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CAMUCI, Marcia Bernadete. Carga de trabalho de enfermagem em uma Unidade
de Terapia Intensiva de Queimados segundo o Nursing Activities Score. 2012.
108f. Dissertacao (Mestrado em Enfermagem) — Universidade Estadual de Londrina,
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RESUMO

O estudo teve como objetivo avaliar a carga de trabalho da equipe de enfermagem
de uma Unidade de Terapia Intensiva de um Centro de Tratamento de Queimados a
partir do Nursing Activities Score (NAS) no Hospital Universitario de Londrina.
Estudo exploratério, descritivo, transversal, com abordagem quantitativa. A coleta de
dados ocorreu diariamente no periodo de outubro de 2011 a maio de 2012. As
unidades de analises foram constituidas por 50 prontuarios de todos os pacientes
admitidos consecutivamente na Unidade de Tratamento de Queimados (UTQ), com
idade igual ou superior a 18 anos e que nela permaneceram internados por um
periodo minimo de 24 horas. Os dados foram coletados por meio de um questionario
semiestruturado com as variaveis sociodemograficas e clinicas e da aplicacdo do
instrumento NAS contendo 23 varidveis. Ap0s a coleta de dados realizou-se 0s
procedimentos estatisticos por meio da analise descritiva, sendo que para as
varidveis qualitativas os dados foram demonstrados através de tabelas e figuras e
para as variaveis quantitativas foram utilizados calculos das medidas estatisticas.
Para o estudo comparativo entre as variaveis aplicou-se teste ndao paramétrico
considerando um nivel de significancia de 5%. Os dados foram organizados e
armazenados em planilha eletrébnica Excel 2007 e para a analise foi utilizado o
programa “Statistical Package of Social Sciences” (SPSS)®, versdo 19.0. Os
resultados mostraram predominio de pacientes do sexo masculino (74%); a idade
média foi de 41,02 anos; 12% das queimaduras foram elétricas e 88% queimaduras
térmicas, sendo que destas 50% causadas pelo alcool liquido; as queimaduras de
terceiro grau totalizaram 70%; a lesdo inalatoria esteve presente em 22% dos
gueimados; 74% dos pacientes receberam alta para enfermaria, enquanto que 26%
evoluiram ao Obito; os acidentes domésticos foram responsaveis por 64% das
queimaduras, seguidos pelos acidentes de trabalho (20%), homicidio (10%) e
suicidio (6%); a média de internacdo foi de 24 dias, valor que variou entre 2 e 97
dias. Com relagédo a carga de trabalho da enfermagem, resultante da aplicacdo do
NAS, obteve-se a média de 70,41%, com valor minimo de 52,5% e maximo de 97%,
e mediana de 70,33%, resultado que evidenciou que 0s pacientes necessitaram em
média de 16,9 horas de assisténcia de enfermagem no periodo de 24 horas. Ainda
associando o NAS a férmula tradicional de dimensionamento revelou-se que sao
necessarios 28 funcionarios para a UTQ e de acordo com a Resolucdo COFEN
293/2004, destes, 15 devem ser enfermeiros (52%), para compor as quatro equipes
de enfermagem. Assim, conclui-se que existe uma sobrecarga de trabalho para a
equipe de enfermagem do setor.

Palavras-Chave: Unidades de queimados. Equipe de enfermagem. Carga de
trabalho.



CAMUCI, Marcia Bernadete. The nursing workload in na Intensive Care Unit of
Burn Care Center according to Nursing Activities Score. 2012. 108f. Dissertation
(Master’s degree in Nursing) — State University of Londrina, Londrina. 2012.

ABSTRACT

The study aimed at assessing the workload of the nursing staff in an Intensive Care
Unit (ICU) of a Burn Care Center from the Nursing Activities Score (NAS) at the
University Hospital of Londrina. It was realized an exploratory, descriptive,
crosssectional quantitative approach. Data collection occurred daily from October
2011 to May 2012. The units of analysis consisted of 50 medical records of all
patients consecutively admitted in an ICU that develops assistance to burned
patients. The patients had over 18 years old and they remained interned for a
minimum of 24 hours. Data were collected through a semi-structured questionnaire
with demographic and clinical variables and by applying the NAS instrument
containing 23 variables. After data collection, statistical procedures were realized to
the descriptive analysis and qualitative variables were demonstrated through tables
and graphs. To the quantitative variables were used calculations of statistical
measures. To realize a comparative study between the variables it was applied a
nonparametric test considering a significance level of 5%.Data were organized and
stored in Excel 2007 spreadsheet and to unroll the analysis it was used the Statistical
Package of Social Sciences (SPSS), version 19.0. The results showed a
predominance of male patients (74%), the average age was 41,02 years, 12% of the
patients had electrical burns and 88% of the patients had thermal burns, being 50%
of these caused by liquid alcohol. The burns of third degree totaled 70%, the
inhalation injury was present in 22% of the burned patients, 74% of the patients had
discharged to wards, while 26% progressed to death. It was observed that household
accidents were responsible for 64% of the burns, followed by working accidents
(20%), homicide (10%) and suicide (6%). The average length of stay was of 24 days
in an amount ranging between 2 and 97 days. In relation to nursing workload
resulting from the application of NAS, it was obtained an average of 70,41%, with a
minimum of 52,5% and a maximum of 97%, and a median of 70,33%, and these
results identified that these patients needed an average of 16,9 hours of nursing care
in a 24 hour period. Still, it was associated the NAS with the traditional sizing formula
and this association revealed that 28 employees are required to ICU that develops
assistance to burned patients and according to COFEN Resolution 293/2004, 15 of
these employees must be nurses (52%) to compose the four nursing teams. Thus, it
was concluded that there is a heavy workload for the nursing team in this sector.

Keywords: Burn units. Nursing team. Workload.



ANVISA
ccs
CCIP
CEP
CNIS
COFEN
COREN
CTI
CTQ
DS
DP
HUL
ICNSS
IST
JST
MS
NAS
NEMS
PA
RDC
SAE
SBQ
SCQ
SIRS
SPSS
SNE
SVD
SIS
TISS
TOT
UEL
uTI
uTQ

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
Centro de Ciéncias da Saude

Catéter Central de Insercdo Periférica
Comité de Etica em Pesquisa
Comprehensive Nursing Intervention Score
Conselho Federal de Enfermagem
Conselho Regional de Enfermagem
Centro de Tratamento Intensivo

Centro de Tratamento de Queimados

Dias da Semana

Desvio Padréo

Hospital Universitario de Londrina
Intensive Care Nursing Scoring System
Indice de Seguranca Técnica

Jornada Semanal de Trabalho

Ministério da Saude

Nursing Activities Score

Nine Equivalents of Nursing Manpower Use Score
Pronto Atendimento

Resolugéo da Diretoria Colegiada
Sistematizac&o da Assisténcia de Enfermagem
Sociedade Brasileira de Queimaduras
Superficie Corpérea Queimada

Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica
Statistical Package of Social Sciences
Sonda Naso Enteral

Sonda Vesical de Demora

Sistema Unico de Saude

Therapeutic Interventinon Scoring System
Tubo Oro Traqueal

Universidade Estadual de Londrina
Unidade de Terapia Intensiva

Unidade de Tratamento de Queimados



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 Regra dos “Nove” para determinagdo da porcentagem da &rea

queimada €M AdUITOS ........coovieiiiiee e 28

Figura 2 Distribuicdo dos sujeitos da pesquisa segundo o tempo de
internacgdo (dias). Londrina — PR, 2012..........uoiiiiiiiiiiiiiiiiee e 64



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

LISTA DE TABELAS

Tabela de Lund Browder para determinacéo da superficie corporea
gueimada, de acordo com aidade...........ccceevieiiiiiiiiiceiii e 29

Distribuicdo dos sujeitos da pesquisa segundo as variaveis
demograficas e clinicas. Londrina — PR, 2012 ........ccccoovvieiiiiiveiiiennn. 57

Distribuicdo dos sujeitos da pesquisa segundo o sexo e a classificacao
da queimadura. Londrina — PR, 2012........cccoooiiiiiiiiiiiii e 63

Distribuig&o das intervencdes terapéuticas de enfermagem de acordo
com 0 NAS. Londrina — PR, 2012........ccooiiiiiiiiii, 66

Distribuicdo da carga de trabalho de enfermagem obtida pela aplicacéo
do NAS segundo as variaveis: sexo, idade, superficie corpérea
gueimada, agente da queimadura, lesdo inalatéria, dias de internagéo e
desfecho. Londrina — PR,2012 .......cooiiiiiiiiiiee e 72

Distribuicdo do comparativo entre o niumero atual e o ideal de
funcionarios da Unidade de Tratamento de Queimados, segundo a
formula tradicional de dimensionamento e a Resolugdo COFEN
293/2004. Londrina — PR, 2012 .......coiiuiiiiiiiiiee e 77



SUMARIO

R N =10 51U 07X T 16
2 OB UIETIVOS . e e e 21
2.1 OBUIETIVO GERAL ...tittieeeiiti e e ettt e e ettt e e e et e e e e ettt e e e e eeta e e e e eaba e e e eesba s e aeernaneaaaees 22
2.2 OBJIETIVOS ESPECIFICOS. ...iiitiiiiiiitiiiieiee e e e e e ssiiiiieeeeeeee s e s s snssbeeeeeeeaeessannnnnsneeeeeens 22
3 REVISAO DE LITERATURA ..ottt 23
3.1 QUEIMADURA. ...ttt ettt e e ettt e e e e eat e e e e eat e e e e e eta e e e e eeba e e e e eeba s eeeesba e eaeeenaaaaeee 24
3.2 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ...uttitititieeeesaiiiieiiieeeeeeeaasssnssssseeeeeaeeesssnssnsnseeeseens 32
3.3 CENTRO DE TRATAMENTO DE QUEIMADOS .....uuiiieiineeeieeiee et eeeeeeneeeaeeaneeeneeeaneeanns 34
3.4 O PROCESSO DE TRABALHO DA ENFERMAGEM NA UTI ..ccovviiiiiiiiiiees 36

PRESSUPOSTO TEORICO.......ooiiieeeeeeeeeeeeeeee et 39
4.1 DIMENSIONAMENTO DE ENFERMAGEM ......cciiitiiiieiiiiiaaeeeetieaeeenniaeeeennnneeeennnaeeeens 40
5 MATERIAL E METODO ... .ottt ettt 48
5.1 NATUREZA DO ESTUDO ...ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee ettt e e e e e e e e eee e s 49
5.2 CENARIO DO ESTUDO ... ittt e e e e enn e eeees 49
5.2.1 Centro de Tratamento de Queimados — HUL ...........cciiiiiiiiiiiii i, 50
5.3 POPULAGCAO DE ESTUDO ...ccuuiiiiiieiiii e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e ean s 53
5.4 FORMULA PARA O CALCULO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM ........cuuvviiieieeeaiiiiiiiinennnns 53
5.5 PROCEDIMENTO DA COLETA DE DADOS .....ciiiiiiieeeeiii ettt e e e 54
5.6 ANALISE DOS DADOS......iiitiiieiiiii et e et e e e e et et e e e e e et e e e e eea e e e eeena e aaees 55
5.7 PROCEDIMENTOS ETICOS ....cuviiviitieiteitieiteetee e ete et eteeneeetesneeeteste s sneeaesaeanes 55
6 RESULTADOS E DISCUSSAOQ .....cov ottt 56
6.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA QUANTO AOS DADOS DEMOGRAFICOS E

