que mede aspectos
relacionados ao gerenciamento dos cuidados de enfermagem, que ao serem omitidos podem
revelar razbes para tal auséncia, de modo a colaborar na organizacdo do sistema de prestacdo
de cuidados da assisténcia de enfermagem, na garantia da seguranca do paciente e na qualidade
dos cuidados de enfermagem, por meio das relacdes entre 0 modelo de assisténcia instituido e
a praxis assistencial cotidiana.

A presente pesquisa se justifica e aponta sua relevancia na contribuicdo que podera
trazer para o gerenciamento do cuidado e a organizacgdo do servico de enfermagem mediante
verificacdo de correlagdes das condi¢Oes nas quais os cuidados ndo sdo fornecidos e suas
relagbes com o processo de implantacdo e implementacdo do modelo assistencial de
Enfermagem Priméria, que pode resultar em mudanca na logica de atengdo, baseada nas
necessidades de salde da populacéo por meio da exploracao de relagfes das caracteristicas do
modelo de assisténcia com a omissao do cuidado e as respectivas razdes no ambito assistencial
hospitalar.

Vale destacar, ainda, as experiéncias profissionais vivenciadas como enfermeiro
assistencial e docente em institui¢fes publicas de prestacdo de assisténcia a satde desde 20009,
que ampliaram a percepcao do distanciamento da relacdo enfermeiro-paciente pela categoria e
uma importante tendéncia ao processo de “desprofissionalizacdo” (grifo nosso) caracterizado
pela perda da autonomia na tomada de decis6es por parte dos profissionais de enfermagem.

Outro relevante aspecto que justifica essa pesquisa é o desconhecimento de producao
cientifica brasileira que verifique as relacbes existentes entre a implantacdo do modelo
assistencial de enfermagem primaria e o gerenciamento do cuidado, mediante o levantamento
de situacGes em que os cuidados de enfermagem néo sdo realizados e as razfes para a ndo
realizacdo. Um Hospital Universitario do nordeste brasileiro iniciou o processo de implantacéo
da Enfermagem Primaria desde outubro de 2015, e foi oficializado por meio de projeto de

implantacdo em maio de 2016 e efetivado o inicio da implantagdo em julho do mesmo ano.
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Dessa forma, como pioneiro, este estudo podera servir de referéncia a outras pesquisas
e esclarecer aspectos relacionados as vantagens e implicagdes praticas do modelo assistencial
de Enfermagem Primaria.

Ressalta-se ainda a necessidade de levantar pontos que levem os profissionais de
enfermagem e gestores a pensar e analisar como é conduzida a assisténcia dentro dos ambientes
hospitalares. E necessario avaliar a prestacdo desses cuidados para que se possa buscar
estratégias assistenciais e avaliativas que contribuam para a eficiéncia de todo processo
assistencial.

Pelo exposto, contextualizou-se o objeto deste estudo como a predicéo de relagdes entre
a implantagdo do modelo de enfermagem priméria, a partir da omissdo do cuidado e as
respectivas razdes, com vistas ao gerenciamento do cuidado de enfermagem no ambito
assistencial hospitalar. Pretendeu-se, assim, responder a questdo: “Quais as correlagdes
existentes entre a omissdo de cuidados de enfermagem e as respectivas razdes atribuidas por
profissionais para o gerenciamento dos cuidados e a implantagdo do modelo assistencial de

Enfermagem Primaria em ambito hospitalar?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

= Predizer as relacGes existentes entre a implantacdo do modelo assistencial de
enfermagem primaéria para o gerenciamento do cuidado de enfermagem ante a omisséo

de cuidados de enfermagem e as respectivas razdes atribuidas por profissionais.

2.2 Objetivos especificos

= |dentificar os cuidados de enfermagem omitidos e as respectivas razfes atribuidas por
profissionais de enfermagem apo6s implantacdo do modelo assistencial de Enfermagem
Primaria.

= Relacionar os cuidados de enfermagem omitidos e as razOes da omissdo com as
caracteristicas socioeducacionais e de trabalho.

= Determinar a relacdo entre a omissao de cuidados de enfermagem e as respectivas razes
atribuidas por profissionais com as caracteristicas assistenciais da Enfermagem Priméria
visando o gerenciamento do cuidado de enfermagem.

» Avaliar como as razGes da omissdo do cuidado, atribuido pelos profissionais de
enfermagem, explicam os cuidados de enfermagem omitidos durante a implantacdo do
modelo assistencial de Enfermagem Primaria.

= Comparar o nivel de cuidados de enfermagem omitidos e as razdes da omissao em dois

momentos apos a implantagcdo do modelo assistencial de Enfermagem Priméria.
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3 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

3.1 Gerenciamento do Cuidado em Enfermagem

O trabalho é idealizado como atividade humana de cunho social, que é orientada por
uma finalidade que da ao homem a capacidade e a potencialidade de transformar a natureza e
de ser por ela transformado (MARX,1982). A enfermagem se insere na dimensao do trabalho,
enquanto prética social, marcada por determinacédo historicas, sociais, econémicas e politicas.
A enfermagem moderna surgiu na Inglaterra, com Florence Nigtingale, na segunda metade do
século XIX, de onde surgem o exercicio de atividades de gerenciamento associadas a
organizacdo do ambiente, treinamento da equipe e o planejamento do cuidado propriamente
dito (FELLI E PEDUZZI, 2014).

Nessa concepcao, o trabalho em enfermagem constitui um processo que é sistematizado
mediante as necessidades de salde da populacéo e tem por finalidade a atencdo integral a satde.
Segundo Gomes et al. (1997) o trabalho de enfermagem organiza-se atraves da sistematizacéo
das técnicas de enfermagem, pela organizacdo do ambiente terapéutico e o uso de técnicas e
mecanismos disciplinares.

O processo de trabalho de enfermagem estrutura-se entdo em uma rede de subprocessos
que sdo denominados de cuidar ou assistir, administrar ou gerenciar, pesquisar e ensinar.
Especificamente sobre o trabalho do enfermeiro, evidencia-se que as intervengdes desse agente
concretizam dois diferentes processos de trabalho: o processo cuidar e o processo administrar.
No primeiro, 0o enfermeiro tem como objeto de intervir nas necessidades do cuidado de
enfermagem, e no segundo 0s objetos de trabalho do enfermeiro sdo a organizacgéo do trabalho
e 0s recursos humanos de enfermagem, que quando devidamente gerenciados criam condicdes
adequadas de assisténcia e de trabalho (FELLI E PEDUZZI, 2014).

Figura 1 - Estruturac@o do processo de trabalho gerencial em enfermagem.
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Fonte: Felli e Peduzzi (2014. Pag 09).
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A evolugdo tecnologica e social, no entanto, exigiu da enfermagem novas
reponsabilidades administrativas e de lideranga, com conhecimentos, habilidades e atitudes na
gestdo, tornando seus membros pensadores e administradores criticos. Como administrador o
enfermeiro deve conduzir e controlar suas acdes conforme suas reponsabilidades e enquanto
lider influenciar na eficiéncia da forca de trabalho orientando o curso das a¢6es de modo a criar
e implementar condi¢fes adequadas a producdo do cuidado e de desempenho da equipe de
enfermagem (MARQUIS; HUSTON, 2010; HAUSMANN; PEDUZZI, 2009).

Nessa linha de raciocinio, considera-se a geréncia como uma atividade que tem como
finalidade o cuidado, articulando a dimens&o assistencial e gerencial para atingir os objetivos
da instituicdo e da equipe de enfermagem, atendendo as necessidades de cuidado dos pacientes.
O enfermeiro gerencia o cuidado quando o planeja, quando o transmite para outro, ou quando
o faz, quando prevé e prové recursos, capacita a equipe de enfermagem e articula-se com outros
profissionais em busca da consecucdo de melhorias do cuidado (ROSSI; DA SILVA, 2005;
SANTOS; LIMA, 2011).

Considerando as funcbes gerenciais do enfermeiro como instrumento do processo de
trabalho na busca da atencdo integral a satde, o profissional que exerce a geréncia faz uso de
instrumentos do trabalho administrativo como o planejamento, a organizacao, a coordenacao e
o controle (figura 02). Dessa forma a atencédo a saude pode ser considerada também como uma
finalidade indireta do trabalho gerencial administrativo da enfermagem (PERES; CIAMPONE,
2006; SILVA, 2003).

Figura 2 - O processo administrativo.

Fonte: Chiavenato (2016. Pag 340).
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Entdo, dentre os instrumentos do processo de trabalho gerencial torna-se necessario
destacar o “planejamento da assisténcia”, como uma das importantes acdes de gerenciamento
do cuidado. O planejamento surgiu como forma de determinar antecipadamente o que se deve
fazer e quais 0s objetivos a serem atingidos e envolve, portanto, raciocinio, reflexao e analise
sobre a maneira de realizar determinadas tarefas, bem como sua abrangéncia. O processo de
planejamento envolve o conhecimento do sistema como um todo, a determinagéo dos objetivos
e prazos, o0 estabelecimento de prioridades, a selecdo de recursos disponiveis, 0
desenvolvimento de plano operacional, e a avaliacdo (controle e supervisdo) (FELLI E
PEDUZZI, 2014).

Desse modo o planejamento da assisténcia de enfermagem tem a finalidade de atender
as necessidades da clientela mediante a utilizacdo de um meétodo de trabalho, e se inicia a
medida que se determinam objetivos a serem alcangados. As limita¢6es no uso de métodos que
sistematizem o raciocinio e as praticas de enfermagem permitem que a assisténcia se torne
mecanica, fragmentada, massificada, descontinua e geralmente desatualizada (CIAMPONE;
MELLEIRO, 2014; FELLI; PEDUZZI, 2014).

Entdo torna-se necessario que a enfermagem deixe de ser apenas executor de tarefas
exigidas por outros profissionais e passe a assumir o que diz o artigo 8° do decreto 94.406 de 8
de Junho de 1987 que regulamenta o exercicio profissional: “o enfermeiro exerce todas as
atividades de enfermagem, cabendo-lhe privativamente, entre outras atividades, a
planejamento, a organizacdo, a coordenacdo, a execucdo e a avaliacdo dos servicos de
assisténcia de enfermagem.

O processo de “organizagdo”, como funcao administrativa, refere-se ao ato de organizar,
estruturar e integrar recursos e 0s 6rgaos incumbidos de sua administracdo em prol de objetivos
comuns. No cuidado prestado ao paciente a organizacao torna-se essencial para a determinacéo
do tipo mais adequado de cuidado a ser oferecido ao paciente de forma que as atividades de
grupo também atendam as metas da unidade (CHIAVENATO, 2016; MARQUIS; HUSTON,
2010).

Tudo que foi planejado e organizado depende da “dire¢do” para influenciar e orientar
as atividades, por meio das atividades das pessoas e da aplicacdo de recursos que compde a
organizacdo. Na prestacdo do cuidado ao paciente € essencial na administracdo de conflitos, na
delegacéo de atividades e no processo de comunicacdo (CHIAVENATO, 2016; MARQUIS;
HUSTON, 2010).

O “controle” assegura, mediante a monitoragdo, que as atividades estdo em

conformidade com as planejadas, podendo envolver o controle de qualidade, o controle legal,
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ético, profissional e académico. Deve auxiliar na garantia de que os objetivos estabelecidos
sejam alcancgados da melhor maneira possivel (CHIAVENATO, 2016; MARQUIS; HUSTON,
2010).

E foco desse estudo a funcéo de organizacao do processo administrativo relacionada aos
servigos de enfermagem. Nesse sentido, Souza, Santos e Monteiro (2013) e Benedet et al.
(2016) destacam que ao longo de sua trajetoria historica a enfermagem foi procurando organizar
a pratica assistencial mediante o desenvolvimento cientifico, desenvolvendo o Processo de
Enfermagem (PE) que pode ser caracterizado pela habilidade de orientar as a¢des de cuidado,
e auxiliar o enfermeiro na deteccdo dos problemas de salde dos individuos, planejando e
implementando suas acbes e avaliando os resultados. Conforme Kurcgant (2014) a
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem é fundamental na organizacdo do cuidado e
bastante importante como agente de comunicacao, agente na educacgdo continuada, catalisadora
de atividades e indicadora de controle e avaliagéo.

Segundo Aiken et al. (2012) a organizacdo e o gerenciamento da assisténcia possui uma
relacdo direta com a qualidade do cuidado, pois em algumas institui¢des os cuidados cotidiano
com a salde dos pacientes sdo atribuidos a membros da equipe que ndo possuem qualificacao
suficiente, a0 mesmo tempo que a falta de investimento no ambiente de trabalho torna os
procedimentos realizados menos seguros.

Para Reason (2000) algumas acOes gerenciais fomentam os erros a partir de condigdes
como pressdo pelo tempo, falta de pessoal, sobrecarga de trabalho, equipamentos inadequados,
fadiga e inexperiéncia, e consequentemente criam a viabilidade de um acidente. Alguns
cuidados de enfermagem podem ser omitidos por acdes de variaveis estruturais ligadas
especialmente a trés componentes: estrutura (exemplo: financiamento e disponibilidade de
méao-de-obra qualificada, caracteristicas do hospital, unidade de internacdo e pessoal de
enfermagem), processo (atividades envolvendo profissionais de salde e pacientes, com base
em padrdes aceitos, a omissédo do cuidado de enfermagem) e resultados (produto final da
assisténcia prestada, considerando salde, satisfacdo de padrdes e de expectativas assistenciais
e pessoal de enfermagem (KALISCH; TSCHANNEN; LEE, 2011; DONABEDIAN, 1988).

Nessa concepcao existe varias formas de organizar o atendimento de enfermagem ao
paciente, e a escolha de um modelo organizacional envolve habilidades, recursos, gravidade do
paciente, a natureza e complexidade das tarefas a serem realizadas e a disponibilidade dos
profissionais empregados, principalmente de suas habilidades de experiéncias técnicas. O lider-

administrador é responsavel pelo planejamento de como seré prestado o trabalho assistencial, a
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modelagem do clima organizacional e a verificacdo da melhor maneira de planejar as atividades
que serdo realizadas junto aos clientes (MARQUIS; HUSTON, 2010).

Os sistemas de cuidados de satde séo diariamente desafiados em otimizar os resultados
da assisténcia prestada e melhorar a relacdo custo-beneficio de sua operacionalizacdo. A
prestacdo de cuidados aos doentes hospitalizados é realizada por modelos que definirdo as
fungdes desempenhadas por enfermeiros e que viabilizardo o estabelecimento de uma relagdo
entre esses profissionais e o paciente (JUAREZ et al., 2011; NADEAU et al., 2016).

No entanto modelos assistenciais exigem organizacdo e regras de funcionamento e a
gestdo procura alcancar resultados positivos e elevar a qualidade dos cuidados de satide como
meta compartilhada pelos profissionais. A gestdo do cuidado, desse modo, assume se Como um
elemento essencial do desenvolvimento de competéncias e seus respectivos conhecimentos,
habilidades e atitudes dos profissionais de enfermagem (AGRAMONTE DEL SOL; FARRES,
2010).

Torna-se necessario mencionar que existe uma grande mesclagem dos modos de
organizacdo do cuidado do paciente na maioria das instituicdes, considerando inclusive a
popularidade do modelo. Dessa forma, torna-se importante o reconhecimento das atividades
desenvolvidas pelos enfermeiros no cotidiano das instituicdes, de forma a possibilitar a
visualizagdo de lacunas no trabalho que reorientem as préaticas assistenciais, deixando-as mais
criativas, inovadoras e com o profissional mais proximo do cliente dos demais membros,
favorecendo o conhecimento das reais necessidades da equipe e dos pacientes (COSTA;
SHIMIZU, 2005).

O modelo adotado de assisténcia ao paciente, nem sempre permitird condi¢des
adequadas para o eficaz gerenciamento do cuidado de enfermagem que resulte em assisténcia
qualificada, uma vez que é arduo o processo para a execucdo eficiente e efetiva do
gerenciamento integrado devido a influéncia e a necessidade de envolvimento de outros fatores
como os conhecimentos e habilidades do corpo funcional, a disponibilidade de enfermeiros, dos
recursos econdmicos da organizacdo, da acuidade dos pacientes e da complexidade das tarefas
a serem realizadas (MARQUIS; HUSTON, 2010).

3.2 O modelo de organizacdo Enfermagem Primaria (Primary Nursing)

Conforme mencionado anteriormente Marquis e Huston (2010) discorrem sobre cinco

formas de organizar o atendimento de enfermagem ao paciente: a) atendimento integral ao
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paciente, b) enfermagem funcional, c) enfermagem de equipe e modular, d) gerenciamento de
caso, e) enfermagem primaria.

A enfermagem de atendimento integral ao paciente ou enfermagem por método de caso
¢ 0 modo mais antigo de organizacdo dos cuidados ao paciente. Nesse método o paciente €
atribuido a o enfermeiro que prestas todos os cuidados necessarios ao paciente, o atendimento
ndo é fragmentado durante o turno de trabalho. No século XIX todo o atendimento integral
costumava ser realizado do domicilio e outras atividades como limpar a casa e preparar 0
alimento do paciente eram atribuidas ao enfermeiro. A maior desvantagem do metodo seria a
substituicdo do enfermeiro responsdvel pelos procedimentos por alguém com menos
treinamento, na tentativa de reduzir custos, por exemplo, ampliando a inseguranga do processo
assistencial (MARQUIS; HUSTON, 2010).

O método de enfermagem funcional originou-se na década de 1940, na Segunda Guerra
Mundial, quando houve uma grande demanda por enfermeiros em toda a Europa, surgindo a
necessidade de “auxiliares” para prestar os cuidados aos pacientes, entao pessoas eram treinadas
para a realizacdo de tarefas simples e se qualificavam mediante a repeticdo dos procedimentos,
os enfermeiros assumiam o posto de “gerentes do atendimento” em vez de cuidadores diretos.
As principais tarefas da enfermagem funcional eram a verificagdo da pressdo arterial,
administracdo de medicamentos, troca de roupa de cama e banho dos pacientes. Embora
rejeitado por administradores modernos devido a possibilidade do cuidado torna-se
fragmentado e algumas necessidades ignoradas, a enfermagem funcional é considerada
eficiente e possibilita um atendimento com uma quantidade minima de enfermeiros, pois estes
séo direcionados a atividades que exijam mais habilidade (MARQUIS; HUSTON, 2010).

A enfermagem de equipe surgiu na década de 1950 na tentativa de reduzir o cuidado
fragmentado e outros problemas associados a organizacdo funcional do atendimento ao
paciente. Na enfermagem de equipe, auxiliares ou atendentes oferecem seus cuidados a um
grupo de pacientes sob a direcdo de um enfermeiro profissional. Esse enfermeiro sera o lider da
equipe, que ndo deve ter mais que 5 pessoas, e devera planejar o atendimento individual ao
paciente mediante o conhecimento de suas necessidades. Apesar da possibilidade de oferecer
atendimento completo ao paciente o tempo insuficiente pode interferir no planejamento e na
comunicacéo da equipe e consequentemente fragmentar o cuidado e facilitar erros (MARQUIS;
HUSTON, 2010).

No Brasil, em 1966, a Associacdo Brasileira de Enfermagem-ABEN divulgou um livro
intitulado “Equipe de enfermagem organiza¢do e funcionamento” que foi fruto da origem do

trabalho em equipe nos Estados Unidos através de experiéncias realizadas no Teacher,s College
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da Universidade de Columbia fomentando a proposta de trabalho em equipe introduzida no
servigo de enfermagem (KURCGANT,2014).

O Gerenciamento de Casos é um processo que, segundo a Case Management Society of
America (CMSA), planeja, implementa, coordena, monitora e avalia as op¢des de servico para
o0 atendimento as necessidades de salde individuais. O foco do gerenciamento esta voltado a
cada paciente e ndo em um grupo deles, considerando a via critica e o plano de atendimento de
enfermagem (MARQUIS; HUSTON, 2010). Gonzales (2003) destaca que 0 gerenciamento de
casos consiste na defini¢cdo de um grupo de profissionais de salde para gerenciar o cuidado ao
paciente, de forma continuada, durante uma doenga ou um processo de incapacidade, devendo
fazer julgamentos sobre a necessidade da atencao e sobre os servigos prescritos e recebidos.

A Enfermagem Primaéria, foco dessa investigacdo, utiliza conceitos do atendimento
integral e exige uma relacdo entre o enfermeiro e 0 paciente, em que o atendimento exige
reponsabilidade, clareza e planejamento. O enfermeiro primario planejara o atendimento de um
ou mais pacientes desde a internacdo ou inicio do tratamento até a alta hospitalar ou fim do
tratamento (MARQUIS; HUSTON, 2010).

Tratando-se do surgimento da Enfermagem Primaria torna-se importante destacar que
apos a Primeira Guerra Mundial, na década de 1920, a enfermagem foi vista como uma
alternativa de ensino e uma respeitada carreira a ser seguida quando comparada aos demais
empregos disponiveis a época, ocasionando um grande aumento nas escolas de enfermagem
nos Estados Unidos e consequentemente no numero de profissionais. Na década seguinte o
excesso da oferta da médo de obra trouxe como consequéncia os baixos salarios e altos niveis de
desemprego. Durante esse periodo muitos enfermeiros trabalhavam apenas em troca de
alimentos e moradia (MANTHEY, 2014).

No Brasil, na década de 1920, tem-se a criacdo do Departamento Nacional de Saude
Publica (DNSP) e a da primeira Escola de Enfermagem do pais, a Escola de Enfermeiras do
DNSP, sob influéncia da enfermagem norte americana, que posteriormente passou a ser
chamada de escola Anna Nery. Em 1922 o Brasil recebeu supervisoras e instrutoras americanas
para dar andamento aos servicos no DNSP e organizar a escola, até que as diplomadas
brasileiras as substituissem (OLIVEIRA; BARREIRA, 2000; KRUSE, 2006).

O passar dos anos e o inicio da Segunda Guerra Mundial, em 1939, trouxe consigo a
grande necessidade de enfermeiros treinados para que pudessem realizar tecnicamente todo o
cuidado necessario as vitimas da guerra. A grande necessidade de profissionais criou uma
escassez dos servigos de enfermagem, principalmente de cuidados qualificados. AcoOes

governamentais buscavam ofertar programas de curta duracéo para qualificacdo de pessoas para
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prestar simples cuidados técnicos em enfermagem aos militares, criando e ampliando o servico
“técnico” e “auxiliar” de enfermagem (MANTHEY, 2014).

No Brasil, com a eclosdo da 22 Guerra Mundial, surgiram novas oportunidades de lacos
econémicos, politicos e militares com os EUA. Os acordos permitiram uma expansao das
instituicdes de saude brasileira, principalmente para regides interioranas. No processo de ensino
e assistencial, as enfermeiras americanas tiveram que adaptar o modelo anglo-americano de
enfermagem a realidade brasileira, embasadas no modelo de enfermagem cientifica proposto
por Florence Nightingale (OLIVEIRA; BARREIRA, 2000; KRUSE, 2006).

Apos esse periodo, na década de 1950, modelos assisténcias foram desenvolvidos de
forma a oferecer os cuidados diretos de enfermagem com a participacédo de técnicos e auxiliares
supervisionados por enfermeiros. O foco seria o grande crescimento hospitalar no pds guerra e
0 crescimento sem precedentes de leitos hospitalares. Nesse mesmo periodo a construcao do
modelo “enfermagem de equipe” se espalhou pelos paises e passou a ser sinbnimo de
superioridade no atendimento de enfermagem (MANTHEY, 2014).

Em 1950 foram construidos os principios cientificos da enfermagem, que compuseram
livros classicos nos Estados Unidos, precedendo as teorias de enfermagem, como um avango
as antigas técnicas de prestacdo de cuidados. Apenas em 1965 a edicdo brasileira que foi
disponibilizada favorecendo a organiza¢do do conhecimento e do cuidado ao paciente. Trata-
se do processo de enfermagem (KRUSE, 2006).

Em meados dos anos de 1960 uma grande rotatividade da equipe de enfermagem
atrelada a insatisfacdo de pacientes, de médicos e da propria equipe fez surgir o
desenvolvimento de programas de treinamento para qualificar os profissionais de enfermagem
para a prestacdo da assisténcia, principalmente devido a fragmentacdo, despersonalizacdo e
descontinuidade do cuidado, canais de comunicacdo complexos, responsabilidade
compartilhada e falta de responsabilizacdo na prestacdo do cuidado. Surgiu entdo uma
organizacdo alternativa, para resolucdo dos problemas em questdo, que foi denominado de
Enfermagem Priméaria (MANTHEY, 2014). No Brasil houve uma forte expansdo do mercado
de trabalho em salde, na década de 1970, impulsionando o processo de formacdo de
profissionais de enfermagem (MAGALHAES; JUCHEM, 2000).

Percebe-se que a enfermagem primaria foi entdo instituida em momento de crise no
sistema de satde norte americano, especialmente no que se refere ao nimero de enfermeiros
disponiveis, levando em consideracdo, ainda o pressuposto de que a utilizacdo adequada de

enfermeiros no ambito da gestdo da unidade minimizara os impactos burocraticos e maximizara
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os valores dos servicos individualizados, principalmente no tempo disponivel na prestacdo do
cuidado ao paciente. (MANTHEY, 2014).

Pelo exposto o conceito do Enfermagem Primaria foi originado nos Estados Unidos da
Ameérica (EUA) mais especificamente na Universidade de Minnesota nas decadas de 1960 e
1970 e em 1980 na Australia quando foi aplicado e descrito por Marie Manthey, embora ter
sido mencionando por Russel Barton em 1959 em seu trabalho para combater neuroses
institucionais (BOWERS, 1989). Fairbrother, Jones e Rivas (2010), no entanto, analisa que este
modelo foi bastante importante até a década de 1930 e o seu surgimento foi desde a época de
Florence Nightingale, Manthey teria sido quem aperfeicoou e viabilizou a popularidade do
mesmo nas décadas de 1960 e 1970, devendo também destacar o trabalho pioneiro de Lydia
Hall no Loeb Centre, em Nova lorque, durante os anos 60, também reconhecidos por Manthey
(PONTIN, 1999).

No Brasil, na década de 1990, a enfermeira Lore Cecilia Marx buscou informac6es sobre
a enfermagem primaria junto a Marie Manthey e trouxe todo o conhecimento adquirido para
disseminar no Brasil por meio da implantacdo do mesmo no Hospital Alemao Oswaldo Cruz.

Para Marx (2006) a Enfermagem Primaria € uma forma de resgatar valores para tornar
mais humana a realidade das instituicdes de salde sendo considerado um sistema bastante
resolutivo, por priorizar cuidados sequenciais e executados pelas mesmas pessoas, viabilizando
uma aferigdo mais precisa.

A modelo é uma forma sistematica de organizar a Enfermagem no campo assistencial,
respeitando o conceito de cuidado individualizado. Cada cliente esta associado a um
profissional que sera responsavel por todos seus cuidados, vinte e quatro horas por dia durante
todo o periodo de internacdo ou tratamento. A equipe de enfermagem é organizada de forma
qgue se responsabilize individualmente pelo planejamento, avaliacdo, supervisdo e
implementacdo do cuidado (CARMONA; LALUNA, 2002). Para Marx e Morita (1998):
“Trata-se de um sistema personalizado de atendimento do cliente interno e externo e por se
tratar de uma modalidade que envolve o conhecimento especifico e abrange o cuidar, 0
profissional precisa estar aberto as inovagdes e constantes mudangas no sistema”.

Nesse contexto o modelo se desenvolve visando a organizagcdo do servico de
enfermagem, fundamentada no respeito ao individuo, na qualidade da assisténcia, na satisfagdo
do paciente e na autonomia do profissional. O enfermeiro ficara responsavel pela assisténcia
integral aos pacientes a ele designados, devendo identificar todos os cuidados que serdo
necessarios para a assisténcia, supervisionar os cuidados implementados e elaborar o plano de
alta hospitalar (RUBIO et al., 2011).
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Segundo Rubio et al. (2011) os principios que norteiam o Sistema de Enfermagem
Priméria sdo: tomada de decisdo por um Unico enfermeiro, atribuicdes de enfermagem baseadas
nas habilidades dos profissionais envolvidos nos cuidados e na necessidade dos pacientes,
estabelecendo o enfermeiro como o centro da comunicacgédo do paciente, resgatando a relagédo
entre eles, considerando que a elaboragdo do plano de cuidados é de responsabilidade de um
unico enfermeiro, ndo sendo delegada ao do préximo turno.

Para Manthey (2014) o Enfermeiro chefe tem um papel crucial como lider, clinico,
validador e facilitador de comunicacdo. Assim sendo, a Enfermagem Primaria se torna o
referencial do paciente e de sua familia durante toda a internagdo, solidificando o vinculo
enfermeiro/paciente/ familia e favorecendo a assisténcia individualizada.

Considerando que a organizacgéo dos processos de trabalho é um desafio a ser enfrentado
para a mudanca dos servigos de salde e que a organizacao do servico de enfermagem torna-se
necessaria para o cumprimento dos padrdes de seguranca e garantia da qualidade do cuidado,
em Julho de 2016 o Hospital Universitario da Universidade Federal do Piaui (HU-UFPI)
implantou 0 modelo assistencial de enfermagem primaria com cronograma para atender todos
0s seus postos de internacao (HU-UFPI, 2017).

O processo de implantacdo da Enfermagem Primaria no HU-UFPI teve inicio em
outubro de 2015 e foi embasado nos preceitos de Manthey, mas com adaptacdes mediante a
andlise da realidade de cuidado, diretrizes e metas da Organizacdo HU, da Comissdo de
transicdo de praticas hospitalares dos estudantes de enfermagem da UFPI, Campus Teresina,
para o0 HU recém inaugurado, do diagndstico gerencial da Divisdo de Enfermagem do Hospital,
bem outros autores que se fizeram necessario (HU-UFPI, 2017).

Essa trajetéria comprova que apesar das orientacdes quanto a etapas-padrdo de
implantacdo, Manthey (2014) é categdrica em afirmar que ndo existe uma maneira Unica de
realizar a implantacdo da Enfermagem Primaéria, pois o0 modelo deve considerar 0s aspectos
essenciais e especificos da organizacdo foco, a nosologia, enfim, sendo imprescindivel a
adaptacdo do modelo ao ambiente em que ocorre, desde que preservadas as premissas que 0
caracterizam (HU-UFPI, 2017).

O processo de implantagdo da enfermagem primaria no HU-UFPI deve como primeiro
momento o levantamento das caracteristicas de como o cuidado de enfermagem estava
organizado dentro do hospital e 0 compromisso em explorar e avaliar o sistema de modo a
decidir na implementacdo ou ndo da enfermagem priméria. Esse momento ocorreu em parceria
com a Universidade Federal do Piaui. Na oportunidade foi disponibilizado a toda a equipe

artigos com experiéncias brasileiras em Enfermagem Primaria, foi eleito um Posto de
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Internacdo para que os estudantes-estagiarios do ultimo ano do Curso executassem o modelo
numa perspectiva académica, servindo como espelho a organizacdo dos cuidados pelos
docentes aos profissionais do posto piloto, turno manha (HU-UFPI, 2017).

Dois meses antes da implantacdo de fato, foram feitos painéis integrados sobre os
modelos assistenciais, utilizando o livro de Manthey (2014) e outros autores, com profissionais
enfermeiros denominados “referencias” de todos os turnos, setores, unidades e servigcos do HU-
UFPI. Esse processo durou oito meses, sendo fundamental para que a equipe pudesse ter acesso
a conhecimento mais aprofundado sobre o modelo de organizacdo proposto através da
realizacdo de leitura de textos, os painéis, discussdes na semana de enfermagem, leitura de
livros, palestras dos estudantes e relatos de experiéncias pessoais (HU-UFPI, 2017).

Paralelamente nas reuniGes de area mensais e trimestrais foi sendo verificado as
opinides dos membros da equipe e incentivado pela gestdo o processo de discussdo sobra a
temaética, de forma que cada individuo amplie cada vez mais a percep¢do sobre o sistema de
prestacdo de cuidados pretendido. As perguntas surgiram nesse momento originadas do
conhecimento que foi adquirido pela equipe sobre 0 modelo, no primeiro momento (HU-UFPI,
2017).