CLINICOS ettt ettt e e e et e e e et tb e e e e e tb e e e eeta e e e eetaa e eaeees 57
6.2 INTERVENGOES TERAPEUTICAS REALIZADAS SEGUNDO O NAS ....ooovviiiiiiiiiiiieeen. 65
6.3 CARGA DE TRABALHO DA ENFERMAGEM NA UTQ ..couiiiiiiiiiieeee e 71

6.4 DIMENSIONAMENTO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM DA UTQ....oovviiiiiiiiiiiieeeee, 76



7 CONCLUSAO oo e ettt et 79

8 REFERENCIAS ..o e ettt 84
APENDICES

APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS ......cooeieeeeeeeeeeeeeee, 99
APENDICE B — ESCORE DE ATIVIDADES DE ENFERMAGEM .......ooooovveeeeeen 102
APENDICE C — TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO....voveeeeeeeeeeeeeeen 105
ANEXOS

ANEXO A — APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA..........ccc..c......... 108



] |n’lr>oclug'c"|o




17

| |nir>oc]ug€10

Transformagdes significativas vém ocorrendo no mundo laboral e
estdo relacionadas direta ou indiretamente com o desenvolvimento cientifico,
tecnoldgico e social que tem provocado alteragdes de toda ordem no modo de
viver do homem contemporaneo, em especial no trabalho gerando novas formas

em sua organizag¢ao que precisam ser compreendidas e atendidas.

Ha muitos discursos sobre a aceleracdo e a diversidade das
transformacdées do mundo do trabalho, sobretudo as decorrentes da introducéo
de novas tecnologias, tais como: a informatizacdo, a automacao, os recentes
modelos de gestao, bem como, as diversas formas de produtividade. Assim, é de
fundamental importancia discutir essas transformacées, visto que, o surgimento
de novos paradigmas, provoca mudancgas que vao desde os sentidos do trabalho,
até sua organizacao e sua forma de gerenciamento no interior das organizacdes
contemporaneas (ARAUJO; SACHUK, 2007).

O advento da globalizacdo vem acontecendo em um processo de
ritmo acelerado de transformacbées em todas as areas. Desta forma, as
organizacdes de saude para atender as necessidades impostas tém buscado
modernizar sua forma de gerenciar, 0 que envolve as pessoas e o trabalho e, por
consequéncia, os profissionais de enfermagem de uma maneira geral e em
especial os que trabalham em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) devido ao

avanco tecnoldégico que acontece nestas unidades (QUEIJO, 2002).

As UTI sao consideradas areas criticas destinadas a internacao
de pacientes graves, que necessitam de atencado profissional especializada de
forma continua, materiais especificos e tecnologias necessarias ao diagnéstico,

monitorizacao e terapia (BRASIL, 2010).

UTI especializada é a unidade com a finalidade de atender
pacientes em alguma especialidade médica ou selecionados por grupos de
patologias, tais como: cardiolégica, coronariana, neuroldgica, respiratéria, trauma,
queimados, dentre outras (BRASIL, 2010).

Visando cuidar intensivamente das pessoas que sofreram

gueimaduras das mais diversas causas, com diferentes localizagdes, extensoes e
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profundidades das lesdes, foram criados os Centros de Tratamento de
Queimados (CTQ), que comportam também as UTI especializadas (JONG;
LEEMAN; MIDDELKOOP, 2009).

Prestar assisténcia de enfermagem aos pacientes acometidos por
queimaduras requer uma estrutura assistencial de nivel terciario e de alta
complexidade, com area fisica apropriada, profissionais em quantidade adequada
e com competéncias para cuidar desses individuos; ainda € necessario suporte
de servicos auxiliares de diagnéstico e terapia intensiva para oferecer
resolutividade ao sistema, qualidade de atendimento e propiciar seguranca aos
profissionais (FERNANDES, 2004).

Algumas empresas tém demonstrado preocupacdo com
acidentes e doencas relacionadas ao trabalho e comeg¢am a buscar medidas para
melhorar as condigdes de labor, ndo visando somente a produtividade e o lucro.
Com intuito de melhorar a assisténcia prestada aos clientes, muitos hospitais
também ja reconhecem a importancia de oferecer melhores condigcdes de
trabalho aos seus empregados (ROCHA; MARZIALE; ROBAZZI, 2004).

Entretanto, verifica-se que as instituicdes de saude brasileiras,
principalmente as hospitalares de carater publico, tém vivenciado uma sobrecarga
de atividades laborais dos profissionais de enfermagem, que estdo relacionadas
diretamente com a inadequacdo quantitativa e qualitativa dos trabalhadores
diante das exigéncias da demanda assistencial dos pacientes atendidos, que
interferem na eficacia e na qualidade dos servicos oferecidos (LIMA;
TSUKAMOTO; FUGULIN, 2008).

A UTI é uma unidade complexa que concentra recursos humanos
e tecnoldgicos altamente especializados e de alto custo, tornando-se necessario
adequar quantitativa e qualitativamente os profissionais frente aos cuidados
exigidos pelos pacientes internados neste setor. E necessario o desenvolvimento
de instrumentos de medida com a finalidade de identificar a demanda de trabalho
de enfermagem, conjunta ou paralelamente ao desenvolvimento de indices de
gravidade do doente em estado critico (GONCALVES, 2006).
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Avaliar a carga de trabalho € uma forma de se dispor de um justo
e eficaz dimensionamento de recursos humanos, propiciando as instituicdbes um
planejamento que vise beneficios para todos os envolvidos em especial aos
pacientes (PANUNTO; GUIRARDELO, 2012).

Assim sendo, para um provimento de pessoal de enfermagem
adequado a assisténcia integral dos pacientes, € indispensavel a aplicacdo de
instrumentos que avaliem as necessidades de cuidados diretos e indiretos de
enfermagem, bem como as habilidades dos profissionais.

O provisionamento de pessoal de enfermagem adequado ao
padrdao de atendimento almejado contribui para o cuidado com qualidade aos
pacientes e, por consequéncia, em uma diminui¢do da sobrecarga que pode estar
presente no labor tornando-o menos desgastante e mais seguro para 0s
profissionais, instituicdo e para os pacientes.

Indicadores de demandas de cuidado s&o imprescindiveis como
requisitos para assegurar qualidade da assisténcia e subsidiar a quantificacao de
pessoal nas diferentes unidades hospitalares e, principalmente na UTI, por haver
uma demanda maior de carga de trabalho em funcdo das caracteristicas
inerentes aos pacientes que ali se encontram (QUEIJO; PADILHA, 2009).

Ha que considerar que uma equipe de enfermagem tanto
superdimensionada como reduzida implica em altos custos, visto que, com um
namero insuficiente de profissionais pode haver uma queda da qualidade da
assisténcia, prolongando a internagdao, gerando um maior custo no tratamento
dos pacientes e provocando sobrecarga de trabalho; quando superdimensionada

também gera altos custos para as instituicoes de saude (GAIDZINSKI, 1994).

Diante das consideracdes anteriores e pela vivéncia profissional
desta autora como enfermeira de UTI de adultos em um hospital publico por dois
anos e enfermeira da Unidade de Tratamento de Queimados (UTQ) deste mesmo
hospital por cinco anos observamos, empiricamente, que existe uma sobrecarga
nas atividades cotidianas dos trabalhadores de enfermagem, provocando-nos
inquietacdes e resultando em indagacdes como: A equipe de enfermagem da
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UTQ vivencia sobrecarga no trabalho? O quantitativo de funcionarios esta
adequado para as reais necessidades assistenciais do paciente queimado
internado na UTQ? H&a superdimensionamento ou subdimensionamento de

profissionais de enfermagem?

Para responder a estes questionamentos buscou-se na literatura
um instrumento que nos possibilitasse medir as cargas de trabalho vivenciadas
pela equipe de enfermagem da UTQ. Assim, por meio de sucessivas
aproximagdes com diferentes instrumentos que medem e avaliam essas cargas,
identificamos que o Nursing Activities Score (NAS) seria um instrumento eficaz

para medir e avaliar a carga de trabalho dos profissionais.

O NAS tem sido considerado um instrumento capaz de avaliar
com fidedignidade a carga de trabalho de enfermagem em UTI de adulto
(MIRANDA et al., 2003; QUEIJO; PADILHA, 2009).

Diante das consideracbes investigar a carga de trabalho da
equipe de enfermagem com o paciente queimado internado na UTQ utilizando-se
o NAS, podera contribuir para o (re)dimensionamento mais fidedigno do quadro
de profissionais e no processo laborativo para que se possa planejar uma
assisténcia adequada, com qualidade e exceléncia aos pacientes e familiares.
Também proporcionara uma reflexao sobre o assunto despertando para busca de
acoes que visem melhores condi¢des de trabalho, estimulando a idéia de que
cuidar é antes de tudo se cuidar. Entendemos que, mudancas e transformacoes
que visem a melhoria do ambiente laboral, promovem a saude, previnem os
agravos e doencas e por consequéncia contribuem para uma melhor qualidade
de vida no trabalho da equipe de enfermagem.

Espera-se ainda que o objeto do presente estudo possa colaborar
cientificamente para revelar que o NAS constitui-se em instrumento adequado
para identificar as cargas de trabalho de enfermagem em UTI especializada, bem
como, estimular a aplicacdo do NAS em outros estudos.
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2.1 OBJETIVO GERAL

» Avaliar a carga de trabalho da equipe de enfermagem de uma

UTQ a partir do Nursing Activities Score.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Caracterizar os pacientes internados na UTQ quanto as

variaveis demograficas e clinicas;

» Identificar as intervencbes terapéuticas realizadas nos

pacientes da UTQ, segundo o NAS;

» Comparar as pontuagcoes da carga de trabalho da
enfermagem, alta e baixa carga, obtidas pela aplicacdo do
NAS com as caracteristicas demograficas e clinicas como:
sexo, idade, superficie corpérea queimada, agente da
queimadura, lesao inalatoria, dias de internacado e desfecho
dos pacientes da UTQ;

» Identificar a carga de trabalho dos profissionais de

enfermagem da UTQ segundo o NAS;

» Comparar as horas de assisténcia de enfermagem intensiva
preconizado pelo COFEN 293/2004 e o dimensionamento de
enfermagem pela férmula tradicional com as pontuagdes
obtidas pelo NAS.
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3.1 QUEIMADURA

A queimadura é um problema mundial de saude publica. De
acordo com a World Health Organization (WHO, 2012) um numero estimado de
195.000 mortes por ano sdo causadas por queimaduras no mundo e a grande
maioria ocorre em paises de baixa e média renda. Nos paises de menor renda a
morte de criancas por queimadura é sete vezes maior do que nos paises de alta

renda.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Queimaduras (SBQ)
(2012), no Brasil, um milhdo de pessoas sao vitimas de queimaduras a cada ano
e entre 1996 e 2008 foram registradas 13.735 mortes causadas por este
problema.

A queimadura € um grande problema para a saude publica
brasileira, porque além de causar um numero elevado de mortes todos os anos
provoca sequelas fisicas e psicolégicas que marcam suas vitimas e sao
altamente onerosas (TAKEJIMA et al., 2011).

O valor médio gasto pelo Ministério da Saude (MS) no Brasil,
com internacao de pessoas com queimaduras graves é de 1 milhdo de reais/més,
cerca de 500 mil délares/més (BRASIL, 2002).

Problemas sociais e financeiros ligados ao trabalho por
afastamento, aposentadorias e reabilitacbes sdo alguns dos transtornos
causados pelas queimaduras. Atingem também psicologicamente os pacientes e
seus familiares, ndo sé pelas inUmeras cicatrizes e deformidades fisicas, mas
também pelo longo tempo de internacdo que, muitas vezes, exigem (TAKEJIMA
et al, 2011).

A queimadura é uma ferida traumatica causada principalmente
por agentes térmicos, quimicos, elétricos ou radioativos. Acontece nos tecidos de
revestimentos do corpo humano, podendo destruir parcial ou totalmente a pele e
seus anexos e também as camadas mais profundas como tecido celular
subcutaneo, musculos, tenddes e ossos (SERRA; GOMES; CRISOSTOMO,
2006; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).
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De acordo com a Asociacion Argentina de Quemaduras (AAQ) a
pele humana integra resiste a temperaturas até 44° C. Temperaturas acima deste
valor irdo produzir diferentes graus de lesbdes, dependendo da temperatura,
tempo de exposicdo e agente causador (ASOCIACION ARGENTINA DE
QUEMADURAS, 2012).

A manifestacdo clinica da queimadura pode variar desde um
flictena até formas mais graves, desencadeando muitas vezes, respostas
sistémicas proporcionais a extensdo e profundidade destas lesdes (SERRA;
GOMES; CRISOSTOMO, 2006).

Muitas alteracdes fisiol6gicas acometem o paciente vitima de
queimadura, principalmente o grande queimado, desencadeando um importante
desarranjo metabdlico (CANELA et al., 2011).

A pele intacta € uma barreira para a invasao de microrganismos.
Uma lesédo da pele por um agente térmico, quimico, elétrico ou bioldgico propicia
a invasao de microrganismos nos tecidos, infeccao, colonizacao, podendo levar a
sepse grave, com faléncia organica e comprometimento da vida do paciente
(ASOCIACION ARGENTINA DE QUEMADURAS, 2012).

Quando acontece a queimadura pequena, existe uma reacao
somente no local, enquanto que nas queimaduras moderadas e graves, ocorre
uma grande reacdo na area lesionada acompanhada de severas repercussoes
sistémicas (SERRA; GOMES; CRISOSTOMO, 2006).

Os eventos que acontecem quando ocorre um trauma térmico,
sdo a exposicao do colageno, ativacao e liberagdo de histamina, com aumento
da permeabilidade vascular, que por sua vez, leva a perda de proteinas
plasmaticas para o instersticio do tecido afetado, resultando em hipovolemia.
Esse aumento da permeabilidade vascular leva ao edema tecidual (APPLEBY,
2007; SERRA; GOMES; CRISOSTOMO, 2006).

A queimadura provoca a liberacdo de substancias vasoativas,
histaminas, prostaglandinas, interleucinas e metabdlitos do acido araquiddnico.
Essas substancias levam a sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SIRS).

Ap6s alguns minutos da lesdo térmica, ocorre um aumento na pressao
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hidrostatica capilar no tecido lesionado, que é concomitante a um aumento da
permeabilidade capilar, fazendo com que acontega um rapido deslocamento do
liquido plasmatico do compartimento intravascular para a queimadura e para 0s
intersticios, resultando em edema (APPLEBY, 2007).

O autor anteriormente citado coloca que a perda de liquido do
espaco intravascular resulta em um fluxo mais espesso e mais lento do volume
sanguineo circulatério remanescente. Essa lentificacdo da circulacao facilita o
deposito de material celular e de bactérias nas porcdes mais inferiores dos vasos
sanguineos, resultando em aglutinacdo do sangue. Ocorre também a liberacédo de
tromboplastina pela prépria lesdo e liberacdo de fibrinogénio de plaquetas
lesionadas, resultando em problemas de coagulacdo. Quando isto acontece, os

trombos podem provocar isquemia no local e levar a necrose.

Os mediadores e citocinas que sao liberados reduzem o volume
intravascular, diminuindo o fluxo sanguineo para os rins e trato gastrointestinal,
podendo ocorrer o choque hipovolémico, acidose metabdlica e hipercalemia.
Durante este processo pode ocorrer também a translocacdo bacteriana e a
absorcao de endotoxinas bacterianas podem levar a sepse e, consequentemente,
a faléncia organcia de multiplos 6rgaos, sendo a principal causa de morbidade e
mortalidade em queimaduras (APPLEBY, 2007; SERRA; GOMES;
CRISOSTOMO, 2006).

As queimaduras sao resultados da transferéncia de energia de
uma fonte de calor para um corpo. Quanto mais profundas sao, pior € o
prognostico e podem ser classificadas de acordo com o agente etiologico, pela
profundidade e pela gravidade (BRASIL, 2003).

A fonte de calor pode ser térmica, quimica ou elétrica
(APPLEBAY, 2007):

» QUEIMADURA TERMICA: provocadas por fontes de calor como
fogo, liquidos ferventes, vapores, objetos quentes e excesso
de exposicao ao sol;

» QUEIMADURAS QUIMICAS: provocadas por substancias quimicas
em contato com a pele ou mesmo por meio de roupas,
geralmente devido a exposicdo aos acidos ou alcali, acido
fluoridrico, acido férmico, amoénia, anidra, cimento e fenol;
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» QUEIMADURAS ELETRICAS: provocadas por descargas elétricas
sobre 0 corpo; sao determinadas por sete fatores: o tipo de
corrente, a quantidade da corrente, o trajeto da corrente, a
duracao do contato, a area do contato, a resisténcia do corpo
e a voltagem.

A lesao térmica é dividida em trés graus (PRESTES; LOPES

JUNIOR, 2008; SERRA et al., 2006):

O LesAo De 1° GRAU: atinge apenas a camada mais externa da pele, a
epiderme. E caracterizada por uma lesdo hiperemiada, Umida, com edema e
dolorosa.

O LesAo DE 2° GRAU: atinge tanto a epiderme quanto a derme. E caracterizada
pela formacao de bolhas que podem estar integras ou rompidas. Pode ser
diferenciada por areas de 2° grau superficial e profunda.

B 2° Grau Superficial: caracterizada por espessura parcial, atinge a
epiderme e a porcdo da derme, conserva parte dos foliculos pilosos e
glandulas sudoriparas. Apresenta flictenas, eritema, umidade e dor
acentuada.

B 2° Grau Profunda: envolve toda a epiderme e quase toda a derme. E

lesdo menos dolorosa e mais palida. Exige maior tempo para cicatrizacao.

O LesAo pbe 3° GRAU: atinge todas as camadas da pele (epiderme e derme)

chegando ao tecido celular subcutédneo. Pode atingir o tecido muscular e

6sseo. Apresenta aspecto de couro, esbranquicado ou marméreo. E a mais

grave das lesbes térmicas, podendo provocar deformacdes. Alguns

profissionais designam como queimaduras de “4° grau” as areas

carbonizadas.

O caélculo da area queimada pode ser realizado utilizando-se a

“Regra dos Nove” que € o método mais rapido, geralmente utilizado nas salas de

emergéncia para avaliacao do paciente adulto, porém nao muito preciso. Consiste

na divisdo do corpo em multiplos de nove. Esta regra deve ser evitada em

criangcas por apresentarem superficies corpoéreas diferentes das dos adultos
(SERRA et al., 2006).
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FONTE: Asociacién Argentina de Quemaduras. 2012.

FIGURA 1 — Regra dos “Nove” para determinacdo da porcentagem da area
gueimada em adultos.

O método mais fidedigno para determinar a superficie corporea
queimada (SCQ) que considera as propor¢des do corpo em relacédo a idade é o
diagrama de Lund Browder. Nas criancas, regides do corpo como a cabeca
podem corresponder a uma area proporcional bem maior comparativamente a do
adulto (MIMINAS, 2007).
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TABELA 1 — Tabela de Lund Browder para determinacao da superficie corpérea
queimada, de acordo com a idade.

TABELA DE LUND BROWDER

INICIAL APOS 72 HORAS
AREAIDADE  |1Ano| 1a4 529 | D2 A(::l_ il e ITotal| 2 | 2 | Total
Cabeca 19 17 13 11 7
Pescoco 2 2 2 2 2
Tronco Anterior 13 13 13 13 13
Tronco Posterior 13 13 13 13 13
Nadega Direita 25 25 25 25 25
Nadega Esquerda 25 25 25 25 25
Genitélia 1 1 1 1 1
Braco Direito 4 4 4 4 4
Braco Esquerdo 4 4 4 4 4
Antebraco Direito 3 3 3 3 3
Antebraco Esquerdo 3 3 3 3 3
Mé&o Direita 25 | 25 | 25 | 25 | 25
M&o Esquerda 25 | 25 |25 | 25 | 25
Coxa Direita 55 | 6,5 8 85 | 95
Coxa Esquerda 55 | 6,5 8 85 | 95
Perna Direita 5 5 55 6 7
Perna Esquerda 5 5 55 6 7
Pé Direito 35 | 35| 35| 35 | 35
Pé Esquerdo 35 | 35| 35 | 35 | 35
TOTAL: TOTAL:
————————————————————
RESPONSAVEL: RESPONSAVEL:

FONTE: Adaptado de Serra et al. (2006), p.47.
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O CLASSIFICACAO DAS QUEIMADURAS QUANTO AO GRAU DE
EXTENSAO E A GRAVIDADE:

A Portaria GM/MS n? 1274 de 22 de novembro de 2000, artigo 3°,
considera a seguinte classificacdo de grau, extensdo e gravidade de
queimaduras:

» PEQUENO QUEIMADO: paciente com queimaduras de 12 e 2° graus com até

10% da area corporal atingida.

» MEDIO QUEIMADO: paciente queimado com:

= gueimaduras de 1°¢ e 2° graus, com area corporal atingida entre 10% e
25%, ou

®= gueimaduras de 3° grau com até 10% da area corporal atingida ou
qgueimaduras de mao e/ou pé.

» GRANDE QUEIMADO: paciente queimado com:

= gueimaduras de 1% e 2° graus, com area corporal atingida maior do
que 26%,

ou

= gueimaduras de 3° grau com mais de 10% da area corporal atingida,
ou

= gueimadura de perineo.

Ressalta-se que serd igualmente considerado grande queimado o
paciente com queimadura de qualquer extensdo que tenha associada a esta
queimadura uma ou mais das seguintes situacdes: lesdo inalatéria (que é
caracterizada pelo processo inflamatério das vias aéreas apos a inalagcao de
produtos incompletos da combustdo), politrauma, trauma craniano, trauma
elétrico, choque, insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia hepatica,
distarbios de hemostasia, embolia pulmonar, infarto agudo do miocéardio, quadros
infecciosos graves decorrentes ou ndo da queimadura, sindrome compartimental

e doencas consuptivas (SERRA et al., 2006).