Seguiu-se ao segundo momento, apds a ampla sensibilizacdo da equipe, o processo de
implantagdo propriamente dito, que iniciou em primeiro de julho de 2016 nos postos 2 e 3 de
internacdo, em primeiro de agosto de 2016 no posto 4 de internag&o e em primeiro de setembro
de 2016 no Posto 1 de internacdo, em primeiro de outubro foi implantado na Unidade de Terapia
Intensiva. Nesse periodo a gestdo de enfermagem fez o processo de avaliacdo interna da eficacia
da estrutura administrativa; nomeou lideres de area com cronogramas de execugao progressivo,
estimulou a comunicagdo entre turnos dos enfermeiros denominados “referéncia” e, estabeleceu
comissdo consultivo para a Enfermagem Primaria.

O terceiro momento trata-se de avaliar o efeito da alteracdo do modelo na prestacao do
cuidado nos servicos de enfermagem, produzindo informacGes claras e disponiveis a toda
equipe assistencial, permitindo uma avaliacdo situacional, por meio de instrumento validado
analiticamente no Brasil quanto ao cuidado de enfermagem (HU-UFPI, 2017).

Ap0s o processo de implantagdo propriamente dito, a organizacdo da assisténcia passou
a seguir um modelo estrutural e um fluxo de atos assistenciais préprios do HU-UFPI, mediante
0s aspectos essenciais e especificos da Organizacdo. E importante destacar que apesar das
atribuicGes de fungdes dentro do modelo serem semelhantes, algumas experiéncias de
implantacdo e estudiosos da &rea fazem denominagdes diferentes, muitas vezes partido do

modelo que foi substituido. O HU-UFPI estruturou sua equipe conforme descrito na figura 03,
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considerando a teoria organizacional de tomada de decisdo descentralizada, devido a
imprevisibilidade das tarefas realizadas (HU-UFPI, 2017).

Figura 3 - Estruturacdo do modelo de enfermagem priméaria do HU-UFPI. Teresina/Pl, 2017

i | Médico |
A | Enfermeiro primario | A
|J | Equipe multiprofissional |
f J 8 oS8
Enfermeiro associado Enfermeiro associado Enfermeiro associado
kL (Mlanhi) kL {Tarde) bk (Toite)
Técnico em Enfermagem Técnico em Enfermagem Técnico em Enfermagem
(Manha) (Tarde) (MNoite)

Fonte: HU-UFPI (2017).

Para Marquis e Huston (2010) o modelo é estruturado considerando em sua composicao
um enfermeiro-chefe (referencia), enfermeiro priméario e um enfermeiro que sera coparticipante
do cuidado ao paciente no periodo de folgas ou férias, sendo este conhecido como enfermeiro-
associado. Além dos enfermeiros, 0 modelo pode contar também com uma equipe de técnicos
ou auxiliares de enfermagem que sdo denominados de extensores do cuidado. Os extensores
também prestardo a assisténcia de forma individualizada seguindo 0s mesmos critérios
organizacionais do modelo.

O “enfermeiro referéncia” exerce o papel de lideranca com competéncia técnica e
continua responsabilidade pela administracdo geral. E responsavel também pela qualidade do
tratamento ministrado a todos os pacientes internados na unidade, e em algumas ocasides pode
assumir o papel de enfermeiro primario conforme sua disponibilidade de tempo,
desempenhando também cuidado direto ao paciente. O “enfermeiro primdrio”, serd o
responsavel por planejar e avaliar os cuidados de enfermagem para pacientes e também
supervisionar a implementagéo do cuidado, prestando assisténcia direta e integral aos pacientes.

O “enfermeiro associado”, tera a responsabilidade de implementar cuidados, conforme
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planejado pelo enfermeiro primério, quando esta estiver ausente do servico. (CARMONA;
LALUNA, 2002; MARQUIS; HUSTON, 2010). Manthey (2014) estrutura o0 modelo com uma
equipe composta por enfermeiro-chefe (temporario), enfermeiro referéncia, enfermeiro
referéncia-associado e especialista clinico.

A estruturagdo da figura 3 originou um fluxo assistencial no HU-UFPI que insere as
acOes dos profissionais desde a admissdo dos pacientes e as a¢Oes assistenciais prioritarias de
cada membro da equipe para atuacdo organizacional do modelo de Enfermagem Primaria na
prestacdo de assisténcia (Figura 4) (HU-UFPI, 2017).

O HU-UFPI tém se empenhado em instituir o Modelo de Assisténcia por Linhas de
Cuidado como balizador de toda a estrutura de cuidado do Hospital, como uma alternativa de
reorganizar as acdes no ambito hospitalar, no qual todas as categorias profissionais séo
provocadas a exercer a integralidade da assisténcia, abandonando o modelo multiprofissional
e, fortalecendo a interdisciplinaridade e transdisciplinaridade por meio das melhores préticas
de ensino, pesquisa e extensdo (HU-UFPI, 2017). Para Cecilio e Merhy (2003) para organizagdo
das linhas do cuidado é essencial o planejamento de fluxos que possuam resolutividade dentro
de uma rede cuidadora, mediante organizacao da gestdo setorial e das praticas assistenciais.

E importante também considerar que diversas mudancas no comportamento dos
usuarios dos servigos de salde ocorreram nos Ultimos anos, paralelas a fortes mudangas nos
cenarios politicos, econdmicos, sociais e de difuséo tecnoldgica no Brasil. Nesse contexto 0s
Orgaos que prestam servicos de saude devem estar adaptados a essas novas demandas, buscando
pela gestdo da qualidade dos servigos (TRONCHIN; MELLEIRO; TAKAHASHI, 2014).

Manthey (2014) enfatiza que a enfermagem primaria é essencial no preparo do aluno
para as complexidades do mundo real, sendo o enfermeiro primario capaz de trazer inimeros
beneficios na educacdo pratica de um quadro clinico em especifico, do que sua abordagem
apenas tedrica. O curriculo da gradua¢ao com a modalidade “Primary Nursing” viabiliza o
desenvolvimento de profundas habilidades basicas na tomada de decisdes.

A Universidade Federal do Piaui incorporou os preceitos da enfermagem primaria no
Estagio Curricular I desde outubro de 2015 ap6s difundi-los teoricamente desde da década de
1990 na disciplina de Administracdo em Enfermagem, assim como dos demais modelos de
assisténcia mencionados até o0 momento (UFPI, 2017). O fluxo apresentado foi desenvolvido

em Colaboragdo com docentes da disciplina de Administracdo mencionada.
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Figura 4 — Fluxo de atos assistenciais da Enfermagem Primaria do HU-UFPI. Teresina, Piaui
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Fonte: HU-UFPI (2017).
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Ao considerar os atos assistenciais detalhados no fluxo da Figura 4, torna-se essencial a

sua descri¢do e fundamentagéo tedrica.

O fluxo de atos assisténcias descrito representa o “Sistema Preliminar de Prestacdo de

Cuidados de Enfermagem do HU-UFPI - Enfermagem Primaria” que tem seu inicio a partir da
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admisséo dos pacientes, sejam eles eletivos ou regulados, para entdo receberem, dentre outros
cuidados, os de enfermagem. Durante o processo de admissdo do paciente é realizado o
historico de enfermagem e a sua classificacdo quanto ao grau de dependéncia, além da analise
de perfil clinico e taxa de ocupacéo hospitalar (HU-UFPI, 2017).

Os cuidados de enfermagem prestados ao paciente admitido no HU-UFPI sdo
gerenciados pela equipe de enfermagem, composta por enfermeiros e técnicos em enfermagem,
organizados dentro do modelo assistencial de Enfermagem Primaria (HU-UFPI, 2017).

Os enfermeiros possuem trés denominacgdes, conforme suas atribui¢cBes dentro do
ambiente de trabalho. O enfermeiro referéncia tem como principal atividade o gerenciamento
da qualidade dos servigos prestados por todos da equipe de enfermagem do setor de lotagéo.
Esse enfermeiro analisa a partir dos dados coletados na admissdo do paciente a sequéncia
histérica de admissdes e de distribuicdo de pacientes entre os enfermeiros denominados
primarios com projecdo para todos os turnos. Para tanto, considera-se as habilidades dos
membros da equipe de enfermeiros, para entdo atribuir um paciente a um respectivo enfermeiro
planejador do cuidado, o primario, que decidira como o processo de enfermagem do paciente
deve ser executado. O enfermeiro da equipe que cuida do paciente quando o primario esta de
folga e/ou auséncia € o associado. Os técnicos em enfermagem participam da assisténcia aos
pacientes como “extensores do cuidado” e estdo vinculados diretamente ao enfermeiro primario
ou associado, que serd o responsavel em elaborar a sua escala de atividades embasada no
método de casos conforme a necessidade de cada paciente sob sua reponsabilidade (HU-UFPI,
2017).

O enfermeiro priméario do HU-UFPI, deve planejar o cuidado ao paciente considerando
a suas necessidades especificas, mediante elaboracdo, execucdo, acompanhamento e instrugdo
do processo de enfermagem 24h por dia, sendo responsavel por desenvolver atividades
assistenciais de enfermagem, executar prescri¢cdes da equipe multiprofissional e comunicar o
estado do paciente ao enfermeiro referéncia (HU-UFPI, 2017). Torna-se perceptivel o processo
de responsabilizacéo pela tomada de decisdes sobre a assisténcia ao paciente que para Manthey
(2014) é o primeiro elemento organizacional do sistema de Enfermagem Primaria.

Nesse contexto, dentre outras atribuigcdes, o enfermeiro primario deve esclarecer agées
do plano de cuidados dele e de cuidados multiprofissionais por meio de instrucdes aos
associados e da comunicacdo direta com todos membros da equipe do turno de lotagéo,
disponibilizando informacdes clinicas que os demais profissionais de salde precisam para o
cuidado do paciente, aléem de acompanhar, elaborar e deixar instru¢des quanto ao plano de alta

do paciente e familia, favorecendo o plano continuado do paciente no HU-UFPI (HU-UFPI,
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2017). Para Manthey (2014) os canais diretos de comunicacdo foram desenvolvidos para
corrigir distorgdes de comunicacao na equipe de enfermagem, evitando intermediacOes entre a
transmissdo de informacdes.

O processo de comunicacdo permite um melhor relacionamento com a equipe, 0
paciente e a familia, mediante troca de informacdes e identificacdo de necessidades, cabendo
ao profissional focar em sua priorizaco para planejamento de suas acbes (MOURAO et al.,
2009). Para Potter e Perry (2013 p.291) “o maior desafio de um gerente, especialmente em caso
de um grupo de trabalho grande, é a comunicagdo com a equipe.

No momento que o enfermeiro primério estiver ausente o paciente receberd assisténcia
de um enfermeiro denominado de associado e da equipe de técnico em enfermagem. O
associado devera seguir as instrucdes de cuidado do enfermeiro primario do paciente,
executando o processo de enfermagem que sO podera ser alterado mediante concordancia do
enfermeiro primario responsavel pela elaboracdo do plano de cuidados (HU-UFPI, 2017).
Conforme Manthey (2014), a maneira como as tarefas séo atribuidas de uma base de turno a
turno descreve o método de atribuicédo diaria do paciente, conhecido como método de caso, que
levard em consideracdo a combinacdo das necessidades dos pacientes com as habilidades dos
prestadores. O processo de atribui¢do diaria se inicia com a admisséo do paciente.

Potter e Perry (2013 p. 296) enfatizam que os modelos de prestacdo de cuidados de
enfermagem sofrem mudangas mediante as alteragfes na reponsabilidade e autonomia do
enfermeiro na prestacdo do cuidado. Marquis e Huston (2010) esclarecem a dificuldade da
implementacdo da enfermagem primaria devido a exigéncia de muita responsabilidade e
autonomia do enfermeiro primario, embora exista uma alta satisfacdo no trabalho no referido
modelo. Um enfermeiro primério inabil pode ndo conseguir coordenar uma equipe
multidisciplinar, ou identificar necessidades complexas ou mudancas nas condicdes do
paciente.

Para Manthey (1980) o enfermeiro primario deve dominar e possuir habilidades de
tomada de decisbes clinicas e de tomada de decisdo administrativa, bem como a de
relacionamento terapéutico com o paciente. Administrar uma grande quantidade de pacientes
requer planejamento, inclusive estabelecimento de prioridades, julgamento seguro em situagdes
de aplicacdo do cuidado e avaliacdo de sua eficiéncia. Nessa perspectiva o fluxo de atos
assistenciais proposto pelo Hospital em foco define sessdes clinicas que devem ocorrer para
discussdo e socializacéo dos enfermeiros sobre 0s pacientes primarios ate trés vezes por semana

em cada um dos trés turnos de trabalho: manha, tarde e noite.
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Os membros da equipe de enfermagem possuem uma viséo global das necessidades do
paciente e familia. Os pacientes geralmente ficam mais satisfeitos, devido ao aumento da
frequéncia das interagdes com um s6 enfermeiro que possui conhecimentos especificos sobre
eles, denominado de enfermeiro primario. Para Lima et al., (2015), no cuidado a familia, a
mesma se sente assistida quando recebe informacGes acerca de seu membro que se encontra
internado, além da atengdo e apoio por parte da equipe.

IYER et al. (1993) enfatiza que os demais profissionais da area da sadde preferem
coletar informacdo de um profissional da enfermagem que esteja informado acerca de todos 0s
cuidados dos pacientes, fato que é caracteristica do modelo assistencial de enfermagem
primaria.

Manthey (2014) explica que na Enfermagem Primaria diversos critérios podem ser
utilizados para atribuicdo de pacientes aos enfermeiros primarios, em especial as necessidades
especificas dos pacientes. No fluxo de atos assistenciais do HU-UFPI alguns critérios sdo
considerados para definicdo do enfermeiro primario: equilibrio da complexidade e do grau de
dependéncia entre os turnos de trabalho; Equilibrio na distribuicéo da atribuicéo de enfermeiros
associados nos turnos de trabalho; Taxa de ocupacéo hospitalar, interesse clinico e/ou expertise
do enfermeiro para defini¢do do primario, sem sobrecarga de enfermeiro primario pré-existente.
Nos casos de ré-hospitalizacdo deverdo ser consultados primério anterior quanto ao interesse
em acompanhar novamente o paciente, salvo preferéncia do paciente (HU-UFPI, 2017).

Quando um paciente esta sob os cuidados de um enfermeiro primario, este podera ser
substituido mediante o desejo do paciente, a sobrecarga da equipe, auséncias prolongadas no
ambiente de trabalho (folgas, atestados), quando os cuidados estdo sendo prestados a pacientes
que estdo internados por mais de 30 dias ou ouvidorias que justifiquem as alteragdes (HU-UFPI,
2017).

Reitera-se que o fluxo viabiliza, ainda, momentos de discussdes dos processos de
enfermagem eleitos pela equipe de enfermeiros primarios para consenso de diagnosticos e
condutas, ocorrendo trés vezes por semana com duracdo de 30 minutos no inicio do plantéo,
denominados de sessfes clinicas. Vale ressaltar que a tomada de decisfes clinicas exige
bastante conhecimento e dominio sobre as patologias e sobre o cliente em seu contexto socio-
bio-psico-espiritual. Este conhecimento, por sua vez, vem da experiéncia pratica do enfermeiro.
No Enfermagem Priméria o enfermeiro deve administrar varios casos simultaneamente e isto
exige um grande dominio de estabelecimento de prioridades para atender a todos os pacientes
em seus graus de necessidades (CARMONA,; LALUNA, 2002). “Se o enfermeiro ndo tomar

decisdes clinicas precisas em relagdo ao cliente, resultados indesejaveis provavelmente
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ocorrerao” (POTTER; PERRY, 2013, p. 202). Percebe-se que o processo de gerenciamento do
cuidado exige muita atengéo e cautela para o desenvolvimento das habilidades organizacionais.

Dentre os itens que compde o processo de coordenacao do cuidado clinico cabe destacar
a “definicdo de prioridades”. Para Potter e Perry (2013) € essencial que, em todas as situacdes
de cuidado, o cliente seja devidamente avaliado para o reconhecimento de todos o0s seus
problemas e se defina as suas prioridades assistenciais, que devem ser compartilhadas com o
cliente.

O estabelecimento de prioridades sera imposto pelo profissional de enfermagem
responsavel diretamente pela prestacdo do cuidado, devendo este usar a autonomia, o poder do
conhecimento e a experiéncia para decidir o cuidado competente que sera prestado
(MANTHEY, 2014). No entanto, a omissdo dos cuidados de enfermagem podem trazer
implicacdes negativas nos resultados relacionados a assisténcia aos pacientes e pode ameacar a
seguranca dos mesmos (KALISCH; LANDSTROM; HINSHAW, 2009).