Os autores anteriormente citados colocam que o paciente

pequeno queimado geralmente é tratado em nivel ambulatorial e raramente
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ocorrem complicacdes; o médio queimado pode ser tratado ambulatorialmente,
mas € indicada internacdo para observacdo da evolucdo das manifestacoes
clinicas. E o grande queimado €& muito grave, apresenta instabilidade
hemodinamica, sendo necessaria internacdo em um CTQ, ou na impossibilidade

deste, em um Centro de Tratamento Intensivo.

Sao critérios para internacao do paciente queimado (SERRA et
al., 2006):

» Queimadura de 3° grau com mais de 10% de superficie
corpérea queimada;

» queimadura de 2° grau com area maior que 20% no adulto e
10% na criancga;

» queimaduras importantes em face, maos e pés;

» queimaduras de regido perineal ou genitalia;

» queimaduras circunferencial de extremidades;

» queimaduras elétricas ou quimicas;

» queimaduras de vias aéreas;

» queimaduras em criangas menores de dois anos;

» queimaduras em pacientes com doengas preexistentes;
» pacientes com outros traumas associados;

» impossibilidade de hidratacao oral.

Enfatiza-se que é muito importante ter ciéncia de que uma
queimadura pequena ou grande pode ser uma lesdo séria e a utilizagdo de
medidas simples de emergéncia em tempo apropriado, minimiza a morbidade e a
mortalidade do queimado (SERRA; GOMES; CUNHA, 2006).
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3.2 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

As UTI foram criadas devido a necessidade de agrupar o0s
pacientes em estado critico em um mesmo local, a fim de facilitar o atendimento e
a observacado constante e, também, pela necessidade de aperfeicoamento e
concentragdo de recursos humanos e materiais para o atendimento a esses

pacientes.

Entende-se por paciente critico aquele que é tido como grave que
apresenta comprometimento de um ou mais sistemas fisiolégicos, com perda de
sua auto-regulacdo e que necessita de substituicao artificial de funcdes e
assisténcia continua (BRASIL, 2006).

Durante a Guerra da Criméia, em 1800, Florence Nightingale, ja
se preocupava em isolar os pacientes considerados graves em um mesmo
ambiente deixando-os proximo a area de trabalho das enfermeiras com a

finalidade de proporcionar uma assisténcia imediata (LINO; SILVA, 2001).

Os cuidados intensivos para pacientes neurocirargicos tiveram
origem com o trabalho do cirurgidao norte americano Walter Dandy, por volta de
1930, com a criacdo de uma unidade especial para os cuidados de seus
pacientes no pos-operatoério, que é considerada por muitos como a primeira UTI
(BLECK, 2009).

Porém, os primeiros delineamentos para a criacao de UTI s6 se
tornaram uma realidade no ano de 1946, quando foram criadas as salas de
recuperacao pdés-operatoria, seguidas pelas unidades de choque nos hospitais
americanos (LINO; SILVA, 2001; SHIMIZU, 2000).

Na década de 1960, pesquisadores ingleses e americanos,
perceberam que o0s pacientes graves possuiam problemas fisiopatolégicos
comuns e que sua sobrevivéncia dependia da manutencao eficaz das funcdes
vitais e do controle de infecgdes; entdo, a partir desta visdo, as UTI foram criadas
(SIMAO, 1976).

Nos Estados Unidos as primeiras UTI foram criadas com base na
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necessidade do atendimento ordenado de acordo com a complexidade
assistencial e a gravidade do quadro clinico apresentado pelo paciente
(MARTINS, 2008).

No Brasil, os primeiros Centros de Tratamento Intensivo (CTI)
foram fundados no Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, em 1961 e no Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais no ano de 1968. Entretanto, as UTI tiveram grande
expansao em todo territério nacional na década de 70, visto que, nesta época a
economia e a politica do pais estavam direcionadas para a modernizagao e para
o desenvolvimento em todos os setores e também para o setor da saude (SOUZA
et al., 2010).

Na década de 60 houve de fato a intencao de centralizar recursos
humanos e materiais, utilizando-se tecnologia de ponta, com a finalidade de

garantir a qualidade da assisténcia aos pacientes em estado critico (IDE, 1989).

Na década de 90 também ocorreu um aumento no investimento
tecnoldgico nos hospitais, devido a crenca de que por meio do uso da tecnologia

avancada alcancar-se-ia um servigo de exceléncia (PIRES, 1996).

Entretanto, com o aumento nos custos dos servicos de salde e 0
sucateamento da rede publica, grande parte das UTI dos hospitais publicos, ndo
conseguiu acompanhar a modernizacdo tecnolégica. E mesmo nao sendo em
namero suficiente, essas UTI sdo as que atendem a maioria da populacao

brasileira, que nao tem acesso a outro tipo de servico (SHIMIZU, 2000).

De acordo com o Ministério da Saude (MS) as UTI devem atender
com qualidade que garanta aos pacientes: direito a sobrevida, com utilizagdo de
recursos tecnolégicos que proporcione a manutencao da estabilidade dos seus
parametros vitais; receber uma assisténcia humanizada; minima exposicao aos
riscos decorrentes dos procedimentos terapéuticos; constante monitoramento da

evolugéo do tratamento e também dos seus eventos adversos (BRASIL, 2006).

A UTI necessita de um alto investimento para se manter e, a cada

dia, aumenta o rigor no controle das despesas, sobretudo com funcionarios
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treinados 0 que pode acarretar em cortes de despesas com recursos humanos,

materiais e tecnologicos (SHUTZ et al., 2012).

Diante desse cenario infere-se que as instituicobes hospitalares
podem estar sendo “impostas” a adotar uma inadequada provisdo do quadro de
funcionarios nas UTI, refletindo assim em sobrecarga de trabalho a esses

profissionais.

3.3 CENTRO DE TRATAMENTO DE QUEIMADOS

Na América do Sul existem poucos relatos histéricos sobre o
tratamento das queimaduras. Porém, na época da colonizacdo os indios deste
continente faziam uso de infusdes, cozimentos, sucos de plantas medicinais,
pocdes e misturas que aplicavam para curar as feridas e também as queimaduras
(BENAIM; LIMA JUNIOR; SERRA, 2008).

As mudancas progressivas dos tratamentos dos queimados ao
longo da histéria eram seguidas pelos paises da Europa e Estados Unidos,
enquanto que, na América do Sul, ocorreu atraso cronoldgico devido a falta de
investimentos por parte de governos e instituicbes privadas (BENAIM; LIMA
JUNIOR; SERRA, 2008).

Quando hospitalizados o0s queimados eram atendidos em
hospitais gerais e na segunda metade do século XX houve preocupacao de
agrupar estes pacientes em setores hospitalares para que Ihes fossem oferecidos
uma assisténcia mais eficaz (BENAIM, 2006).

A area de alta complexidade em Queimados no Sistema Unico de
Saude (SUS) é regulamentada por meio da Portaria GM/MS n? 1273 de 21 de
novembro de 2000 e Portaria GM/MS n® 1274 de 22 de novembro de 2000. A
Portaria GM/SAS 1273 estabelece mecanismos para a organizacdo e
implantacdo de Redes Estaduais de Assisténcia a Queimados; a GM/SAS 1274
define os procedimentos da area de queimados, incluindo aqueles que antes nao

eram contemplados na tabela SAI/SUS, tais como: malhas compressivas para
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queimados utilizadas para diminuir as cicatrizes e estabelece valores
diferenciados para hospitais gerais e centros de referéncia; a GM/SAS 1471 é a
republicacdo da Portaria 1274 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE QUEIMADURA,
2012).

Os Centros de Referéncia em Assisténcia a Queimados devem
ser cadastrados, dispor de alto nivel de complexidade, condigdes técnicas,
instalac6es fisicas adequadas, equipamentos e equipe treinada para atender
pacientes com queimaduras. Também devem ser a referéncia especializada na

rede de assisténcia a saude desse grupo populacional (BRASIL, 2000).

O primeiro CTQ do Brasil surgiu na década de 1950, no Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, que por
um longo periodo, foi a Unica referéncia para este tipo de tratamento. Na década
de 1970, ocorreu o incéndio do Edificio Andraus, e em consequéncia dessa
grande tragédia foi inaugurado o CTQ do Hospital Municipal do Tatuapé Dr.
Carmino Caricchio, aumentando assim, o numero de leitos, porém ainda
insuficiente. Estes dois centros passaram a ser referéncia, para o Estado de Sao
Paulo e, também, para todo Brasil (NERY et al.,2006).

No Parana, o Hospital Evangélico de Curitiba, desde o final da
década de 1960, oferece o tratamento as vitimas de queimaduras e por um longo
periodo foi a Unica referéncia de tratamento de queimados no Estado, até a
inauguracao do CTQ em Londrina.

O CTQ de Londrina foi criado no dia 10 de agosto de 2007, no
Hospital Universitario de Londrina (HUL). E uma unidade especializada no
tratamento de queimaduras de primeiro, segundo e terceiro grau de etiologias
variadas. Tem como missdo prestar assisténcia especializada, holistica, segura,
com preceitos de humanizacdo aos pacientes acometidos por queimaduras com
a finalidade de sua total recuperacdo e reintegracdo a sociedade. Ainda tem
como objetivo ser um centro de referéncia para agdes educativas relacionadas
com a prevencdo de queimaduras e contribuir para o desenvolvimento do ensino,
pesquisa e extensao (MANUAL DE ROTINAS DO CENTRO DE TRATAMENTO
DE QUEIMADQS, 2010).
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A internacédo na UTl do CTQ é indicada em:

» criangcas menores de 12 anos, queimadas, na fase aguda,
com SCQ maior ou igual 20%;

» criancas maiores de 12 anos, queimadas, na fase aguda, com
SCQ igual ou maior que 30%;

» pacientes com qualquer idade, com suspeita ou diagnostico
de inalacao de fumaca (PICCOLO et al., 2008).

3.4 O PROCESSO DE TRABALHO DA ENFERMAGEM NA UTI

O processo de trabalho em saude é complexo e pode ser
desenvolvido em diversos locais como: ambulatérios, hospitais e clinicas
privadas. A realizacdo do trabalho intensifica as relagbes entre as pessoas,
porém a tecnologia e o conhecimento podem se configurar como fatores
distanciadores desta relacao (MACHADO; CORREA, 2002).

Em seu cotidiano, o processo de cuidar e o0 processo de gerenciar
sao considerados como as principais caracteristicas do trabalho do enfermeiro,
exigindo competéncia técnica e cientifica, com tomada de decisdes e condutas
seguras que estao diretamente relacionadas a vida e a morte das pessoas. No
processo de trabalho da enfermagem, é de competéncia do enfermeiro gerenciar

a equipe de trabalho, os recursos fisicos e os materiais (CAMELO, 2012).

A UTI é uma unidade complexa, com dindmica intensa, que
trabalha com equipe multiprofissional e onde a tomada de decisdo deve ser
imediata e precisa, espera-se que haja uma estrutura adequada como suporte
para o desenvolvimento de uma assisténcia segura ao doente critico (PADILHA,
2001).

No processo laboral da enfermagem na UTI, os enfermeiros tém
assumido funcbdes de gerenciamento, organizagdo e supervisdo das atividades
assistenciais ao paciente que geralmente sdo realizados pelos técnicos de
enfermagem (CAMELOQO, 2012; GARANHANI et al., 2008).
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Porém, a funcdo do enfermeiro ndo se restringe somente a
programar o trabalho da equipe de enfermagem, mas também, na realizacao
direta de cuidados de maior complexidade ao paciente critico (CAMELO, 2012).

Na UTI o processo de trabalho gerencial do enfermeiro deve ser
pautado também na comunicacdo, competéncia fundamental para que ocorra
melhoria no cuidado, além de relagbes adequadas e produtivas. A comunicacao
pode ser considerada como uma ferramenta necessaria para qualquer acao ou
decisdo no cotidiano de trabalho na UTI. O enfermeiro que trabalha em UTI deve
valorizar cada membro de sua equipe, estabelecendo confianca e lideranca
responsavel, além de busca continua de conhecimento, para que possa atender
as necessidades da equipe e da instituicao (CAMELO, 2012).

O enfermeiro deve estar preparado para cuidar de todos os
pacientes, independente do diagndstico. Ao prestar o cuidado na UTI, a equipe
de enfermagem defronta-se, constantemente com o binémio vida e morte e,
devido as caracteristicas tecnoldgicas e cientificas do local, faz-se necessaria a
priorizagdo de procedimentos técnicos de alta complexidade, fundamental para
manter a vida do ser humano (MARTINS et al., 2009).

O aparato tecnologico utilizado na terapia intensiva, a
especializacao profissional, a énfase na cura, o trabalho realizado para a
manutencao da sobrevivéncia do cliente, entre outros recursos existentes, fazem
com que o cuidado da enfermagem torne-se mais tecnicista (LIMA; TEIXEIRA,
2007).

A dindmica que envolve este setor faz com que os membros da
equipe de enfermagem priorizem os cuidados complexos e o manuseio dos
equipamentos e esquecam muitas vezes de tocar, conversar e ouvir 0 ser
humano que esta a sua frente, ou seja, a humanizacdo muitas vezes fica aquém
da desejada (VILA; ROSSI, 2002).

A humanizagdo deve ser incluida na filosofia de trabalho da
enfermagem. O espaco fisico, os equipamentos e a tecnologia sdao muito

importantes, mas nao mais relevantes do que a esséncia humana, esta que
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direciona o pensamento e as atitudes da equipe de enfermagem, principalmente
do enfermeiro, “tornando-o capaz de criticar e construir uma realidade mais

humana, menos agressiva e hostil para as pessoas que diariamente vivenciam a
UTI” (VILA; ROSSI, 2002).
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4.1 DIMENSIONAMENTO DE ENFERMAGEM

Atender as necessidades de recursos humanos de enfermagem
em instituicbes hospitalares quer sejam de natureza publica ou privada, é
imprescindivel devido a sua complexidade e os varios fatores envolvidos no seu
calculo (GAIDZINSKI, 1998).

Verifica-se que no Brasil houve uma evolugdo com relacdo aos
métodos utilizados para dimensionar o trabalhador de enfermagem passando por
quatro momentos, sendo que antes de 1939 o método utilizado era conhecido
como método indutivo ou das relacdes de proporcao; no ano de 1939 inseriu-se a
variavel horas médias de cuidado; em 1947 foram acrescentadas as variaveis
relacionadas as auséncias e a partir de 1960 ocorre a introdug¢ao do Sistema de
Classificacao de Pacientes (GAIDZINSKI, 1998).

No final do século XX ocorreu um avango nos modelos que tém
como finalidade o dimensionamento de pessoal, ou seja, foi inserido nestes
modelos um maior numero de variaveis propiciando uma melhor visibilidade desta
realidade mas tendo, em consequéncia, certa complexidade para sua
operacionalizagdo (GAIDZINSKI, 1998).

Dimensionamento de pessoal de enfermagem ¢é a etapa inicial do
processo de provimento de pessoal, que tem por objetivo a previsdo da
quantidade de funcionarios de enfermagem nas diferentes categorias, para
atender com seguranca as necessidades assistenciais que devem ser direta ou
indiretamente prestadas aos pacientes, bem como propiciar seguranca aos
trabalhadores (GAIDZINSKI; FUGULIN; CASTILHO, 2005).

Embora se tenha diferentes métodos para calcular a quantidade e
qualidade de recursos humanos de enfermagem os mais utilizados sao
conhecidos como método tradicional ou férmula tradicional e método progressivo
(MARTINS; HADDAD, 2000).

A férmula tradicional para o célculo de pessoal de enfermagem foi

proposto pela Liga Nacional de Educacao em Enfermagem dos Estados Unidos,
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por meio da Associacao Americana de Hospitais e pela Associagcdo Americana de
Enfermeiras (GAIDZINSKI,1991).

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) em 1996 publica a
Resolucdo COFEN n® 189/96 na qual oficializou o célculo de pessoal de
enfermagem por meio de parametros relacionados com o quantitativo minimo
entre os diferentes niveis de formacdo dos profissionais de enfermagem,
indicando que o dimensionamento do quadro de profissionais seja também
fundamentado nas caracteristicas de cada instituicdo de saude, do servico de
enfermagem e da clientela (CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM, 2001).

O gerenciamento do tempo constitui um dos recursos essenciais
de uma organizacao, contribuindo para a melhoria do processo de trabalho, dos
desempenhos coletivos e individuais e, consequentemente da produtividade
(MELLO; FUGULIN; GAIDZINSKI, 2007).

De acordo com a Resolugdo COFEN n®. 293/2004, para efeito de
calculo devem ser consideradas como horas de Enfermagem, por leito, nas 24
horas:

» 3,8 horas de Enfermagem, por cliente, na assisténcia minima
ou autocuidado;

» 5,6 horas de Enfermagem, por cliente, na assisténcia
intermediaria;

» 9,4 horas de Enfermagem, por cliente, na assisténcia semi-
intensiva;

» 17,9 horas de Enfermagem, por cliente, na assisténcia
intensiva.
Para a assisténcia intensiva, a equipe de enfermagem devera ser

composta de 52 a 56% por enfermeiros e o restante por técnicos de enfermagem.

De acordo com a Resolugao da Diretoria Colegiada (RDC) n® 7,
de 24 de fevereiro de 2010, que dispde sobre os requisitos minimos para
funcionamento de UTI e da outras providéncias, a UTI devera contratar entre

outros membros da equipe:
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» enfermeiros assistenciais: no minimo um para cada oito leitos
ou fracao, em cada turno;

» técnicos de enfermagem: no minimo um para cada dois leitos
em cada turno, além de 1 (um) técnico de enfermagem por
UTI para servigcos de apoio assistencial em cada turno.

Assim a carga de trabalho é uma variavel que deve ser explorada
para que se possa dimensionar com precisdo o quadro de funcionarios tanto
quantitativo como qualitativamente para prestar cuidados adequados aos
pacientes e, garantir uma melhor qualidade no trabalho da equipe de

enfermagem.

A carga de trabalho é compreendida como o produto da
quantidade média dos pacientes assistidos, de acordo com o grau de
dependéncia da equipe de enfermagem, pelo tempo médio de assisténcia que é
utilizada, por paciente, de acordo com o grau de dependéncia (GAIDIZINSK;
FUGULIN; CASTILHO, 2005).

Para a Ergonomia e a Psicologia do Trabalho a carga de trabalho
€ constituida por dois aspectos principais: o fisico e 0 mental. As cargas fisicas
sao caracterizadas pela demanda do desempenho corporal que uma tarefa exige
para ser realizada. As cargas mentais sdo caracterizadas pelas diversas condutas
cognitivas e afetivas juntamente com a tomada de decisdao e seus respectivos
processos motivacionais (CRUZ; CORREA, 2000).

O conceito de carga de trabalho procura estabelecer os fatores
que indicam o processo de trabalho, como por exemplo: 0s recursos tecnolégicos,
a organizacdo, a forma de distribuicdo de atividades, o relacionamento
interpessoal, a relacdo com o meio ambiente e estrutura fisica, entre outros
fatores que podem interagir com o corpo do trabalhador provocando desgaste em
sua capacidade de forca para o labor, bem como destruir suas energias vitais
(LAURELL; NORIEGA, 1989).

As cargas de trabalho podem ser divididas de acordo com sua
natureza ou caracteristica basica. As que apresentam materialidade externa e se

modificam interagindo com o corpo sao as fisicas, quimicas, biolégicas e
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mecanicas e as de materialidade interna ao préprio corpo do trabalhador e
manifestam-se internamente por meio dele sado as fisiologicas e psiquicas
(FACCHINI, 1994; LAURELL; NORIEGA, 1989).

As cargas de trabalho sao classificadas em tipos especificos que
também compreendem os riscos particulares e adquirem significado a partir da
dindmica global do processo de trabalho (FACCHINI, 1994).

As cargas fisicas exigem do corpo do trabalhador mecanismos de
adaptacdo, como por exemplo, o ruido que atua sobre as células do ouvido e
sistema nervoso central e o calor que desencadeia mecanismos de
termorregulacédo e pode promover mudancas nos processos fisiolégicos. Ainda
nesta categoria encontram-se a umidade, ventilagdo, vibracbes e iluminacao
(FACCHINI, 1994; KIRCHHOF et al., 2011).

As cargas quimicas sdo constituidas principalmente pelos
medicamentos, poeiras, fumacas, fibras, vapores, liquidos e radiacdes
(FACCHINI, 1994; KIRCHHOF et al., 2011).

As cargas biolégicas podem ser causadas por qualquer
organismo vegetal ou animal e referem-se aos microrganismos (FACCHINI,
1994).

As cargas mecanicas envolvem a tecnologia empregada, bem
como as condicoes de instalacdo e manutencdo de instrumentos ou
equipamentos que compdem o ambiente de trabalho. Assim, os acidentes de
trabalho constituem-se em expressao das cargas mecanicas (contusoes, feridas,

fraturas) e sdo as mais visiveis (FACCHINI, 1994).

No que tange as cargas fisiolégicas, as mesmas sao originadas
das variadas formas de se realizar a atividade laboral, como o esforco fisico e
visual (consumo calérico aumentado, redistribuicdo sanguinea, gasto energético),
posicionamento incorreto ou incémodo, quebra no ciclo circadiano em
consequéncia da alternancia no turno de trabalho (FACCHINI, 1994; KIRCHHOF
et al., 2011).
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As cargas psiquicas sado provocadas pelo processo
organizacional do trabalho como, por exemplo: a organizacdo da jornada, a
periculosidade do trabalho, a frequéncia de situacdes de emergéncia, o grau de
responsabilidade na resolucdo dessas situagdes, os ritmos de trabalho, a
possibilidade de falar com a equipe de trabalho, de tomar decisbes e a
repetitividade das tarefas (FACCHINI, 1994).