Para tanto torna-se necessario descentralizar o poder, socializar o saber e reorganizar o
processo de trabalho (KURCGANT,2014). Nas instituicdes de salde, o enfermeiro pode ser
considerado facilitador no processo de identificacdo de riscos de efeitos adversos, e a sua
postura de lideranca podera melhorar o processo de prestacdo da assisténcia. As instituicdes de
salde precisam desenvolver a¢fes que visam a otimizacdo da assisténcia ao paciente com a
finalidade de diminuir os erros decorrentes de falhas no sistema. As instituicbes devem buscar
trabalhar com ferramentas capazes de identificar e corrigir as fragilidades existentes na
assisténcia e consequentemente no processo de otimizacdo de recursos (FRANCOLIN, et al.,
2015).

Marx e Morita (1998) descreve que antes do século X V|11, o hospital era essencialmente
uma instituicdo de assisténcia aos doentes pobres, portadores de doengas contagiosas, que
representavam risco a sociedade. A partir do momento que o hospital passou a ser visto como
um instrumento de cura, passou a surgir um processo de organizacdo hospitalar para prestacao
do cuidado.

Segundo Rubio et al. (2011) a tomada de deciséo e a elaboracdo do plano de cuidados é
de responsabilidade de um unico enfermeiro no modelo assistencial de Enfermagem Primaria,
no entanto, Holmes (1987 apud Carmona e Laluna, 2002) destaca fatores estressantes atrelados
ao modelo, como o receio da culpabilidade pelo resultado final da assisténcia prestada e a
importancia da responsabilidade de assumir o paciente nas 24 horas, independente de éxito ou
fracasso assistencial, além de possiveis conflitos de relacionamento como equipe médica. Para

Manthey (2014) o processo de responsabilizagdo reduz as possibilidades de erros associados a
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prestacdo do cuidado assim como a compreensdo e aceitacdo do erro, pela gestdo, como um
elemento de risco na tomada de decisao.

Conforme Garcia e Nobrega (2009) a pratica profissional de enfermagem é
desempenhada de forma sistematica, organizando as acdes e as condi¢Bes para prestacdo do
cuidado, através do Processo de Enfermagem (Historico, diagnosticos, planejamento,
implementacdo e avaliacdo dos resultados de enfermagem). Manthey (2014) esclarece que em
diversas situacdes o enfermeiro toma uma decisdo sem que antes realize as etapas do processo
de enfermagem, por falta de tempo em adquirir todas as informacdes relevantes. Nessa
perspectiva uma decisdo errada podera ser tomada, considerando que a informacéo na qual foi
baseada era inadequada e consequentemente gerar um evento adverso na prestagdo da
assisténcia ao paciente.

Kalisch, Landstrom e Hinshaw (2009) argumentam que em diversas situacdes 0s
enfermeiros podem sentir-se impossibilitado de cumprir todos os cuidados de enfermagem
exigidos e, ao estabelecerem prioridades, podem optar por ndo completar certos cuidados em
muitas situacdes, abreviando-o, atrasando-o ou simplesmente o omitindo.

De acordo com Bittner et al. (2011), a execu¢do dos cuidados de enfermagem é
caracterizado pela descontinuidade da assisténcia atrelado a um ambiente de trabalho de
multiplas tarefas. As unidades hospitalares sdo bastante agitadas e os enfermeiros responsaveis
pela execucao e supervisédo de atividades fragmentadas, potencializando a omisséo do cuidado.

No processo de gestdo da seguranca do paciente torna-se necessario o desenvolvimento
de sistemas de monitoramento de indicadores com o objetivo de comparar instituicdes,
identificar problemas e situagdes susceptiveis de melhoria, e controlar o efeito das eventuais
intervencgdes. O processo de monitoramento de indicadores é capaz de identificar situagdes que
devem passar por intervencbes para melhoria da qualidade do cuidado prestado
(HERNANDEZ, 1998; ANVISA, 2013).

3.3 Seguranca do paciente, monitoramento e avaliacdo dos cuidados de enfermagem

Tratando da qualidade do cuidado prestado é importante destacar a atuagdo de Florence
Nightingale no cumprimento de rigidos padrdes sanitarios em prol da melhoria da qualidade
em saude. Florence Nightingale também ja indicava que a seguranca do paciente é elemento
integrante da pratica de enfermagem. Apesar da ocorréncia de falhas e erros inesperados em
varias das organizactes (KURCGANT,2014; CASSIANI, 2005).
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Conforme Carneiro (2010) “O problema da qualidade em satde e, dentro desta, da
seguranca dos doentes € um campo relativamente recente da gestdo em salde, investigacao e
pratica clinicas”. A publicacdo do Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos, em 1999,
sobre “Errar ¢ Humano”, foi de suma importancia para quebrar o ciclo da passividade em
relacdo aos erros médicos realizados pelos profissionais de salide. No que se concerne a
enfermagem colaborou, juntamente com outros estudos, que a falta do trabalho em equipe,
assim, como a falta de conhecimentos e habilidades no trabalho podem levar a erros.
Caracteristicas como o tamanho do hospital, as percep¢des dos niveis de pessoal, o papel de
enfermagem e os horéarios de trabalho estdo diretamente relacionado com o cuidado prestado
pela equipe (KALISCH; LEE, 2013).

No Brasil o Ministério da Saude publicou em 2013 a Portaria n° 529 que institui o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) com o objetivo de contribuir para a
qualificacdo do cuidado em satde em todos os estabelecimentos de sade do territério nacional.
A RDC/Anvisa n° 36/2013 institui acfes para a seguranca do paciente em servicos de salde e
da outras providéncias. A Portaria GM/MS n° 1.377, de 9 de julho de 2013 e a Portaria n°® 2.095,
de 24 de setembro de 2013 aprovam os protocolos basicos de seguranca do paciente.

Conforme a Anvisa (2013) o Erro é definido na International Classification for Patient
Safety (Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente) como uma falha em executar um
plano de acdo como pretendido ou como a aplicacdo de um plano incorreto. Os erros podem
ocorrer por se fazer a coisa errada (erro de acdo) ou por falhar em fazer a coisa certa (erro de
omissdo) na fase de planejamento ou na fase de execucéo.

Os erros acontecem quando a acdo planejada ndo atinge o objetivo desejado. Os erros
latentes ocorrem longe da linha de frente e sdo acarretados pelas decisGes de implicacdes
danosas, pela acdo ou pela omissdo, podendo ficar adormecidas por longos periodos, e somente
sdo evidenciaveis quando se combinam a outros fatores da cultura organizacional (REASON,
2008). No caso dos hospitais, clinicas, instituicGes de saide mental e outras casas de salde, a
seguranca é um dos elementos estruturantes para a Garantia da Qualidade dos cuidados que sdo
prestados (BRASIL, 2011a). Leape (1994) Argumentava que, “para reduzir a ocorréncia de erro
no cuidado de saude, seria necessario mudar a forma como se pensava o erro, isto é, reconhecer
a falibilidade humana e a importancia do sistema para a preveng¢ao do erro”.

Discorrendo sobre seguranca dos sistemas, 0 modelo mais utilizado na analise de erros
é designado como o do “queijo suico” de James Reason. Na sua teoria o erro e a possivel lesdo

ao doente, raramente esté isolado, pois este deve passar por diversas camadas para que gere um
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problema. N&o obstante ocorra um erro, torna-se necessario o conhecimento de suas raizes para
ampliar as camadas de protecdo (CARNEIRO, 2010).

O cuidado individualizado ao paciente € algo descrito como atividade profissional da
enfermagem desde sua formacdo, no entanto, diversas outras atribuicdes que a equipe recebe
em seu ambiente de trabalho pode interferir no processo de prestacéo de cuidados aos pacientes,
principalmente devido a grande responsabilidade, de carater burocratico, que os enfermeiros
assumem que por muitas vezes o0 objetivo ndo esta centrado no paciente, mas nas expectativas
médicas ou da organizagdo (COSTA; SHIMIZU,2005).

Conforme a OMS (2008) a Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente destaca a
necessidade de desenvolver diferentes tipos de investigacdo para melhorar a seguranga do
paciente e prevenir os possiveis danos, em um ciclo de investigacdo que compreende:
determinar a magnitude do dano, o nimero e tipos de Eventos Adversos (EA) que prejudicam
0s pacientes; entender as causas fundamentais dos danos ocasionados aos pacientes; identificar
solucBes para alcancar uma atencdo a salde mais segura e avaliar o impacto das solu¢bes em
situacOes da vida real.

Os cuidados que sdo omitidos devem ser reconhecidos como um fator relacionado a
seguranca do paciente, sendo esta fundamental para a enfermagem pois a auséncia de diversos
cuidados na assisténcia prestada podera trazer ameacas a seguranca do cliente necessitando o
desenvolvimento de politicas que trabalhem essa problemaética. Diversos estudos abordam a
seguranca do paciente com focos diferenciados mas ndo trabalham diretamente com o 0s
cuidados que sdo atrasados, abreviados ou simplesmente omitidos (KALISCH; LANDSTROM,;
HINSHAW, 2009).

Diversos fatores estdo associados com a seguranca e erros na assisténcia de enfermagem
como a gravidade dos pacientes, numeros de profissionais, horas de trabalho, uso de
tecnologias, complexidade do ambiente de trabalho, mas os estudos ndo direcionam a tomada
de decisdo de enfermeiros frente a necessidade de prestar cuidados aos pacientes meio a
maltiplas demandas e muitos recursos inadequados. A grande demanda pode levar os
enfermeiros a fazer escolhas e na impossibilidade de cumprir todos os cuidados optar por ndo
completa-los ou omiti-los (KALISCH; LANDSTROM; HINSHAW, 2009).

Conforme Kalisch; Landstrom; Hinshaw (2009) a falta de cuidados de enfermagem é
um erro de omissao, e varios fatores estao diretamente ou indiretamente ligados a esse processo,
conforme descritos na Figura 05.

No gerenciamento dos cuidado de enfermagem, fatores do processo gerencial que

envolve a organizacdo do processo de trabalho tem como antecedentes (Antecedents) a omissao:
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(1) Demanda do cuidado ao paciente (demand for patient care) que consequentemente precisa
de (2) recursos de trabalho (nivel de competéncia, educacdo e experiéncia Pessoal, etc.)
disponiveis para fornecer assisténcia ao paciente (resource allocation- labor); de (3) materiais
acessiveis (medicamentos, suprimentos e funcionamento de equipamentos) para auxiliar nas
atividades de cuidados ao paciente (Resource allocation- materials) e (4) varios fatores de
relacionamento e comunicagdo que tém um impacto sobre a capacidade dos enfermeiros de
cuidar (Relationships/communication).

Os cuidados devem seguir o processo de enfermagem (Nursing process) a uma
abordagem sistematica, centrada em um método de estruturacdo da prestacdo de cuidados de
enfermagem através de agbes que envolvem pensamento, conhecimento e julgamento
(KALISCH; LANDSTROM; HINSHAW, 2009). O modelo assistencial de Enfermagem
Primaria alinha-se ao posicionamento acima mediante sua forma de estruturar a prestacao de
cuidados, através de um processo de tomada de decisdo descentralizado de caracteristica plana,
visto que os cuidados sdo igualmente compartilhados entre os enfermeiros (SJETNE et al.,
2009; MATTILA, et al., 2014).

A escolha de completar, atrasar ou omitir itens de assisténcia ao paciente € influenciado
por quatro fatores internos das enfermagem, a saber (1) normas da equipe; (2) processos de
tomada de decisdo; (3) valores internos e crencas e (4) habitos. As consequéncias sdo aqueles
eventos ou incidentes que sdo os resultados da ocorréncia dos antecedentes, do processo de
enfermagem e das acGes individuais dos enfermeiros, as consequéncias da falta de cuidados
podem ser de longo alcance em termos de resultados do paciente (KALISCH; LANDSTROM,;
HINSHAW, 2009).

Nessa perspectiva, Mendes et al. (2009) realizaram um estudo de coorte retrospectivo
baseado na revisdo do registro de pacientes de trés hospitais universitarios do Estado do Rio de
Janeiro-Brasil com o objetivo de avaliar a incidéncia de eventos adversos em hospitais
brasileiros. A incidéncia de pacientes com eventos adversos foi de 7,6% (84 de 1103 pacientes)
e 66,7% dos eventos adversos foram evitaveis.
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Figura 5 - Missed Nursing Care Model.
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Fonte: Kalisch (2009).

Nessa perspectiva qualquer cuidado que é omitido (em parte ou no todo) ou
significativamente atrasado podera gerar resultados adversos como lesdo por pressao, infeccdes
hospitalares, quedas, dentre outros fatores que estdo intimamente ligados a prestagédo dos
cuidados de enfermagem. Um cuidado de enfermagem que néo é realizado requer atencédo de
varios aspectos do sistema de prestacdo de cuidados no proposito de responsabilizacdo dos
prestadores de cuidados de salde e na viabilizacdo de melhorias relacionados ao gerenciamento
do cuidado (KALISCH et al., 2011). Diante disso, tornou-se necessario estudos quantitativos afim
de determinar os cuidados de enfermagem que sdo omitidos, a fim de determinar a extensao e
natureza especifica do problema (KALISCH; WILLIAMS, 2009).

Kalisch; Xie; Dabney (2014) divulgou estudo que determina a extensdo e o tipo de
cuidados de enfermagem nédo atendidos, relatados pelos pacientes através o uso do MISSCARE
Survey-Patient. Os 5 itens mais frequentemente relatados foram: os cuidados bucais,
deambulacgéo, sair da cama para uma cadeira, fornecimento de informacGes sobre testes /
procedimentos e banhos.

O processo de avaliacdo visa auxiliar o processo de decisdo procurando torna-lo o mais
racional e efetivo possivel. A implementacdo de a¢des e programas na busca da garantia da
qualidade do cuidado deve ser uma ferramenta necessaria do ponto de vista ético e moral a
todos os usuérios e trabalhadores (KURCGANT,2014).

Manthey (2014) explica que para a prestacdo de cuidado com qualidade é necesséario
trabalho em equipe respeitoso e eficiente. Caso nédo exista a relacdo primaria com o paciente a

familia paralela a existéncia de comunicacdo permanente e colaborativa com o medico, a
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seguranca do paciente pode ficar comprometida. Considerando que a avaliagdo é um processo
continuo e a apresentacdo de seus resultados devem obedecer uma periodicidade, Manthey
(2014) sugere a realizacdo de um processo avaliativo apds a implantacdo do modelo assistencial
de Enfermagem Primaria estar em vigor para verificar se seus objetivos foram ou néo atingidos.
No HU-UFPI foi constituido comissdo nomeada por Portaria para este fim, composta do Gestor
principal da enfermagem, representante das areas assistenciais e dos enfermeiros primario e
representantes docentes da Universidade federal do Piaui.

Conforme exposto até o momento os aspectos de seguranca do paciente estdo
diretamente envolvidos no processo de enfermagem com vista ao gerenciamento dos cuidados
e aplicacdo fiel do processo administrativa aliado ao desenvolvimento da assisténcia direta ao
paciente.

Siqueira (2012) explica que a seguranca do paciente, com enfoque nos cuidados de
enfermagem que sdo omitidos, vem ganhando destaque nas Gltimas décadas, justificando o uso
de um instrumento que possa analisar essa problematica potencializa a tomada de decisGes que
melhoram a qualidade assistencial, a satisfacdo profissional e a reducao de prejuizos ocasionado
aos pacientes. Tronchin; Melleiro e Takahashi (2014, p 81.) enfatiza que “é necessario a
implementacdo de instrumentos para avaliar e monitorar as agdes e 0s programas sob sua
reponsabilidade”. Marquis e Huston (2010) afirmam que desde a década de 1920, instrumentos
tem sido criados com intuito de apreciar o desempenho da equipe de enfermagem e no decorrer
dos anos foram sendo especificos aos problemas e objetivos das organizagdes de saude.

Nesse sentido, Kalisch e Williams (2009) desenvolveram uma ferramenta quantitativa
denominada de MISSCARE para verificar que aspecto do cuidado requerido do paciente séo
omitidos ou atrasados e as suas razdes. O instrumento foi produzido apds estudos qualitativos
realizados em dois grandes hospitais dos Estados Unidos. Os resultados apontaram que nove
elementos de cuidados basicos de enfermagem foram regularmente omitidos (deambulacéo,
mudanca de decubito, alimentaces, educacdo do paciente, preparo para a alta, apoio
emocional, higiene, documentacéo de ingestdo/eliminacéo e vigilancia).