Entender as situacées que acontecem em consequéncia das
cargas provocadas no labor possibilita compreender as rea¢cdes negativas como,
por exemplo, adoecimento, sofrimento e absenteismo; e também as reacdes
positivas como: a percepcao do bem-estar e satisfacao do trabalhador natural das
situacées adequadas e da organizacao do trabalho. Portanto, estar atento as
caracteristicas do trabalho, as condicdes fisicas e psicossociais do ambiente,
pode favorecer ou limitar o processo de saude (FRUTUOSO; CRUZ, 2005).

A possibilidade de avaliar e mensurar a carga de trabalho
contribui para minimizar as dificuldades encontradas pelos enfermeiros no

gerenciamento e dimensionamento dos recursos humanos de enfermagem.

Embora ha instrumentos com capacidade de dimensionar o
quadro necessario da equipe enfermagem em unidades gerais, identificou-se que
havia necessidade de atualiza-los e aprimora-los para atender as exigéncias que

demandam os servigos de enfermagem em UTI (SANTOS et al., 2007).

Os instrumentos utilizados para medir as cargas de trabalho da
enfermagem foram desenvolvidos de forma abrangente, isto é, sem se atentar
para as reais necessidades das unidades especificas como €&, por exemplo, a UTI
(QUEIJO; PADILHA, 2009).

A utilizacao de instrumentos que reconhegcam as varias atividades
realizadas pela equipe de enfermagem para a demonstracdo da real carga de
trabalho pode subsidiar argumentos no ambito da administragdo hospitalar para
justificar um adequado dimensionamento de trabalhadores na UTI (INOUE,
2008).
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Muitos instrumentos foram criados com o intuito de quantificar a
carga de trabalho de enfermagem e, consequentemente, cooperar para o

dimensionamento adequado de funcionarios para a assisténcia dos pacientes.

A partir dos anos 70 os sistemas de quantificacdo da carga de
trabalho da enfermagem em UTI deram origem a diversos instrumentos
(ESTEVES, 2010).

Foram muitas as tentativas para o aprimoramento de um
instrumento que levassem a proposicao de medir a carga de trabalho da equipe
de enfermagem em UTI de adulto e que culmina com a criacdo do Nursing
Activities Score (NAS), produzido essencialmente para ser aplicado em UTI de
adultos (BOCHEMBUZIO, 2007).

Segundo Inoue (2008), internacionalmente varios instrumentos
foram construidos em diferentes UTI para auxiliar a quantificacao real da carga de
trabalho de enfermagem, entre eles: Nine Equivalents of Nursing Manpower Use
Score (NEMS) criado por Miranda, Moreno e Lapichino (1997); Comprehensive
Nursing Intervention Score (CNIS) de Yamase (2003) e Intensive Care Nursing
Scoring System (ICNSS) de Pyykko et al. (2004).

Tém-se realizado muitos estudos para classificar os pacientes de
acordo com as suas necessidades de cuidados, que além de quantificar o tempo
de assisténcia de enfermagem despendido, auxiliam na avaliagdo da adequacéao
qualitativa e quantitativa dos recursos humanos (CONISHI; GAIDZINSKI, 2007).

Os instrumentos mais utilizados como ferramenta de gestao em
diversas instituicdes hospitalares sdo o Therapeutic Intervention Scoring System
(TISS) e 0 NAS (OURCELLEON; LORET; UBILLA, 2005).

O TISS, idealizado em 1974, foi um dos primeiros indices criado
para avaliar a carga de trabalho da equipe de enfermagem na UTI, e
indiretamente a gravidade do paciente critico (CULLEN et al., 1974; QUEIJO,
2002; TSUKAMOTO, 2010).

A primeira versao do TISS era composta por 57 procedimentos
médicos, de enfermagem e monitorizacdo (DUCCI, 2007), foi revisto em 1983,
passando para 76 itens (KEENE; CULLEN, 1983) e em 1990, ap6s ampla
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modificagdo, € originado uma nova versédo: o TISS-28, constituido de 28 itens
distribuidos em sete categorias (MIRANDA; RIJK; SCHAUFELI, 1996).

Porém, a aplicagdo do TISS-28 sofreu varias criticas pelos
enfermeiros, porque nao contemplava as atividades desenvolvidas pela
enfermagem, tanto as assistenciais, as de suporte a familia como também as
administrativas (QUEIJO; PADILHA, 2009).

Diante destes fatos, com o intuito de melhorar o indice de modo a
avaliar mais precisamente a carga de trabalho na UTI, Miranda et al. (2003)
propuseram o NAS, que foi resultado de uma modificagdo expressiva do TISS-28
(MIRANDA et al., 2003; TSUKAMOTO, 2010).

O NAS foi resultado de um estudo multicéntrico internacional,
com a participacao de 15 paises e 99 UTI, resultando em uma amostra de 2.105
pacientes (MIRANDA et al., 2003). Das UTI estudadas 51 eram de hospitais

universitarios, sendo que sete eram do Brasil (INOUE, 2008).

O NAS foi validado e traduzido para a lingua portuguesa por
Queijo em 2002 e fornece dados das atividades realizadas pela equipe de
enfermagem por turno de trabalho (QUEIJO, 2002).

Esse instrumento é composto por sete grandes categorias de
cuidados: atividades basicas, suporte ventilatério, cardiovascular, renal,
neurolégico, metabodlico e intervencdes especificas e passou a contemplar
também monitorizacdo e controles, procedimentos de higiene, mobilizacdo e
posicionamento do paciente, suporte e cuidado aos familiares e pacientes, tarefas
administrativas e gerenciais. E constituido de 23 itens com 32 atividades de
enfermagem (DUCCI, 2007).

Cada atividade de enfermagem possui um escore que
corresponde a porcentagem de tempo de assisténcia direta realizada no periodo
de 24 horas, sendo que, a soma total pode atingir no maximo 176,8% por

paciente. O escore total, resultante da soma da pontuacdo de cada item do
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instrumento, possibilita o calculo da quantidade de tempo consumido com as

atividades de enfermagem na assisténcia ao paciente (MIRANDA et al., 2003).

O tempo de assisténcia prestada foi relacionada com a pontuacao
do NAS, indicando que cada ponto NAS equivale a 14,4 minutos. Para
transformar o escore em minutos, considera-se que 100% refere-se a 24 horas ou
1.440 minutos. Portanto, se a pontuacdo em um paciente ultrapassar os 100%,
isto indica que é necessario mais de um profissional de enfermagem no cuidado
desse paciente (ROSSETTI, 2010).

O escore do NAS nao depende da avaliagdo da gravidade,
severidade da doenca, tipo de paciente ou UTI, porque mede o tempo necessario
para o cuidado, por meio da lista de atividades de enfermagem (DIAS, 2006;
MIRANDA et al., 2003; QUEIJO, 2002).

Os instrumentos de classificacdo disponiveis na literatura deixam
de abordar aspectos relevantes da assisténcia aos pacientes portadores de
feridas. A realizagdo de curativos extensos demanda tempo de assisténcia direta
muitas vezes ndo compativel com o tempo estimado para o cuidado com o
paciente portador de feridas, podendo interferir no planejamento do quantitativo
de profissionais de enfermagem necessarios para atender as peculiaridades
desses pacientes (SANTOS et al., 2007)

Entre os atributos do NAS esta o de possibilitar demonstrar com
fundamento as chefias, a necessidade de ampliar ou reduzir, isto €, adequar o
namero de funcionarios na UTIl de acordo com a carga de trabalho, além de
contribuir para as decisdes relacionadas ao recrutamento e selecédo de pessoal
de enfermagem (QUEIJO, 2003).
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5.1 NATUREZA DO ESTUDO

Trata-se de um estudo exploratério, descritivo, transversal, com

abordagem quantitativa.

5.2 CENARIO DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido na UTlI do CTQ do Hospital
Universitario de Londrina (HUL), que pertence a Universidade Estadual de
Londrina (UEL) criada em 1970. Localizada na cidade de Londrina, encontra-se
em posicao geografica estratégica, recebendo a maioria de seus alunos do norte
do Parand, e de outras regides do Estado, de Sdo Paulo, Mato Grosso do Sul e
Santa Catarina (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA, 2011). Esta entre
as cinco melhores instituicbes estaduais do pais, e entre as 70 melhores da
América Latina (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA, 2012). A UEL
caracteriza-se como uma entidade publica, gratuita, democratica, com plena
autonomia didatico-cientifica, comprometida com o desenvolvimento e a
transformacao social, econdmica, politica e cultural do estado do Parana e do
Brasil. Possui 5.317 funcionarios, distribuidos entre docentes e agentes
universitarios (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA, 2011).

O HUL é o maior 6rgao suplementar da UEL. Esta ligado
academicamente ao Centro de Ciéncias da Saude (CCS). Foi ativado em 1° de
agosto de 1971 e é o Unico hospital publico de grande porte no norte do Parana,
sendo considerado hospital estratégico e tradicional centro de referéncia para o
SUS. Atende pacientes de cerca de 250 municipios do Parana e de mais de 100
cidades de outros estados, de varias regides do Pais, principalmente Sao Paulo,
Mato Grosso, Mato Grosso do Sul e Rondénia. A Missdo do HUL inclui, como
hospital-escola, a participacdo na pratica do ensino, pesquisa e extensao,
integrado ao SUS. Possui 316 leitos, todos disponiveis ao SUS, sendo 272 no
HUL e 44 conveniados com a Maternidade Municipal de Londrina (HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE LONDRINA, 2012).
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5.2.1 CENTRO DE TRATAMENTO DE QUEIMADOS — HUL

O CTQ de Londrina foi inaugurado em agosto de 2007, com a
finalidade de prestar assisténcia de enfermagem, individualizada e sistematizada,
aos pacientes portadores de queimaduras de I, Il e lll grau de variada etiologia e
suas sequelas, provenientes da regidao de Londrina e macro-regido. A estrutura
fisica & de 843,97m2 Localiza-se no piso térreo do HUL e possui cinco sub-
unidades de prestacao de servigos, sendo elas:

» CenTRO CIRURGICO, com duas salas, uma ativa para
realizacdo das diversas intervencdes cirlrgicas necessarias
ao paciente queimado, como desbridamentos, enxertos de
pele, amputacbes e traqueostomias; a outra sala ainda
aguarda recursos humanos e equipamentos necessarios ao
seu funcionamento;

» UTI com seis leitos para cuidados intensivos aos acometidos
por queimaduras mais graves e com repercussoes sistémicas,
tanto adultos quanto criancas;

» UNIDADE DE INTERNAGAO com dez leitos divididos em quatro
enfermarias para atendimento de clientes adultos e criangas,
menos complexos, e para aqueles que receberam alta da UTI;

» PRONTO ATENDIMENTO (PA) para admissdo dos pacientes,
onde é realizado o primeiro atendimento concomitante a
avaliagdo medica, da enfermagem e da fisioterapia,
posteriormente é realizada a higiene e curativos. E onde
também sdo realizadas as balneoterapias sob anestesia;

» AMBULATORIO para o acompanhamento dos pacientes que ja
receberam alta hospitalar e para pequenos curativos.

Desde a sua implantacado até o ano de 2011, ficaram internados
no CTQ do HUL 1.024 pacientes sendo que 433 na UTQ. A média de ocupacao
da UTQ no ano de 2011 foi de aproximadamente 87,2%.

A equipe ¢é composta por profissionais de clinicas
interdisciplinares: cirurgides plasticos, intensivistas, anestesistas, pediatra,
nutricionista,  psicéloga, fisioterapeutas, assistente  social, técnicos

administrativos, funcionarios da higiene e equipe de enfermagem.
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A equipe de enfermagem é composta por uma chefe de diviséo,
uma chefe de sec¢do, oito enfermeiras, 23 técnicos de enfermagem e 17 auxiliares
de enfermagem (todos com formacgédo de técnico de enfermagem aguardando
concurso), distribuidos em dois turnos de seis horas diarias e um periodo noturno
de 12 horas de trabalho, sendo que o processo de trabalho da enfermagem é

baseado nos principios de cuidado integral.

A distribuicdo dos técnicos e auxiliares de enfermagem é
efetuada pelas enfermeiras assistenciais diariamente, de acordo com o numero,
gravidade e necessidade de cuidados de enfermagem de cada paciente com
base na experiéncia profissional e avaliagcao subjetiva destas profissionais.

No periodo matutino, bem como no vespertino, uma enfermeira
assistencial fica responsavel pela UTQ e outra enfermeira pela unidade de
internacdo, ambulatério, centro cirargico e PA. No periodo noturno a UTQ,
unidade de internacdo e PA ficam sob responsabilidade da enfermeira que
trabalha durante este periodo. Normalmente o ambulatério e o centro cirdrgico

nao sao abertos para procedimentos no periodo noturno.

Na UTQ a enfermeira é responsavel pela Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) que envolve atividades como a realizagdo do
exame fisico, anotacao, prescricado de enfermagem, atendimento e orientacao de
familiares, supervisdo, realizacdo de procedimentos complexos, auxilio no
transporte do paciente sob ventilacdo mecanica, escala dos funcionarios, entre
outras atividades relacionadas a assisténcia direta aos pacientes, como por

exemplo, auxilio nos curativos do grande queimado.

Na unidade de internacao, no centro cirdrgico, ambulatério e PA,
a enfermeira é responsavel pela orientacdo das tarefas do dia para a sua equipe,
supervisao, exame fisico, anotacdes no prontuario, coordenacao do PA e centro
cirurgico, atendimento e orientacao de familiares, escala dos funcionarios, entre

outras atividades relacionadas a assisténcia direta aos pacientes.

Aos técnicos e auxiliares de enfermagem sao determinadas as

funcdes de assisténcia direta ao paciente queimado, cujas atividades sao
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planejadas e definidas pela enfermeira assistencial do setor.

A especificidade do tratamento do paciente queimado consiste
em curativos (no leito ou balneoterapia), fasciotomias, escarotomias,
amputacdes, desbridamentos, enxertos (autélogos e homodlogos) e

traqueostomia.

No CTQ, os procedimentos como o banho e curativo sao
atividades de extrema importancia e todas as outras tarefas tém alguma relacao
com essas duas atividades, que necessitam do envolvimento e colaboracdo de
um maior numero de profissionais, por ser 0 momento em que a dor esta mais
presente e o tempo dispensado a esses cuidados € muito grande. Mesmo com o
uso de medicacdes, durante a realizacao dos procedimentos as manifestacées de
dor envolvem desde o siléncio até gritos, gemidos, choro e suplicas para que o
sofrimento seja extinto. Depois da realizacdo destas atividades a equipe que

prestou a assisténcia e os pacientes parecem “esgotados” (ROSSI et al., 2000).

A balneoterapia é um procedimento que consiste em banho,
limpeza das feridas e troca concomitante de curativo, muitas vezes acompanhada
de desbridamento de tecidos desvitalizados, realizada sob anestesia e analgesia
(TEIXEIRA et al., 2009).

Os pacientes admitidos no CTQ apresentam trés origens

diferenciadas:

1. REFERENCIADOS de outra instituicdo, publica ou ndo, com vaga previamente

autorizada através de contato telefénico ou via central reguladora de leitos.

2. PRONTO SOCORRO/EMERGENCIA. O paciente vitima de acidente recente e

apresentando queimaduras de varios graus e extensao.

3. AMBULATORIO, para cirurgias reparadoras, desbridamentos ou enxertos,

agendados com antecedéncia.

OBSERVACAO: nos itens 1 e 2: Ap6s avaliacdo da queimadura e curativo, o
paciente serd internado ou agendado retorno ambulatorial
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5.3 POPULACAO DE ESTUDO

A populagao do estudo foi constituida por 50 prontuarios de todos

os pacientes admitidos consecutivamente na UTQ, com idade igual ou superior a

18 anos e que nela permaneceram internados por um periodo minimo de 24

horas. O periodo de coleta de informagdes desses prontudrios foi de quatro de

outubro de 2011 a 30 de maio de 2012, resultando em 241 dias, sendo realizadas

1.221 medidas do NAS. ReadmissoOes foram excluidas.

5.4 FORMULA PARA O CALCULO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

Para calcular o nimero de funcionarios necessarios para a UTQ,
foi utilizada a férmula tradicional de dimensionamento (BARTMANN; TULIO;
KRAUSER, 2008, MARTINS; HADDAD, 2000), a partir da média total encontrada
pelo NAS. Abaixo apresenta-se a férmula tradicional:

F=

Ne Leitos (%) X HS ENF X DS + IST

JST

Em que:

O

F = nidmero de funcionarios

N° leitos (%) = numero de leitos do setor x a taxa de
ocupacao

HS ENF = horas de assisténcia de enfermagem dispensada a
cada paciente nas 24 horas (foi obtida pela aplicacdo do NAS)

DS = dias da semana
IST= indice de seguranca técnica

JST= jornada semanal de trabalho

IST da instituicio estudada foi determinado em 1,61,

considerado bastante elevado se comparado com as instituicbes privadas. Para

chegar a este coeficiente, a Diretoria de Enfermagem do HUL, estimou as
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auséncias previstas e nao previstas. Sao elas: férias, domingos,
feriados/recessos, licenga especial (recesso final de ano), licenga prémio, licenga
maternidade, atestados e licencas médicas, dias de educagdo permanente,
considerando que nesta instituicdo o servidor publico pode apresentar até trés
atestados médicos/més sem necessitar passar por pericia médica. Segundo o
Plano de Carreira, Cargos e Salarios, o servidor pode usufruir a cada cinco anos
trabalhados de trés meses de Licenca Prémio, remunerada (VITURI et al., 2011).

5.5 PROCEDIMENTO DA COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados diariamente pela pesquisadora nos
prontuarios, sendo que, as informacdées que ndo se encontravam registradas
foram obtidas com os enfermeiros do setor. Ressalta-se que a pesquisadora
trabalha na UTQ, o que facilitou a coleta, pois conhecia todos os pacientes
internados bem como os procedimentos e cuidados a eles dispensados.

Foi considerado 24 horas o periodo das sete horas da manha de
um dia até as sete horas da manha do dia seguinte. No caso de internacao foram
coletados os dados desde o momento da internacao ate as sete horas da manha,
independente de completar 24 horas. No dia da alta ou ébito, foram coletados os
dados a partir das sete horas até o momento da saida do setor, independente de
completar 24 horas.

Para obter padronizacdo na coleta dos dados, foi utilizado um
instrumento para a identificacdo do paciente quanto as caracteristicas pessoais e
clinicas como: sexo, idade, etiologia da queimadura (térmica, quimica, elétrica,
radiacdo, outras), agente (alcool), superficie corpérea queimada (SCQ),
profundidade da lesdo (2° grau, 3% grau), lesdo inalatéria, classificacdo (acidente
domeéstico, acidente de trabalho, suicidio, homicidio), procedéncia, data e hora da
admissao no setor, desfecho (alta, 6bito), data e hora da saida da UTQ,

juntamente com as 23 variaveis do NAS (Apéndice A).

O calculo do escore total do NAS foi realizado segundo
recomendacdes dos autores do indice (MIRANDA et al., 2003), conforme o

exemplo: escore total do NAS = item 1 + item 2 + item 3 + ... + item 23. O escore
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total do NAS representa o tempo gasto pela equipe de enfermagem na
assisténcia ao paciente nas 24 horas, sendo expresso em porcentagem
(Apéndice B).

Os pacientes foram classificados em dois grupos, segundo a
carga de trabalho de enfermagem. Para esta classificacdo, foi considerada a
mediana do NAS, separando os pacientes em baixa carga (<70,3%) e alta carga
de trabalho (>70,3%).

5.6 ANALISE DOS DADOS

Os procedimentos estatisticos foram realizados por meio da
analise descritiva, ou seja, para as variaveis qualitativas os dados foram
demonstrados Por meio de tabelas e figuras; para as variaveis quantitativas foram

utilizados calculos das medidas estatisticas.

Para o estudo comparativo entre variaveis foi aplicado teste nao

paramétrico considerando um nivel de significancia de 5%.

Os dados foram organizados e armazenados em planilha
eletrénica Excel 2007. Para analise dos dados foi utilizado o programa “Statistical

Package of Social Sciences” (SPSS)®, versao 19.0.

5.7 PROCEDIMENTOS ETICOS

O projeto em questdo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UEL, sob Parecer CEP/UEL: 214/2011 e CAAE: 0187.0.268.000-11
(Anexo A).

Para realizacao deste estudo, foi preenchido e assinado o “Termo
de Confidencialidade e Sigilo” (Apéndice C), no qual a pesquisadora assume o
compromisso de manter confidencialidade e sigilo sobre todas as informacdes
técnicas e outras relacionadas ao projeto de pesquisa, inclusive o respeito ao
sigilo e identidade. Isso ocorreu porque o objeto de investigacdo é a carga de

trabalho tendo como fonte de dados os prontuarios dos pacientes.
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6.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA QUANTO A0S DADOS
DEMOGRAFICOS E CLINICOS

Em relacdo ao objetivo especifico de “Caracterizar os pacientes
internados na UTQ quanto as variaveis demograficas e clinicas” os resultados sao

evidenciados na Tabela 2.

TAaBELA 2 — Distribuicdo dos sujeitos da pesquisa, segundo as variaveis
demogréficas e clinicas. Londrina — PR, 2012.

i n %
VARIAVEIS
50 100,0

SEXO

Masculino 37 74,0

Feminino 13 26,0
FAIXA ETARIA

<20 02 4.0

20-29 11 22,0

30 -39 14 28,0

40 -49 08 16,0

50 - 59 07 14,0

60 e mais 08 16,0
ETIOLOGIA

Térmica 44 88,0

Elétrica 06 12,0
AGENTE CAUSAL (alcool)

Sim 25 50,0

Nao 25 50,0
PROFUNDIDADE DA LESAO

Segundo Grau 15 30,0

Terceiro Grau 35 70,0
LESAO INALATORIA

Sim 11 22,0

Nao 39 78,0
DESFECHO

Alta da UTI 37 74,0

Obito 13 26,0
CLASSIFICACAO DA QUEIMADURA

Acidente doméstico 32 64,0

Acidente de trabalho 10 20,0

Homicidio 05 10,0

Suicidio 03 6,0

FONTE: Producgéo do préprio autor
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Houve predominio dos pacientes do sexo masculino (74%) em
relagdo ao feminino (26%). Os resultados sdo semelhantes a estudo realizado
com o objetivo de tracar o perfil epidemioldgico de pacientes de uma unidade de
tratamento de queimaduras da Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP),
no qual dos 101 pacientes internados 69,3% eram do sexo masculino (LACERDA
et al, 2010). Outro estudo para identificar o perfil epidemiolégico e antropométrico
de pacientes internados em unidade de tratamento de queimados em Brasilia

também mostrou que 66% dos pacientes eram homens (LIMA et al., 2010).