Verificou-se, ainda, sete temas relativos as razdes apresentadas pelos profissionais para
a ndo prestacdo desses cuidados (poucos funcionérios, tempo escasso para a intervengdo de
enfermagem, utilizacdo precaria dos recursos, falta de trabalho em equipe, delegacgéo ineficaz
por parte dos enfermeiros aos técnicos e auxiliares de enfermagem, habito e negacdo). E
importante destacar que o estudo foi conduzido com enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem, por meio de 25 grupos focais (KALISCH; WILLIAMS, 2009).
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Dentro de um programa de avaliagdo o instrumento pode ser um componente polémico
e deve ser compativel com as politicas adotadas pela organizagdo, devendo ter pertinéncia,
clareza e, principalmente, coeréncia em relacdo aos demais elementos do programa. A
importancia de um instrumento especifico para avaliar o fenbmeno da omissao dos cuidados de
enfermagem e as suas razdes estd diretamente relacionado na possibilidade de identificar atos
que demonstrem descontinuidade da assisténcia de enfermagem e colocar o paciente em risco
(MARQUIS; HOUSTON, 2010; KALISCH E WILLIAMS 2009).

No Brasil Siqueira (2012) realizou a adaptacdo cultural do instrumento MISSCARE e
analisou a consisténcia interna da verséo adaptada. Em 2016 apresentou estudo que investigou
junto a membros da equipe de enfermagem, a presenca de outros aspectos dos cuidados de
enfermagem no Brasil e outras razdes para a nao prestacdo do cuidado, que ndo foram incluidos
na versdo norte-americana do instrumento MISSCARE. Nesse mesmo estudo também foi feito
a andlise das propriedades psicométricas de validade e confiabilidade do instrumento
MISSCARE — versao para o portugués brasileiro.

O MISSCARE- Brasil que é um instrumento composto por uma secao de informacdes
gerais com itens para caracterizacdo sociodemografica e profissional e mais 56 itens
apresentados em duas partes. A parte A contém 28 itens referentes aos elementos dos cuidados
de enfermagem ndo realizados, dispostos em escala do tipo Likert dividido em itens a saber:
“nunca é realizado”; “raramente ¢é realizado”; “ocasionalmente nio € realizado”; “realizado
frequentemente”; e “¢ sempre realizado” e a parte B, 28 itens relacionados as razdes para a nao
prestacdo dos cuidados organizados em “RAZAO Significante”; “RAZAO Moderada”;
“RAZAO Pouco Significante” e “Nio ¢ uma RAZAO” para a nio realizacdo do cuidado.

O uso do MISSCARE fornece aos enfermeiros lideres informagdes para focalizar a
lideranca além de dados que orientem os gestores, atraves de informacdes sobre a assisténcia
de enfermagem que esta sendo perdida em sua organizacao, a um plano de intervencao em areas
mais susceptiveis de erros e posteriormente a possibilidade de avaliar o impacto de das acdes
destinadas a diminuir os cuidados perdidos (KALISCH; LANDSTROM; WILLIAMS, 2009)

Vaérios fatores estdo diretamente ligados ao gerenciamento do cuidado e 0 MISSCARE-
Brasil possui a capacidade de organizar seus itens de forma a contemplar cinco dominios
relacionados a prestacdo dos cuidados de forma segura, a saber: comunicacdo, recursos
materiais, recursos laborais, dimensao ética e estilo de gerenciamento/lideranca. Outras razfes
para a omissdo do cuidado identificadas no MISSCARE-Brasil foi a “Falta de preparo dos
enfermeiros para liderar, supervisionar e conduzir o trabalho em equipe”, “Falta de educacgao

em servico sobre o cuidado a ser realizado (o que inclui treinamento, atualizagéo,
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aperfeicoamento e aprimoramento profissional)”, “Falta de motivagdo para o trabalho (devido
a baixo salario e/ou falta de valorizagdo do profissional)” (SIQUEIRA, 2016).

Do ponto de vista gerencial, é necessaria a compreensao de que a omissédo do cuidado,
através da deteccdo de eventos adversos, pode estar relacionado com falhas no sistema e ao
descaso ou incompeténcia profissional, pois um gerenciamento deficiente pode trazer
inseguranca ao cuidado que € prestado ao paciente. Uma assisténcia com menos erros podera
ser alcancada através de uma mudanca no modo de organizagédo do trabalho, do ambiente e na
participacdo mais ativa dos profissionais de satde no processo de cuidar (DUARTE et al., 2015;
TOFFOLETTO; RUIZ, 2013).
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Delineamento do estudo

Estudo com delineamento correlacional preditivo, desenvolvido em duas etapas, para
avaliacdo do gerenciamento do cuidado de enfermagem prestado, ap6s a implantacdo do
modelo assistencial de Enfermagem Primaria ante as variaveis medidas pelo instrumento
denominado de MISSCARE- Brasil.

Gray; Grove e Sutherland (2017) explicam que os estudos correlacionais envolvem uma
investigacdo sistematica de relacdes entre duas ou mais variaveis que tem sido identificada em
Teorias ou observadas na pratica. Se a relacdo existe o pesquisador determina o tipo e o nivel
de forca da relagdo. Os estudos de correlagdo fornecem evidéncias importantes para a pratica e
confirmacéo da teoria, e podem ser precursores valiosos para a pesquisa intervencionista. O
desenho correlacional preditivo é utilizado para estabelecer a forca e a direcdo das relacdes
entre as variaveis, com a intencdo de prever o valor de uma das variaveis com base no valor de

outra ou das outras variaveis.

4.2 Local de pesquisa

A pesquisa foi desenvolvida nos Postos de Internagdo do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Piaui (HU-UFPI), que € gerido pela Empresa Brasileira de Servicos
Hospitalares (EBSERH) e esta localizado no Campus Universitario Ministro Petrénio Portela,
SG 07, s/n - Ininga, Teresina—PI. O Municipio de Teresina € considerado um polo de referéncia
na area de satde para o meio norte do nordeste brasileiro, integrante da Regido de saude “Entre
rios”, composta por 31 municipios e que abrange uma populacdo aproximada de 1.158.747
habitantes, correspondendo a 36% do total do estado. A populacdo de abrangéncia dos servigcos
do HU-UFPI esta em torno de 3.194,718 de habitantes, quando considerado o Estado do Piaui,
e para mais de seis milhdes de habitantes, tendo em vista ser referéncia para usuarios de outros
estados, notadamente Maranh&o, Para, Tocantins e Amapa (BRASIL, 2010).

O HU-UFPI foi inaugurado em outubro de 2012, e oferece assisténcia em todas as
especialidades médicas em média e alta complexidade incluindo tratamento e diagnostico
atendendo pelo Sistema Unico de Satde (SUS). O hospital possui 201 leitos para internagao;
15 leitos para UTI e 10 de Unidade Coronariana; 10 salas cirdrgicas; 03 salas para cirurgias

odontoldgicas; 04 salas para pequenas cirurgias; 19 salas para exames especializados; 12 salas
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para andlises clinicas e patoldgicas; 53 consultorios, voltados a prestacdo de servigos médicos
e ao ensino teorico/pratico nas ciéncias da saide. Em 2015 fez 3144 internacfes e 4731 em
2016 (BRASIL, 2017; HU-UFPI, 2017).

A pesquisa foi realizada em todos os postos de internacdo, denominados de 1 (um); 2
(dois); 3 (trés) e 4 (quatro), nos quais foi implantado o Modelo de Organizacgéo dos Servigos de
Enfermagem Priméria no HU-UFPI. Ressalta-se que os Postos foram fiscalizado pelo Conselho
Regional de Enfermagem, seccédo Piaui em setembro de 2016, sendo constatado quantitativo de
pessoal em conformidade com a Resolugao 2932004 do COFEN.

Nos periodos das coletas o Posto 1 dispunha de 39 leitos para atendimento de usuérios
em tratamento cirargico, sendo 9 enfermarias, 37 leitos gerais e 2 leitos de isolamento. O Posto
2 possuia 25 leitos pata atendimento de usuarios de alta complexidade para tratamento
oncologico, sendo 6 enfermarias, 25 leitos oncoldgicos (dois leitos de cuidados paliativos), 12
boxes de quimioterapia. O Posto 3 dispunha de 59 leitos para atendimento preferencial de
usuarios para tratamento clinico e cardiovascular, sendo 15 enfermarias, 55 leitos gerais e 4
leitos de isolamento. Posto 4 possuia 52 leitos para atendimento preferencial de usuarios para
tratamento clinico e cirdrgico (HU-UFPI, 2017). Dos quais apenas o Posto de Internacdo 2 ndo

encontrava-se em pleno fluxo de internagéo.

4.3 Populacdo e amostra

A populacdo do estudo compreendeu os enfermeiros (72) e técnicos em enfermagem
(127) que compunham a equipe dos postos internacdo do HU-UFPI, totalizando 199
profissionais. Compuseram a amostra 0s que atenderam aos seguintes critérios de incluséo:
estar lotado no setor de internacdo do hospital universitario e exercer regularmente as atividades
na unidade, participar dos dois momentos da pesquisa. Foram critérios de exclusdo: estar de
atestado médico, férias e em licenca ou folga/abono no periodo de coleta de dados; ou que
estivesse trabalhando em outro setor durante a implantacdo e funcionamento da Enfermagem
Primaria no hospital.

Para o calculo do tamanho da amostra final minima para o estudo, utilizou-se a formula

para comparacao de dois grupos segundo variaveis qualitativas e pareamento de casos:

2
_(Za/2+2'Zﬁ' Pa " 9a)

4 pa - (Pg — 0,5)
Onde Z,> compreende o ponto critico associado ao intervalo de confianca determinado,

de 95%: 1,96 (5%); Zs corresponde ao valor do erro B: 0,84 (20%); pa € a proporcao de pares
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discordantes; ga indica a proporcdo de pares concordantes; e ps compreende a soma da
proporcdo dos pares discordantes, para as quais considerou-se os percentuais referentes a
distribuicdo dos profissionais na instituicdo de 37,9% e 61,5%, para enfermeiros e técnicos em
enfermagem, resultando e uma amostra minima total de 96 profissionais.

A lista de profissionais foi fornecida pela Divisdo de Enfermagem do HU-UFPI,
considerando o periodo de execucdo da pesquisa. A amostragem foi censitaria por meio da
entrega de um envelope com o termo de consentimento livre e esclarecido, instrumento de
coleta de dados e carta de orientacGes para o devido preenchimento a todos os profissionais que
atendessem aos critérios da pesquisa e concordassem em participar do estudo.

O posto 1 possuia equipe composta por 16 enfermeiros e 27 técnicos em enfermagem;
0 posto 2 possuia 13 enfermeiros e 25 técnicos em enfermagem; o posto 3 apresentava 23
enfermeiros e 43 técnicos em enfermagem; e o posto 4 possuia equipe composta por 20
enfermeiros e 32 técnicos em enfermagem, totalizando 72 enfermeiros e 127 técnicos em
enfermagem.

Na primeira etapa da coleta de dados (1°avaliacao) ndo participaram do estudo quatro
enfermeiros por férias (3) e folga/abono (1) e 17 técnicos em enfermagem por férias (14),
atestado médico (2) e licenca (1), além de 10 que ndo quiseram receber o material, totalizando
168 profissionais participantes. Dos 168 que participaram da pesquisa foram 115 os que
devolveram o material de coleta devidamente preenchido no prazo estabelecido,
correspondendo a uma taxa de resposta de 68,4%. Dessa forma, a amostra da primeira etapa do
estudo foi composta por 115 participantes, distribuidos entre “48” enfermeiros e “67” técnicos
em enfermagem.

A segunda etapa (2° avaliacdo) foi realizada com os 115 participantes da primeira. No
entanto, 4 enfermeiros ndo participaram da coleta por férias (2), por transferéncia de setor (01)
e atestado médico (01). Outros enfermeiros (5) receberam o material e ndo o devolveram ao
pesquisador no periodo de coleta. Também nédo participaram dessa etapa da coleta 6 técnicos
em enfermagem por férias (4), por transferéncia de setor (01) e atestado médico (01). Outros
técnicos em enfermagem (4) que receberam o material também ndo o devolveram ao
pesquisador no periodo de coleta.

Dessa forma, a amostra final do estudo foi composta por 96 participantes, distribuidos

entre “39” enfermeiros e “57” técnicos em enfermagem.
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Figura 6 - Fluxograma de recrutamento dos profissionais de enfermagem do HU-UFPI.
Teresina/Pl, 2017

Fopulagio: 199 profissionais O
de enfermagem dos postos de LEGEND A:
O Inicio do processa

O Subdivis&o
© Ewvento intermediario

- v @ Subprocesso
Distribuigio da
populagio
D ferete

Finalizac#io do nrocesso

internagio

Enfi Técnicos em
srfemmemm 1

Crit. de fl\ Crit, de
Amostrainicial na pritmeira -« inclisio O Exeluzdo | Enfermeiros: 4
avaliagio: 168 profissionais \__/"

[ Enfermeiros: 68 ] [ WTTFTEDCED ]

Enfermagem: 100

Responderam o Responderam o
instnumento instnunento

w w
Téchicas em

48 a¥
[: (: Enfermagem: 27

Crit, de w Crit. de Té 3 medico: 2
2 - dcnicos em
Enfermeirasi< | g Exclusia - Exclusia ! Enfermagem: 6 L J
B N 7 R
=+ R + ——

(f 115 profissinais g._- 3 Licenga: 1

Férias: 2 Aumostra inicial da segunda Férias: 4

avaliagio: 105 profissionais -
He recusararn

ern receber o
ercvelope da
3 pesouisa: 10
e— Enfermeiros: 44 Técnicas em —
Transferéncia enfermagem: 61 S

de sertor: 1 de sertor: 1
| — |
(: Responderam Responderam 1‘
Atestado o instnumento o instnamento Atestada
médico:l h. 4 h 4 médico:l
| | —

Tecnicos em
enfermagem: 57

Enfermeiros: 39

Amostra final: 96 profissionais

que responderam o

instrumento nas duas
avaliacBes

4.4 Instrumentos de coleta de dados

As variaveis independentes estudadas foram o cuidado, as caracteristicas relacionadas
ao setor de trabalho, tempo de servico, formacéo e nivel educacional, sexo, idade, cargo/funcéo
no trabalho, nimero de horas trabalhadas por semana na unidade/setor, periodo de trabalho,
faltas no servico, tempo de experiéncia em seu cargo/funcdo e no servigo de lotacdo durante a

pesquisa, dentre essas 0 cuidado é a variavel mais relevante para as analises relacionais de
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predicdo. As variaveis dependentes foram os cuidados omitidos e suas razfes conforme a escala
MISSCARE- Brasil, que apresenta uma sec¢do inicial com as caracteristicas sociodemograficas
e de trabalho indicadas.

Foi aplicado, apos autorizagdo dos autores brasileiros, 0 MISSCARE-Brasil, instrumento
validado e composto por uma se¢éo de informacdes gerais com itens para caracterizagdo dos
profissionais de enfermagem quanto aos aspectos socioeducacionais e de trabalho e mais 56
itens apresentados em duas partes. A parte A contém 28 itens referentes aos elementos dos
cuidados de enfermagem néo realizados e a parte B, 28 itens relacionados as razdes para a ndo
prestacdo dos cuidados organizados (Anexo C).

Vale destacar que o instrumento MISSCARE-Brasil possui diversos dominios
relacionaveis ao gerenciamento de cuidados e organizacdo da assisténcia de enfermagem. O
instrumento apresenta uma estrutura pentafatorial, contendo variaveis relacionadas a
comunicacéo (10 itens - 5, 7, 8, 11-16, 24), recursos materiais (4 itens - 6, 9, 10, 23) e recursos
laborais (8 itens - 1-4, 17, 19, 27, 28), dimensdo ética (3 itens - 18, 20, 25) e estilo de
gerenciamento/lideranca institucional (3 itens - 21, 22, 26).

O dominio 1 (comunicacdo) € composto pelo agrupamento dos itens : distribuicdo de
pacientes por profissional ndo é equilibrada (5); passagem de plantdo inadequada do turno
anterior ou das unidades que encaminham pacientes (7); outros profissionais da equipe nao
forneceram a assisténcia necessaria (8); os membros da equipe ndo se ajudam entre si (11);
tensdo ou problemas de comunicacdo com outros departamentos/setores de apoio (12); tensdo
ou problemas de comunicacdo dentro da equipe de enfermagem (13); tensdo ou problemas de
comunica¢do com a equipe médica (14); o auxiliar de enfermagem ndo comunicou que a
assisténcia ndo foi realizada (15); o profissional responsavel pelo cuidado estava fora da
unidade/setor ou ndo estava disponivel (16); falta de padronizacdo para realizacdo de
procedimentos/cuidados (24).

O dominio 2 inclui os itens relacionados aos recursos materiais: medicamentos nao
estavam disponiveis quando necessario (6); materiais/equipamentos ndo estavam disponiveis
guando necessario (9); materiais/equipamentos ndo funcionaram adequadamente quando
necessario (10); planta fisica da unidade/ setor é inadequada, o que dificulta o fornecimento da
assisténcia aos pacientes em isolamento ou em areas mais distantes (23).

O dominio 3, refere-se aos recursos laborais: numero inadequado de pessoal (1);
situacBes de urgéncia dos pacientes (ex.: a piora da condi¢do de um paciente) (2); aumento
inesperado do volume e/ou da gravidade dos pacientes da unidade (3); nimero inadequado de

pessoal para a assisténcia ou tarefas administrativas (ex.. numero inadequado de
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escriturdrios/secretarios, auxiliares de enfermagem, técnicos ou enfermeiros) (4); grande
quantidade de admissdes e altas (17); Namero elevado de enfermeiros com pouca experiéncia
profissional (19); Numero elevado de profissionais que trabalham doentes ou com problemas
de satde (o que impede que desempenhem as funcdes para as quais foram contratados (27); O
profissional tem mais de um vinculo empregaticio, o que diminui o0 seu
empenho/atengédo/concentracdo para realizar a assisténcia (28).

O dominio 4 refere-se a dimensao ética: o profissional ndo tem postura ética e ndo tem
compromisso e envolvimento com o trabalho e/ou com a instituicdo (18); o profissional que
ndo realizou o cuidado ndo tem receio de punicdo/demissao devido a estabilidade no emprego
(20); o profissional de enfermagem é negligente (apresenta preguica, falta de atencdo ou
insensibilidade (25)

Por altimo, o dominio 5, refere-se estilo de gerenciamento/lideranca institucional: falta
de preparo dos enfermeiros para liderar, supervisionar e conduzir o trabalho em equipe (21);
falta de educacdo em servigo sobre o cuidado a ser realizado (0 que inclui treinamento,
atualizacdo, aperfeicoamento e aprimoramento profissional (22); falta de motivacdo para o

trabalho (devido a baixo salario e/ou falta de valorizacao do profissional (26).

4.5 Operacionalizagéo do estudo

O presente estudo foi organizado conforme o processo de implanta¢do da Enfermagem
Primaria no Hospital Universitario da Universidade Federal do Piaui (HU-UFPI) sendo
necessario duas etapas para sua completa operacionalizacdo e viabilizacdo do processo
comparativo de nivel de cuidados de enfermagem omitidos e as razdes da omissdo, ocorrendo
apos a compreensao técnica do processo de implantacdo da Enfermagem Primaria.

Para o processo de implantacdo, a Divisdo de Enfermagem do HU-UFPI viabilizou aos
profissionais reunides por areas de atuacéo para sensibilizacdo com relagdo ao novo modelo de
assisténcia que estava em processo de implantagéo.

Na perspectiva de compreender o processo de implantacdo o pesquisador acompanhou
cincos das reunides mencionadas junto aos profissionais dos Postos de Internacédo e a Chefia da
Divisdo de Enfermagem. Havendo acesso ao cronograma de implantagdo que levou em
consideracdo a estrutura fisica, perfil de atendimento e quadro de pessoal qualificado para
execucao do modelo assistencial nas etapas previstas: Os postos 02 (dois) e 03 (trés) passaram
a funcionar nos moldes da enfermagem primaria a partir de 01 de Julho de 2016; o posto 04

(quatro) passou a funcionar nos moldes da enfermagem primaria a partir de 1 de Agosto de
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2016; e 0 posto 01 (um) passou a funcionar nos moldes da enfermagem primaria a partir de 1
de Setembro de 2016.

O instrumento MISSCARE-Brasil foi entregue pelo pesquisador assistente aos
participantes do estudo, nos quais 0os mesmos foram instruidos a marcar somente uma
alternativa para cada item avaliado. O MISSCARE-Brasil é autoaplicavel e cada participante
recebeu um envelope que continha o instrumento e uma carta que explicava 0s procedimentos
do estudo e orientava como respondé-lo.

Os participantes foram orientados ao preenchimento do instrumento fora do
local/horério de trabalho e a sua devolucdo, dentro do envelope fechado, para uma pasta
especifica que ficou nos postos de trabalho e na diviséo de enfermagem. Foi dado 10 dias para
cada participante devolver o envelope com o instrumento ao local acordado, considerando o
prazo a partir da data em que o0 mesmo recebeu as orientacdes e 0 envelope com 0s arquivos da
pesquisa. A partir do quinto dia de recebimento do envelope os profissionais eram
sensibilizados pelo pesquisador assistente quanto a importancia do retorno do envelope que
havia sido entregue. N&o havia no instrumento solicitacdo de informacGes que permitisse a
identificacdo dos participantes, no entanto, havia um cddigo para que os participantes pudessem
ser localizados para participar da segunda etapa da coleta de dados

Todas as etapas da coleta de dados (I e 1), abaixo descritas, permitiu a seguranca e
privacidade dos individuos e foi realizada depois de serem informados individualmente sobre a
pesquisa aos participantes durante seus periodos de trabalho nos turnos manhg, tarde e noite.
Apdbs os esclarecimentos, caso concordasse em participar, foi viabilizado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice A) para a devida leitura e assinatura,
formalizando a sua concordancia da participacao na pesquisa. Também foram informados sobre

seus direitos em recusar a participar do estudo.

4.5.1 | Etapa - Coleta de dados (1° momento de avaliacéo)

Essa etapa teve inicio 4 meses ap6s a implantacdo da enfermagem primaria nos postos
de Internacdo.

Ao considerar que os postos 02 (dois) e 03 (trés) passaram a funcionar nos moldes da
enfermagem primaria a partir de 01 de Julho de 2016, logo na primeira semana de Novembro
de 2016 iniciou-se o procedimento de coleta de dados nesses dois setores. Considerando que o
posto 04 (quatro) passou a funcionar nos moldes da enfermagem primaria a partir de 1 de

Agosto de 2016, logo na primeira semana de Dezembro de 2016 iniciou-se o procedimento de
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coleta de dados no setor. Considerando que o posto 01 (um) passou a funcionar nos moldes da
enfermagem primaria a partir de 1 de Setembro de 2016, logo na primeira semana de Janeiro

de 2017 iniciou-se o procedimento de coleta de dados no setor.
4.5.2 11 Etapa - Coleta de dados (2° momento de avaliagéo)

Esse momento teve inicio 7 meses apos a implantagdo da enfermagem primaria nos
postos de Internacdo, ou seja, 3 meses apos a realizacdo do primeiro momento de coleta de
dados. O segundo momento consistiu em aplicar novamente o MISSCARE-Brasil, mas somente
com os que participaram do primeiro momento da coleta.

A operacionalizacdo da entrega, instrucdes de preenchimento, prazo de retorno,
codificacdo dos participantes seguiram os mesmos formatos do primeiro momento de coleta.

Os postos 02 (dois) e 03 (trés) tiveram a coleta de dados iniciada na primeira semana de
Fevereiro de 2017. O posto 04 (quatro) teve a coleta de dados iniciada na primeira semana de
Marco de 2017.0 posto 01 (um) teve a coleta de dados iniciada na primeira semana de Abril de
2017.

Figura 7 - Fluxograma de operacionalizacdo das etapas de coleta de dados. Teresina/Pl, 2017
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4.6 Procedimentos para analise dos dados

Considerando os objetivos do estudo, o processo de analise dos dados foi realizado
levando em consideracdo a amostra de profissionais que participaram das duas etapas da
pesquisa, ou seja, 96 participantes.

Para a anélise, foi realizada a reversdo dos cddigos das respostas aos itens de ambas as
partes A e B do instrumento, sendo (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1), para os itens de omissdo dos
cuidados, e (1=4) (2=3) (3=2) (4=1), para a secdo das razdes de omissdo. O nivel de omissédo
de cuidados (Noc) e de importancia da razédo de omissdo (Nir), a partir das avaliacbes dos
profissionais de enfermagem, foi calculado a partir do somatorio dos escores alcangados nos
itens na dimensdo (Ei), com os valores em escala ordinal, e do somatério dos escores maximos
possiveis para os itens desta dimensdo (Emax i), considerando-se 0 nimero de itens da

dimenséo (n), representado pelas férmulas:
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Para o calculo do nivel de omissdo de cuidados e de importancia da razdo de omissao
globais, procedeu-se com a média aritmética das medidas dos niveis obtidos nas cinco
dimensbes. O estudo ndo apresentou sentencas em branco (missings) nas avaliagdes dos
profissionais de enfermagem. A pontuacdo final pode variar de 0 a 1 (0% a 100%). Como
referencial para dicotomizacdo, utilizou-se a média das medidas das medianas das cinco
dimens0es, que resultou em aproximadamente 40%. Dessa forma, escores globais com valor
menor que 40% compreenderam “baixa omissao do cuidado” e escores maiores ou iguais a 40%
foram interpretados como “alta omissao do cuidado”.

Os dados do estudo foram inseridos em bancos de dados, com dupla entrada em planilha
do Microsoft Excel®, a fim de validar para identificacao de possiveis erros de digitacdo. Foram
processados no software IBM® SPSS®, versdo 21.0, e foram calculadas estatisticas descritivas,
como medianas, médias, desvio padrdo, minimos e maximos, para as variaveis quantitativas; e
frequéncias, para as qualitativas. Foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificagdo
da normalidade dos dados.

Foi realizado o Teste Exato de Fisher para a verificacdo de associacbes entre as

caracteristicas dos participantes e a omissao do cuidado e razGes de omissao. Para tanto, quando
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necessario, as variaveis foram dicotomizadas. Foram utilizados o Teste t dependente de Student
e Teste de Wilcoxon para a comparacao entre os escores dos dominios e global de omisséo do
cuidado e razbes de omissdo, e para comparacdo dos niveis de resposta dos itens entre as
avaliacdes, respectivamente.

Foram selecionados modelos de regressao logistica binaria para avaliar as razfes de
omisséo que explicam os niveis de omisséo de cuidados identificados em ambas as avalia¢Oes
dos profissionais. Para tanto, os itens foram dicotomizados em: (1) razdo significativa ou
moderada e (2) Razédo pouco ou nada significativa. Modelos bivariados foram ajustados para
cada variavel independente e as com valor de p<0,10 foram inseridas no modelo multivariado.
A manutencdo das variaveis no modelo final foi determinada por uma combinacgéo de valores
de p<0,05. Ndo foram identificados fatores de confusdo e interacfes. Foram expressos 0S
valores de Odds Ratio (OR), respectivos intervalos de confianga (IC) e a significancia do Teste
de Wald. Todas as anélises foram realizadas ao nivel de significancia de 5%.

Essa estatistica foi analisada e comparada aos aspectos teoricos e fluxo assistencial do

HU-UFPI aplicados a implantacdo da Enfermagem priméria e o gerenciamento do cuidado.

4.7 Aspectos éticos e legais

O desenvolvimento do estudo ocorreu em conformidade com a Resolugéo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude (CNS), que dispde sobre os aspectos éticos de pesquisa
envolvendo seres humanos. Os dados foram coletados pelos pesquisadores apds autorizacdo
institucional, mediante aprovacdo da Comissdo de Avaliacdo de Projetos de Pesquisa do HU-
UFPI por meio da carta de aprovagio N°30/16 (anexo A) e do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Piaui-UFPI aprovacao sob o parecer de n° 1.777.929 (anexo B).

Em respeito as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa com seres humanos
estabelecidas pela Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saide (CNS) e Conselho
Nacional de Pesquisas em seres Humanos (CONEP), foi oferecido aos participantes da pesquisa
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A) para sua concordancia em
participar da coleta de dados. Os participantes foram informados sobre os objetivos e
contribuicdes do estudo, bem como sobre o direito de se recusar a participar ou retirar seu
consentimento em qualquer etapa do estudo, sem nenhuma penalizacdo ou prejuizo. Foram
informados sobre a garantia do anonimato das informacGes coletadas e denominados como

participantes, quando da apresentacdo dos resultados.
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O risco deste tipo de estudo, de acordo com a legislagdo Brasileira em relagio a Etica
em Pesquisa envolvendo seres humanos foi considerado como minimo, pois ndo se realiza
nenhuma intervencdo e alteracdo em variaveis fisioldgicas, psicologicas e sociais dos
individuos que participam no estudo, no entanto algum desconforto pode ocorrer devido a
possibilidade de apreensbes de origem psicologicas associadas aos questionamentos do
instrumento, relacionados ao processo de trabalho dos participantes. Para minimizar 0s
desconfortos foi garantido aos anuentes o total sigilo relacionado a ndo identificacdo e os
pesquisadores se colocaram continuamente a disposicao para sanar qualquer davida em relacao
ao estudo, podendo o participante retirar-se da pesquisa a qualquer momento, sem penalizagéo
alguma e sem prejuizos.

Os beneficios desta pesquisa, porém, superam os desconfortos mencionados uma vez
que direcionam a analise ampla do gerenciamento do cuidado em conformidade com o processo
de trabalho dos participantes no sentido de melhorar a eficiéncia, eficacia e especialmente
efetividade dos cuidados de enfermagem aos usuarios do hospital por meio do alinhamento
entre as razoes atribuidas pelos profissionais para omissao dos cuidados e as caracteristicas de
um modelo de prestacdo de cuidados em implantacdo e implementacdo na instituicdo local
desse estud. Nesse sentido os beneficios sdo diretos na préxis profissionais da categoria de
enfermagem e indiretos na efetividade dos servigos prestados aos usuarios de salde

Os instrumentos utilizados na pesquisa estdo armazenados no Departamento de
enfermagem da Universidade Federal do Piaui— UFPI1 onde ficaram por um periodo de 60 meses
(5 anos) sob os cuidados da pesquisadora responsavel. Apos este periodo, os dados serdo
destruidos. A autora do instrumento, Beatrice Kalisch, tem os direitos autorais sobre todas suas
versdes. Foi solicitado permisséo para utilizacdo do presente instrumento a Lillian Dias Castilho

Siqueira no Brasil (Anexo D). Nao foi realizada nenhuma modificacdo no instrumento.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

As correlacdes existentes entre a implantacdo do modelo assistencial de enfermagem
primaria para o gerenciamento do cuidado de enfermagem ante a omissdo de cuidados de
enfermagem e as respectivas razdes atribuidas por profissionais foram verificadas durante este
estudo, focando entre as varidveis, predi¢des de pontos essenciais a prestacdo do cuidado de
enfermagem capazes de provocar mudancas na assisténcia efetivada e, consequentemente na
reducao da omissdo do cuidado.

Foi evidente a importéancia do gerenciamento do cuidado de enfermagem para a redugéo
dos cuidados perdidos, a luz de um modelo de assisténcia pautado em uma base cientifica
materializado em fluxo assistencial com clareza na descricdo das atribuicGes de cada
componente da equipe de enfermagem. Assim, as correlagdes que emergiram dos objetivos
especificos desse estudo sustentaram nas variaveis preditoras medidas pelo MISSCARE-Brasil
relevantes relacbes entre a implantagdo da Enfermagem Primaria para o gerenciamento
eficiente e eficaz do cuidado prestado ao paciente.

Teoricamente o modelo assistencial de enfermagem primaria possui diversos critérios
que aproxima o cuidado de enfermagem da qualidade almejada ao tempo que amplia a
satisfacdo dos profissionais e dos pacientes. Nos padrdes de implantagéo e funcionamento do
modelo no HU-UFPI foi possivel perceber a sua relagdo com mudancas positivas nos cuidados
omitidos e na significancia das razdes atribuidas para a omissao do cuidado. O modelo traz aos
profissionais a reponsabilidade pela tomada de decisdes, um método para atribuicdo diaria de
pacientes aos profissionais, consolidacdo de canais diretos de comunicacdo entre pares e
subordinados e, a autonomia na prestacao do cuidado.

Foi possivel detectar que o modelo implementado evidencia problemas no
gerenciamento do cuidado que poderiam ficar encobertos em outras formas organizacionais,
fortalecido pelo processo de responsabilizagéo pelo cuidado 24 horas por dia, 7 dias por semana,
além da atribuicdo de tarefas pelo método de caso.

A andlise do modelo através do uso da ferramenta MISSCARE-Brasil permitiu o
reconhecimento de variaveis preditoras da omisséo do cuidado e construcdo de uma base tedrica
de elementos que servirdo de apoio a equipe de enfermagem e a todos envolvidos no
gerenciamento do cuidado.

O presente estudo foi desafiador desde quando decidiu-se trabalhar com variaveis que
necessitariam de um posicionamento do profissional de enfermagem com relagdo a um cuidado

que ele ou a equipe deveriam realizar, mas ndo o faziam. A estratégica metodoldgica foi
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essencial para o sucesso dos dados obtidos e pode servir como base referencial para utilizagado
em outros estudos.

Enfim, a formacgdo e experiéncia profissional, as caracteristicas organizacionais dos
ambientes de salude, o modelo de assisténcia e a satisfacdo com o trabalho séo itens que
reforcam que as institui¢des precisam buscar estratégias que melhorem a qualidade do cuidado
e garantam a qualidade da assisténcia e seguranca do paciente.

8.1 Limitacdes da Pesquisa

O modelo de enfermagem priméria pode ter variaces na forma de implantagdo
consequentemente, estes achados podem ser generalizados desde que implantado em
configuracBes semelhantes as apresentadas neste estudo.

Pode ser apontado, ainda, como limitacdes, como a sua realizagdo em apenas um servico
de salde e servicos de internacdo, sendo necessario sua ampliagdo para outras situacGes de
trabalho, assim como outros servigos de salde que trabalhem com o modelo assistencial de
enfermagem primaria ou qualquer outro modelo de organizacdo do cuidado de enfermagem,
pois a inclusdo de profissionais de enfermagem, inseridos em realidades diferentes, ampliam a
percepcao da teméatica em estudo.

A perda amostral dos participantes, embora mantidas as exigéncias estatisticas, durante
o preenchimento do instrumento, pode ser uma limitacdo na aceitabilidade de resposta dos
participantes tendo em vista a dificuldade de responder quanto a aspectos negativas da propria
assisténcia e suas implicacdes frente aos superiores ao descrever quais cuidados que eram
omitidos e as suas respectivas razoes.

Além disso, embora tendo utilizado 0 mesmo instrumento, o mesmo intervalo de tempo
e 0s mesmos profissionais, para obter informac6es nas duas fases da coleta de dados, um
terceiro momento de avaliacdo ao final de 12 meses certamente ampliaria as correlagdes

propostas e as relagdes com a implantacdo do modelo de Enfermagem Primaria.
8.2 Recomendac0es para estudos futuros
Apesar dos possiveis custos elevados na viabilizacdo da participacdo de um grande

numero de profissionais de enfermagem, sugere-se que outros estudos sejam realizados com

varia¢do no metodo, assim como em modelos assistenciais diferentes da enfermagem primaria.
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Estudos comparativos podem ser realizados antes da implantagdo de um modelo de prestacéo

de cuidados.
O estudo correlacional preditivo favorece a capacidade de prevé a influéncia de

varidveis no cuidado que é prestado resultando em relevante base teorica para realizacdo de

estudos intervencionistas.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI — UFPI
CAMPUS MINISTRO PETRONIO PORTELLA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE/DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Magno Batista Lima, enfermeiro e mestrando do Programa de Pds-Graduagdo em
Enfermagem da Universidade Federal do Piaui (PPGENF-UFPI), venho por meio deste
convida-lo(a) a participar da pesquisa intitulada: “MODELO ASSISTENCIAL DE
ENFERMAGEM PRIMARIA: uma analise por MISSCARE-Brasil”, cujo objetivo é
avaliar o fendbmeno da omissdo dos cuidados de enfermagem prestados em um Hospital
Universitario, ap6s a implantacdo do modelo assistencial de Enfermagem Primaria (Primary
Nursing) utilizando o MISSCARE-Brasil, que trata-se de um instrumento que mensura 0
fendmeno da omissdo ou falta de prestacao dos cuidados de enfermagem.

A justificativa deste estudo esta na contribuicdo que trara para o gerenciamento do
cuidado e a organizacéo do servigo, mediante a verificagdo do fenébmeno da néo realizagéo dos
cuidados de enfermagem associado a experiéncia de implantacdo do modelo assistencial de
enfermagem primaria.

Ao concordar em participar eu lhe entregarei um instrumento que possui 20 itens com
informacdes gerais e mais 56 itens apresentados em duas partes. A parte A contém 28 itens
referentes aos elementos dos cuidados de enfermagem néo realizados e a parte B contém 28
itens relacionados as razbes para a ndo prestacdo dos cuidados. O instrumento devera ser
preenchido por meio de respostas autorreferidas devendo marcar somente uma alternativa para
cada item avaliado e deveréa ser devolvido no Hospital Universitario da Universidade Federal
do Piaui em data e local do hospital a ser combinado.

Caso vocé concorde em participar, assine esse termo de consentimento livre e
esclarecido em duas vias e uma via do documento ficara com vocé e a outra com o pesquisador
responsavel pela pesquisa. Ao assinar esse termo, vocé estara ciente de que:

- O risco deste estudo é considerado como minimo, uma vez que nao se realiza nenhuma
intervengdo ou modificagdo intencional nas variaveis fisioldgicas ou psicoldgicas e sociais dos
individuos que participam no estudo. Vale ressaltar que o risco minimo aqui descrito, refere-se
a possibilidade de desconfortos associados aos questionamentos relacionados ao processo de

trabalho dos participantes durante o preenchimento do instrumento de pesquisa. Para minimizar
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os desconfortos garantimos aos anuentes 0 TOTAL sigilo relacionado a néo identificacdo do
participante, assegurando a sua privacidade. Além da liberdade de se recusar a participar ou
retirar seu consentimento, em qualquer etapa da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem
prejuizos.

- Os beneficios desta pesquisa serdo indiretos, uma vez que trardo maior conhecimento
sobre o tema abordado, podendo proporcionar melhorias para a qualidade da assisténcia de
enfermagem.

- Fica garantido o sigilo do participante e das informacdes por ele prestada.

- N&o havera nenhum custo e nem remuneracgdo pela sua participacao.

- Os resultados da pesquisa serdo tornados publicos, sejam eles favoraveis ou ndo, pois
podera servir de subsidios para comunidade, gestores dos servicos de salde e profissionais da
area.

- Os instrumentos utilizados na pesquisa serdo armazenados no Departamento de
Enfermagem da Universidade Federal do Piaui durante 60 meses (5anos) sob a responsabilidade
da pesquisadora Sra. Dra. Elaine Cristina Carvalho Moura. Apds este periodo, os dados serdo
destruidos.

- O Comité de Etica pode ser consultado para esclarecer dividas sobre aspectos éticos
da pesquisa. Campus Universitario Ministro Petrénio Portella - Bairro Ininga. Pro Reitoria de
Pesquisa - PROPESQ. CEP: 64.049-550 - Teresina - Pl. Telefone: 86 3237-2332. E-mail:
cep.ufpi@ufpi.edu.br.

Agradeco sua atencdo e coloco-me a sua disposicdo para quaisquer esclarecimentos,
pessoalmente, por e-mail magnobl411@hotmail.com ou pelos telefones (89) 98101-0432 (89)
3562-1103.

Eu,

, RG: aceito participar da pesquisa e

estou ciente de que as informacdes serdo tratadas sigilosamente, e caso ndo queira mais
participar, tenho liberdade de retirar este consentimento. Fui devidamente informado e

esclarecido pelo pesquisador sobre a

pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como do risco minimo e da auséncia de

beneficios decorrentes de minha participacao.

Teresina, , de de 2017
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Assinatura do participante

Profa. Dr. Elaine Cristina Carvalho Moura
Pesquisadora Responsavel
Docente da UFPI1/ Chefe da Diviséo de Enfermagem (HU-UFPI)
Campus Universitario Ministro Petrénio Portela, SG 07, s/n - Iningé, Teresina —
Pl
Tel: (0xx86) 98804-8079 e-mail: elainecrism@bol.com.br

Magno Batista Lima
Mestrando em Enfermagem (PPGENF-UFPI)
Ademar Didgenes Q: B; C: 17 Bom Jesus — Pl
Tel: (0xx89) 98101-0432 e-mail: Magnobl411@hotmail.com
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ANEXO A — AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUi

MINISTERIO DA EDUCAGAO
EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES
HOSPITAL UNIVERSITARIO / UFPI
CAMPUS UNIVERSITARIO PETRONIO PORTELLA S/N — BAIRRO ININGA
CEP: 64049-550 — TERESINA-PI

CARTA DE APROVACAO N° 30/16

Apos andlise do protocolo de pesquisa n. 30/16. intitulado “MODELO ASSISTENCIAL DE
ENFERMAGEM PRIMARIA: UMA ANALISE POR MISSCARE” comunicamos que o
mesmo recebeu parecer favoravel para realizagdo da referida pesquisa, sendo realizada junto ao

Hospital Universitario do Piaui.

Teresina. 24 de agosto de 2016

Presidente da CAPP- HUPI
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ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

3’? UFPI - UNIVERSIDADE 27 Plataloro
i FEDERAL DO PIAUI L Braril

Esadgie

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
JADROS DO FROJETC DE PESQUISA
Titu1o da Pesquisa: MODELO ASSISTENCIAL DE ENFERMAGEM PRIMARIA: uma #n

Pesquizador  Elzing Cristina Carvalho Moura
Araz leméltiza:

alise por

Verszo: 1
CRAE: 59556816.8.0000.5214

Instituigda Froponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
Patrocinader Principal: Financiamento Prdprio

34ABOS DO PARECER

Nurrere o Parecer: 1.777.929

Apresentagéo do Projeto:

Procto de pesjuisa que tem como pesquisadora responsavel Elaine Cristina Carvalho Moura e como
nesquisacor assistente Magno Batista Lima.

Traw-se de uma pesquisa com abordagem quantitativa de desenho n&o-expzarimental, transversal,
exp vialdra, descritiva comparativa para avaliagdo da qualidade da assisténcia de enfermagem, mediante a
onissfie do cu'dado, prestada em um Hospital Universitario, através do uso de um instrumento denominado

dz MISS

MISECARE. antes e apds a implantagao de modelo assistencial de enfermagem primaria (Primary
Nursing).
A pasuuisadora inforrmou como Justificativa que "Enfermagem Primaria (Prirnary hursing) se destaca aomo
um sisterna de prastacac de cuidados que visa maximizar os valores do profissional e facilizar o
dzszrvzlvimento de seu papel com a prestagéo de cuidedas clinicamente compelenies aos pacientes em
uma unidade 24 horas por dia, sete dias por sermnana. Mo en enta = dingmeca deos suidados de enfermagem &
mediada por mititiplas demandas que pode impossioilita-lo de cumpric todos os cuidados exigidos nos
servicos de saude e neesas circunstancias, os profissicnais pocem abreviar o cuidado, atrasa-lo ou
sitmplesmente omiti-lo, fandmeno que pode ser verificado através do uso do instrumentc
dzacmirado de MISSACARE. A justificativa deste estuco estd nz contribuigis que poders trarer para a

g2stac da presiagdo di assisténicia de enfermagem. alem: da possibilidade de esclarecer se

Endoregd:  Cemcus Univasitario Ministro Petronio Portella - Pré-Raitoria de Pasquisa

e ewsan N CEP: 64049550
17 0] Muricipio TERZSINA
Telafoe: (86 22372322 Fax: (86)3237-2332 E-mall: cep ufpi@ufpi.edu.br
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b UFPI - UNIVERSIDADE " Plataformo
By FEDERAL DO PIAUI 3 LBravsil

Ve ho 0 Persca- + 377 63

mudargas ro modelo e as

sisténcia podem contribuir na reducéo da omissao do cuidado.”
ranho da Amestra no Brasil. 199"

Ctistivo da Pesquisa:
Ctivo Pnimdrio

Mwalar o fardmeno da omissao dos cuidados de enfermagem prestados em um Hospital Universitano
itraves dd MISSCARE,

antes e apés a implantagdo de Modelo Assistencial de Enfermagem Primaria
Pamary Nuraing).

Avziazac dos Riscos e Beneficios:
Ricens

© nisre deste lipo ae estudo, de acordo com a legislagao Brasileira em relagdo a Etica em Pesguisa
envsivando setes hurnznos é considerado como minimo, uma vez que ndo se realiza nenhuma intervengao
ou irediicagdo intancional nas variaveis fisiclogicas ou psicolégicas e sociais dos individuos que participam
1o 2studo. Vale ressaltar que o risco minimo aqui descrito, refere-se & possibilidade de desconfortos
questionamentos relacionados ao processo de trabalho dos participantes durante o

preenchments do instrumento de pesquisa. Para minimizar os desconfortos sera garantido aos anuentes o

associajos zos

TCTAL sigilo relacionado a ndo identificagdo e os pesquisadores estardo a disposigao para sanar qualquer

dévulz em reiacdo ac estudo, podendo o participante retirar-se da pesquisa a qualquer momento. sem
zyzliz2¢a0 alguma e serm prejuizos.”

(%]

Os cereficios desta pesquisa serdo indiretos, uma vez que trardo maior conhecimento sobre o tema
azsroese, pedendo proporcionar melhorias para a qualidade da assisténcia de enfermagem.”

Sorrenlarios ¢ Consideracoes sobre a Pesquisa:

A andice cosumantal e apreciagdo ética da pesquisa foram realizadas. O projeto é relevante e, na
=i=hnracao co projeto de pesquisa, percebe-se a atengZo do pesguisador no que concerne a situagdo de
wumaradilidade incrente a condigéo de participante que, respeitado em sua individualidade, esta
recguardaco

Sonsideragbze sobrz os Termos de apresentagio obrigatéria:

Ce ‘erinag chrzatonos foram apresentados e, acatada a recomendagao descrita no tépico abaixo,

Endateqy  Cerisus Univarsitiro Ministro Petrenis Portalla - Pr3-Radoria da Pesquisa
B i

Brrro Innga CEP: 64 049-550

ur 2l Muricipio. TERESINA
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1 T {863 a3z

Phgrat2de 04



139

UFPI - UNIVERSIDADE { ) Platalorma

'.:.1.;" FEDERAL DO PIAUI N 2 grcm
130 necassita de ajustes adicionais

Recomendagoas:

Infarmar no TCLE que o voluntario dave receber uma VIA. Pesquisador menciona que sor
duas vizs mas informa que o veluntario ficara com uma copia.

Cenclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:

Reazada a avaliacio do ponto de vista ético. o protocoio de pesquisa apresentado estd aplo o ser
axazutzde. A documentagao postada respeita aos preceitos éticos orientadores das pESQUISAS £NvVe
2res humanos previstas na resolugao 466/12.

Consideragozs Finais a critério do CEP:

Esta parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

| Tipo Y docuireno Arquivo Postagem Auter | Situagéo |
'lr‘ form a(;o as Basicas|P8_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 25/08/2016 | Aceito |
ai 3o SOJETQ 767050.pdf 00:23:34 V
| o Delelhado/ |PROJETO _ENFERMAGEM_PRIMARIA.| 25/08/2016 |Elaine Cristina | Ace |
Brochura pdf 00:00:06 |Carvalho Moura l
investizador -
Qutros INSTRUMENTO_DE_COLETA_DE_DA | 24/08/2016 |Elaine Cristina ) Aceito
; DOS . pdi 23:51:49 _|Carvatho Moura
|Cutos AUTORIZACAO_INSTITUCIONAL.pdf 24/08/2016 |Elaine Cristina | Aceito
| 23:49 54 | Carvalho Moura i
Outros TARTA_DE_ENCAMINHAMENTO_DO_| 24/08/2016 |El2ine Cristina Aceto
I ORIZNTADOR pdf 23:44:39 | Carvalho Moura ‘
{Outros Zurnculo_do_Sistema_de_Curriculos_L | 24/08/2016 | Elaine Cristina | Acetto
i alies Magno Batista Lima.pdf 23:42:41 | Carvalho Moura |
[Ootos Curriculo_do_Sistema_de_Curriculos_L. | 24/08/2016 |Elaine Cristina I Aceito
| zttes_Elaine_Cristina_Carvalho_Moura. 23:2946 |Carvalho Moura i
odf i ]
L;-J:'n-; TERMO_DE_CONFIDENCIALIDADE pd| 24/08/2016 | Elaine Cristina { Aceito !
! £ 23:2611_|Carvalho Moura____|
FALET Tarmos de | 1ERMO_DE_CONSENTIMENTO_| LIVR | 24/08/2016 |Elaine Crstna | Aceito
lAssantimento/ EE. ESCLARECIDO pdf 23:23:20 |Carvalho Moura !
Jusitizativa de
%12,:92[0 ORCAMENTO pdf 24/08/2016 |Elaine Crstna | Aceto |
i 23:20:31 | Carva'bo Moura {
‘F stiasGao ce "ECLARACAO DOS_PESQUISADORE| 24/08/2016 |Elaine Cristina Aceito
, Passuisazores pdf 23:16 10 _| Carvalbg Moura !
G oncg-arma ‘,RONOGRAVA pdf 24/08/2076 |Eisine Cnstna Aceito ‘
{ 23:.0504 | Carvalho Moura
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ANEXO C - INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Prezado (a) participante,

O instrumento MISSCARE descrito abaixo mede o fendmeno da ndo realizagéo dos cuidados
de enfermagem. Inicialmente vocé podera preencher as suas informacdes gerais. Em seguida, a
Parte A do instrumento MISSCARE é composta por 28 itens. Para cada questdo, vocé sera
questionado (a) a considerar com que frequéncia cada cuidado ndo é realizado pelo pessoal de
enfermagem de sua unidade. A Parte B do instrumento é composta por 28 itens. Para cada
questdo, vocé podera preencher as raz0es para a nao realizacdo do cuidado de enfermagem em
sua unidade. Por favor, preencha até o final (o instrumento possui oito paginas).

Informacéao geral

1. Nome da unidade/setor onde vocé trabalha

2. Passo a maior parte do meu tempo de trabalho nesta unidade/setor: ___sim __ néo

3. Nivel educacional mais elevado:

1) Ensino fundamental

2) Ensino medio

3) Ensino Superior

4) P6s-Graduacéo
4. Qual é a sua formacédo educacional mais elevada:

1) Auxiliar de enfermagem

2) Técnico em enfermagem

3) Enfermeiro

4) Ensino superior fora da &rea de enfermagem

5) Especializacdo na area de Enfermagem

6) Especializacao fora da area de Enfermagem

7) Mestrado ou doutorado em Enfermagem

8) Mestrado ou doutorado fora da area de enfermagem
5. Sexo: Feminino Masculino

6. ldade (em anos completos):

7. Cargo/Funcéo no trabalho:

1) Escriturario/Secretario/Auxiliar administrativo da unidade/setor
2) Auxiliar de enfermagem

3) Técnico em enfermagem

4) Enfermeiro

5) Enfermeiro com funcéo administrativa (chefe de unidade/setor,

coordenador, gerente)

“Copyright” 2009 by Beatrice Kalisch, University of Michigan College of Nursing. Adaptada
e validada para o Brasil por Siqueira, Lillian Dias Castilho, 2016: Valida¢do do MISSCARE-
BRASIL-Instrumento para avaliar omissdo de cuidados de enfermagem. Ribeirdo Preto, 2016.
Tese de Doutorado, apresentada a Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto/USP.
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6) Outro (por favor, especifique):

8. Numero de horas geralmente trabalhadas por semana na unidade/setor

9. Periodo de trabalho (marque a alternativa que melhor descreve seu periodo de
trabalho)

1) Diurno (manha e/ou tarde)
2) Vespertino
3) Noturno
4) Rodizio entre diurno, vespertino e noturno
10. Tempo de experiéncia em seu cargo/fungéo: anos meses

11. Tempo de Experiéncia na unidade/setor de internagdo de paciente onde vocé
trabalha atualmente: anos meses

12. Em qual turno vocé trabalha com maior frequéncia?

1) 6 horas

2) 8 horas

3) 12 horas

4) Rodizio entre 6, 8 ou 12 horas
5) Outro [Por favor, especifique

13. Nos ultimos 3 meses, quantas horas extras vocé trabalhou?

14. Nos ultimos 3 meses, quantos dias ou turnos vocé faltou ao trabalho devido a
doenga, acidente ou motivos particulares (excluindo os dias previstos de folga na
escala)?

15. Vocé planeja deixar seu cargo/funcéo atual?

1) nos proximos 6 meses
2) no préximo ano
3) nao tem planos para deixar o cargo/funcéo atual este ano

16. Com que frequéncia vocé sente que 0 numero de funcionarios na sua unidade/setor
€ adequado?

1) 100% do tempo
2) 75% do tempo
3) 50% do tempo
4) 25% do tempo
5) 0% do tempo

17. No seu turno de hoje ou no ultimo em gue vocé trabalhou, de quantos pacientes
vocé cuidou?

“Copyright” 2009 by Beatrice Kalisch, University of Michigan College of Nursing. Adaptada
e validada para o Brasil por Siqueira, Lillian Dias Castilho, 2016: Valida¢do do MISSCARE-
BRASIL-Instrumento para avaliar omissdo de cuidados de enfermagem. Ribeirdo Preto, 2016.
Tese de Doutorado, apresentada a Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto/USP.
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17- a. Quantas admissdes de pacientes vocé realizou (incluindo transferéncias para a

sua unidade)?

17- b. Quantas altas de pacientes vocé realizou (incluindo transferéncias para outras

unidades
)

Por favor, margue uma resposta para cada questao

Muito
satisfeito

Satisfeito

Nem satisfeito e
nem insatisfeito

Insatisfeito

Muito
insatisfeito

18. O quanto vocé esta
satisfeito em seu cargo/fungdo
atual?

19. Independente de seu
trabalho atual, o quanto vocé
esta satisfeito em ser um
escriturario/secretario,
auxiliar de enfermagem,
técnico ou enfermeiro da
unidade?

20. O quanto vocé esta
satisfeito com o desempenho
do trabalho em equipe desta
unidade?

Parte A — Cuidados de enfermagem néo realizados

Os membros da equipe de enfermagem frequentemente tém maltiplas demandas no
trabalho, o que requer a reorganizacao de prioridades, ndo realizando todos os cuidados

necessarios aos pacientes.

Considerando o0 seu conhecimento, com qual frequéncia os sequintes elementos dos

cuidados de enfermagem ndo sdo realizados pelos membros da equipe de enfermagem

(incluindo vocé) na unidade onde vocé trabalha?

Margue somente uma alternativa para cada item.

Nunca
é
realizado

Raramente

é realizado

Ocasionalmente
ndo é realizado

Realizado
frequentemente

ya

E
sempre
realizado

1) Deambulacao trés
vezes por dia ou conforme
prescrito

2) Mudar o decubito do
paciente a cada duas
horas

“Copyright” 2009 by Beatrice Kalisch, University of Michigan College of Nursing. Adaptada
e validada para o Brasil por Siqueira, Lillian Dias Castilho, 2016: Valida¢do do MISSCARE-

BRASIL-Instrumento para avaliar omissdo de cuidados de enfermagem. Ribeirdo Preto, 2016.
Tese de Doutorado, apresentada a Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto/USP.
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3) Alimentar o paciente
ou administrar a dieta
por sonda, no horario

4) Oferecer as refeicdes
para os pacientes que se
alimentam sozinhos

5) Administrar os
medicamentos dentro de
30 minutos antes ou
depois do horario
prescrito

6) Avaliacéo dos sinais
vitais conforme prescrito

7) Controle do balanco
hidrico — entradas e
saidas

8) Registro completo no
prontuario do paciente,
de todos os dados
Necessarios

9) Orientacdes aos
pacientes e familiares
guanto as rotinas,
procedimentos e cuidados
prestados

10) Apoio emocional ao
paciente e/ou familia

11) Banho/higiene do
paciente/medidas para
prevencado de lesdes de
pele

12) Higiene bucal

13) Higienizag&o das suas
mM&aos

14) Planejamento e ensino
do paciente e/ou familia
para a alta hospitalar

15) Monitorar a glicemia
capilar
(glicosimetria/dextro)
conforme prescrito

16) Avaliagéo das
condigOes do paciente a
cada turno, identificando

“Copyright” 2009 by Beatrice Kalisch, University of Michigan College of Nursing. Adaptada
e validada para o Brasil por Siqueira, Lillian Dias Castilho, 2016: Valida¢do do MISSCARE-
BRASIL-Instrumento para avaliar omissdo de cuidados de enfermagem. Ribeirdo Preto, 2016.

Tese de Doutorado, apresentada a Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto/USP.
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as suas necessidades de
cuidado

17) Reavaliagéo focada,
de acordo com a condicéo
do paciente

18) Cuidados com acesso
venoso e infusao, de
acordo com as normas da
instituicdo

19) O atendimento a
chamada do paciente é
feita dentro de cinco
minutos.

20) As solicitagOes para
administracéo de
medicamentos prescritos
S/N séo atendidas em
guinze minutos

21) Avaliacdo da
efetividade dos
medicamentos
administrados

22) Participacéao em
discusséo da equipe
interdisciplinar sobre a
assisténcia ao paciente, se
ocorrer

23) Higienizar o paciente
prontamente apos cada
eliminacao

24) Cuidados com lesdes
de pele/feridas

25) Aspiracao de vias
aéreas

26) Uso de medidas de
prevencao para pacientes
em risco de queda

27) Sentar o paciente fora
do leito

28) Hidratar o paciente,
quando adequado,
oferecendo liquidos via
oral ou administrando
pela sonda

“Copyright” 2009 by Beatrice Kalisch, University of Michigan College of Nursing. Adaptada
e validada para o Brasil por Siqueira, Lillian Dias Castilho, 2016: Valida¢do do MISSCARE-
BRASIL-Instrumento para avaliar omissdo de cuidados de enfermagem. Ribeirdo Preto, 2016.
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Pense sobre os cuidados de enfermagem que ndo sdo realizados por toda equipe de

enfermagem de sua unidade (como vocé indicou na Parte A do instrumento desta
pesquisa) e indigue as RAZOES pelas quais 0 cuidado de enfermagem ndo é realizado.

Marque somente uma alternativa para cada item.

RAZAO
Significante

RAZAO
Moderada

RAZAO
Pouco
Significante

Nao é uma
RAZAO

1) Numero inadequado de pessoal

2) Situacdes de urgéncia dos pacientes
(Ex. a piora da condic¢édo de um
paciente)

3) Aumento inesperado do volume e/ou
da gravidade dos pacientes da unidade

4) Namero inadequado de pessoal para
a assisténcia ou tarefas administrativas
(ex. Numero inadequado de
escriturarios/secretarios, auxiliares de
enfermagem, técnicos ou enfermeiros)

5) A distribuicdo de pacientes por
profissional ndo € equilibrada

6) Os medicamentos ndo estavam
disponiveis quando necessarios

7) A passagem de plantéo do turno
anterior ou das unidades que
encaminham pacientes é inadequada

8) Outros profissionais da equipe néao
forneceram a assisténcia no momento
em que era necessario (Ex.
fisioterapeuta ndo auxiliou na
deambulacéo do paciente)

9) Materiais/Equipamentos nao
estavam disponiveis quando necessario

10) Materiais/Equipamentos néo
funcionaram adequadamente quando
necessario

11) Os membros da equipe néo se
ajudam entre si

12) Tensé&o/conflito ou problemas de
comunicagao com outros
departamentos/setores de apoio

“Copyright” 2009 by Beatrice Kalisch, University of Michigan College of Nursing. Adaptada
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13)Tenséao/conflito ou problemas de
comunicagéo dentro da EQUIPE DE
ENFERMAGEM

14) Tensao/conflito ou problemas de
comunicacdo com a EQUIPE MEDICA

15) O auxiliar de enfermagem néo
comunicou que a assisténcia nao foi
realizada

16) O profissional responsavel pelo
cuidado estava fora da unidade/setor ou
ndo estava disponivel

17) Grande quantidade de admiss@es e
altas

18) O profissional ndo tem postura ética
e ndo tem compromisso e envolvimento
com o trabalho e/ou com a instituicéo

19) Numero elevado de enfermeiros
com pouca experiéncia profissional

20) O profissional que nao realizou o
cuidado néo tem receio de
punicdo/demissdo devido a estabilidade
no emprego

21) Falta de preparo dos enfermeiros
para liderar, supervisionar e conduzir o
trabalho em equipe

22) Falta de educacéo em servicgo sobre
o0 cuidado a ser realizado (o que inclui
treinamento, atualizacao,
aperfeicoamento e aprimoramento
profissional)

23) A planta fisica da unidade/ setor é
inadequada, o que dificulta o
fornecimento da assisténcia aos
pacientes em isolamento ou em areas
mais distantes

24) Falta de padronizacéo para
realizacéo de procedimentos/cuidados

25) O profissional de enfermagem é
negligente (apresenta preguica, falta de
atencao ou insensibilidade)

26) Falta de motivacdo para o trabalho
(devido a baixo salario e/ou falta de
valorizagéo do profissional)

“Copyright” 2009 by Beatrice Kalisch, University of Michigan College of Nursing. Adaptada
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27) Numero elevado de profissionais
que trabalham doentes ou com
problemas de saude (o que impede que
desempenhem as fun¢Ges para as quais
foram contratados)

28) O profissional tem mais de um
vinculo empregaticio, o que diminui o
seu empenho/atengdo/concentragdo
para realizar a assisténcia

Obrigada por participar!

“Copyright” 2009 by Beatrice Kalisch, University of Michigan College of Nursing. Adaptada
e validada para o Brasil por Siqueira, Lillian Dias Castilho, 2016: Valida¢do do MISSCARE-
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ANEXO D-AUTORIZACAO PARA USO DO INSTRUMENTO DE PESQUISA

P, UNIVERSIDADE DE SAC PAULO
" ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAQ PRETO
Canbo Colshorador da Orpanicecho Murdisl de Sedde Avanide Bandefrandas, 3300 - Ribaicla Preio - 580 Peulo - Brazd] - CEP S4040-302
i 0 Deservolamenie da Pesguss an Eslermagem Fosa: 35 18 3315-3382 - 55 08 3515-3381 - Fax 55 18 3315-0518

W TSP e« perpia . usp.br

Professora Dra. Elaine Cristina Carvalho Moura

Agradego o seu interesse no MISSCARE-BRASIL, instrumento
validado pela enfermeira Lillian Dias Castilho Sigueira. Eu fomeco a minha
permissdo para a sua aluna utiliza-lo para fins de pesquisa. Desejo sucesso na
condugio desses estudos.

Ribeirdo Preto - 5P, 05 de setembro de 2016.

Atenciosamente,

ﬂ/}ﬂwﬁ eloma. & Calini

Profa Dra Maria Helena Larcher Caliri

Docente aposentada do Departamento de Enfermagem Geral & Especializada
Escola de Enfermagem de RibeirSo Preto - Universidade de S3o Paulo
Centro Colaborador da OPAS/OMS para o Desenvolvimento da Pesquisa em
Enfermagem. Membro da Sociedade Honorifica Sigma Theta Tau, Capitulo
Rho Upsilon
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ANEXO E-AUTORIZACAO PARA USO DO FLUXO DA ENFERMAGEM
PRIMARIA DO HU-UFPI

—— u‘”‘bi‘%i." ”*‘. ,’{1‘ ?l“ ':1{5, : '
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EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES )
HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI

Campus Ministio Petromo Portela. s'n - Ininga
O4.048-901  Teresima - Pl

DECLARACAO- Divisio de Enfermagem do HU-UFPI/EBSERH

Declaro para os devidos fins que autorizo o uso de informagdes tedricas relacionadas ao
1.
~ fluxo de implantagdo, implementagio ¢ funcionamento da Infe

rmagem Primadria neste Hospital
Universitario HU-UFPI. pelo pesquisador

assistente Magno Batista Lima. conforme solicitagdo. ¢

i. de acordo com a necessidade de utilizagao destas informagdes. por parte do mesmo na sua pesquisa
~ intitulada “Modelo Assistencial de Enfermagem Primaria: uma analise por MISSCARE: ™,

Teresina. 10 de maio de 2016.

Clonde

' {OT“ Ui Danua wuinies Kibes .

Chefe da Divisao de Enfermagem
Empresa Brasileira de Servigos
ospitalares-EBSERH/Filial Piaul
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