Pessoas do sexo masculino estdo sujeitos a um maior risco
ocupacional. A predominancia do paciente queimado do sexo masculino
internado na UTQ é de grande relevancia para o proprio individuo, para a familia
e também para a sociedade, uma vez que as queimaduras podem provocar
estigmas funcionais e estéticos e, normalmente, demandam longo tempo de
internacdo, provocando o afastamento do trabalho. Muitas sequelas podem ainda
levar ao afastamento permanente de determinadas profissdes (LEAO et al., 2011;
SOUZA et al., 2009).

Uma justificativa para a maior ocorréncia de queimaduras em
pessoas do sexo masculino é que estes possuem um comportamento
diferenciado em relagdo ao feminino, pois costumam ser menos cautelosos, com
atitudes perigosas e mais arriscadas do que as mulheres (LEONARDI et al.,
2002).

Constata-se que a idade variou entre 18 e 76 anos, com uma
média de 41,02 anos. Corroboram com este dado, o estudo de Lacerda et al.
(2010), realizado na UTQ da UNIFESP que constatou o predominio de pacientes
nas faixas de 31 a 50 anos (33,6%), seguido do grupo de 19 a 30 anos com
(31,7%). Também em estudo realizado por Aldunate et al. (2010), em UTQ foram
encontrados resultados semelhantes, embora a meédia de idade tenha sido de
30,7 anos.

As internagbes de pacientes queimados encontrados neste
estudo mostram o predominio em uma faixa etaria que é caracterizada por uma

maior forca produtiva, ou seja, os individuos compdem parte da populacao
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economicamente ativa, gerando problemas de ordem econdmica e social. As
queimaduras, geralmente, atingem individuos em idade produtiva, que muitas
vezes sao responsaveis pela unica fonte de renda em seu domicilio (SOUZA et
al. 2009).

Durante o periodo desta investigacdo nao ocorreram casos de
queimaduras quimicas ou por radiagdo. Houve o predominio de queimaduras
térmicas, sendo que metade destas foram causadas pelo uso de alcool liquido e

fogo.

Esses dados vao de encontro aos achados de Lima et al. (2010),
que avaliaram o perfil epidemiolégico e antropométrico de pacientes internados
em uma UTQ em Brasilia e também identificaram que o alcool associado ao fogo

foi 0 agente causal mais prevalente.

Ressalta-se que isto pode ser justificado pelo uso indiscriminado
deste produto, principalmente nos domicilios e também pelo facil acesso da

populacédo em adquirir o alcool liquido.

O uso do alcool liquido faz parte da cultura brasileira, muitas
pessoas acreditam no seu poder de limpeza e utilizam-no cotidianamente,
expondo suas familias a um grande risco de acidentes, como a queimadura.
Geralmente, os acidentes ocorrem em atividades diarias quando o alcool é
utilizado proximo ao fogo, na cozinha, durante brincadeiras de criancas, ou
acendendo churrasqueiras (BRASIL, 2007).

As consequéncias das queimaduras sao grandes, trazendo
prejuizos pessoais, familiares e também para a sociedade. O tratamento da
queimadura € doloroso e demorado exigindo longo periodo de internacédo e
muitas vezes sendo necessaria internacao em UTI, com um custo diario em torno
de R$3.000,00, cerca de 1.500,00 délares, ou mais, dependendo da situacdo do
paciente (BRASIL, 2012).

Em 2002, a Resolugdo RDC n? 46 da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) determinou a substituicdo do alcool liquido, para

versao gel e deu prazo de seis meses para os fabricantes se ajustarem ao novo
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formato. Durante este periodo de ajuste, em que parou de ser comercializado, os
acidentes com alcool diminuiram 60%, as internacdes hospitalares e a gravidade
das queimaduras foram reduzidas a 26%. Mesmo com comprovada reducédo dos
acidentes por alcool, a Associacdo Brasileira dos Produtores de Alcool conseguiu
por meio de liminar, a volta da comercializacdo do produto para uso doméstico.
Assim, faz-se necessario a implementacdo de uma lei, para limitar a venda do

alcool liquido aos consumidores (BRASIL, 2012).

Constatou-se neste estudo, que a queimadura elétrica ocorreu
numa frequéncia bem menor (12%) que a térmica (88%). Corrobora com este
dado o estudo de Bervian et al. (2007), sobre mortalidade em pacientes tratados
na unidade de queimados no Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre que
encontrou 10,6% de lesbes produzidas por eletricidade. Em investigacédo
realizado por Souza et al. (2012) no CTQ do Hospital Federal do Andarai apenas
9% do total de 1.773 internagdes eram de etiologia elétrica.

A baixa frequéncia desta etiologia ndo € menos preocupante, pois
as lesdes causadas por queimadura elétrica apresentam alta morbidade e baixa
mortalidade quando sdo comparadas a outras etiologias de queimaduras. Muitas
sdo as sequelas causadas por este tipo de queimadura podendo provocar
traumas fisicos e psicologicos, dificuldades para caminhar, amputagdes que
muitas vezes exigem o uso de préteses, cicatrizes, lesdes neuroldgicas
permanentes, além do aspecto estético do paciente e distorcdo da prépria
imagem (LEONARDI; LAPORTE; TOSTES, 2011; SOUZA et al., 2012).

Na presente investigacdo observou-se que apenas um acidente
elétrico ocorreu no domicilio (curto circuito ao ligar a televisdo), os demais
ocorreram no ambiente de trabalho, sendo que todos foram com pessoas do sexo
masculino. Em pesquisa realizada por Miranda et al. (2009), sobre anélise de
cinco anos de trauma elétrico, houve similaridade nos resultados, em que 95%
dos casos estudados sobre queimadura elétrica eram do sexo masculino, sendo
que 70% das internagcdes ocorreram devido aos acidentes de trabalho por esta

causa.

Os dados do presente estudo mostram que as queimaduras de
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terceiro grau ocorreram em 70% dos casos, fato que se diferenciou dos
resultados encontrados por Reis, Moreira e Costa (2011), em que 15,25% dos
pacientes internados na UTQ do hospital de urgéncia de Sergipe, apresentaram

queimaduras de terceiro grau, 83,86% de segundo grau e 0,9% de primeiro grau.

Ressalta-se que existe certa dificuldade em se obter dados
precisos sobre a profundidade das lesdes, pois alguns profissionais atentam-se
em anotar no prontuario apenas as queimaduras de profundidades mais graves,

mesmo quando existem as de profundidades diferentes (MENDES et al. 2009).

A Tabela 2 mostra que a lesado inalatéria ocorreu em 22% dos
pacientes. Tais dados apresentam diferenca em relacdo ao estudo
epidemioldgico dos pacientes internados na Unidade de Queimados do Hospital
Regional Asa Norte, Brasilia, de Macedo e Rosa (2000), que encontraram apenas
2,9% dos pacientes com lesédo inalatéria por queimadura. A investigacdo de
Lacerda et al. (2010) indicou 10,9% do total das internagdes de queimados por

lesao inalatéria.

A lesao inalatéria é a principal responsavel pela mortalidade (60-
80%) dos pacientes que sofreram queimaduras (SALGE; SOUZA; JARDIM,
2006). Esta lesdo apresenta alto indice de mortalidade e complexidade no
tratamento, produz uma grande resposta inflamatéria, com repercussdes
pulmonares e sistémicas, o que demonstra a gravidade deste tipo de queimadura
(SPINELLI et al., 2010).

A alta dos pacientes do presente estudo prevaleceu sobre os
Obitos na UTQ, pois estes representaram 26% enquanto que a alta foi de 74%.

Na investigacdo de Moreira, Reis e Costa (2011) realizada para
demonstrar o perfil dos pacientes atendidos na UTQ na cidade de Aracaju, a taxa
de &bito foi de 3,1%.

Destaca-se que grande numero dos pacientes admitidos na UTQ
do HUL séao provenientes de cidades do interior do estado do Parana, somente
quatro pacientes internados eram procedentes de Londrina. Uma provavel
explicagdo para a elevada taxa de oObito, € que quando o paciente interna na
UTQ, ele ja apresenta alguns dias de queimadura, devido a dificuldade para
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conseguir uma vaga no setor. No primeiro semestre de 2012, uma meédia de 40
horas foi o tempo entre a ocorréncia da queimadura e a internagcao na UTQ.
Pode-se inferir que a demora em iniciar o tratamento especifico da queimadura
traz sérias consequéncias e complicacdes, enquanto que o suporte estrutural
adequado da UTQ associado ao atendimento rapido, especializado e de

qualidade pode contribuir para o sucesso do tratamento da queimadura.

Este fato pode ser relacionado ao que expde Cunha (2006),
afirmando que a ressuscitagdo volémica agressiva iniciada logo ap6s o acidente
representa um ganho importante na sobrevida dos pacientes vitimas de grandes

queimaduras.

Verificou-se que dentre os pacientes queimados que evoluiram ao
Obito 25% apresentavam lesao inalatéria, 50% tinham SCQ acima de 40% e em
58,3% a idade foi igual ou superior a 50 anos. Estes sdo fatores que poderiam
justificar a alta taxa dos oébitos, pois de acordo com Spinelli et al. (2010) a
presenca de lesdo inalatéria aumenta em 20% a mortalidade associada a

extensdo da queimadura.

A idade, a extensao da superficie corp6rea queimada e presenca
de lesao inalatéria sao variaveis que podem interferir em graus variados com a
ocorréncia de 6bito (ROSA, 2009). E provavel, entdo, que estas variaveis

contribuiram para a elevada taxa de mortalidade observada no presente estudo.

Observa-se na Tabela 2, que houve o predominio dos acidentes
domésticos que foram caracterizados por: escaldo, uso de alcool para acender a
churrasqueira, uso de alcool para acender fogdo a lenha, explosdo de panela,
explosao de gas, explosao de fogos de artificio e incéndio no domicilio. Infere-se
que muitas queimaduras podem ocorrer durante o trabalho realizado em casa,

mas isto pode estar sendo subnotificado.

Balan, Oliveira e Trassi (2009) também encontraram em sua
pesquisa num Hospital Escola do Noroeste do Parana, que os acidentes
domésticos foram os mais frequentes em relacdo aos outros tipos de acidentes

por queimaduras. Os dados de Montes, Barbosa e Souza Neto (2011), em um
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estudo epidemiologico demonstraram que 45,7% das queimaduras dos pacientes
estudados ocorreram no domicilio. Este fato também foi comprovado por World
Health Organization em 2012.

TABELA 3 — Distribuicdo dos sujeitos da pesquisa segundo sexo e a classificacao
da queimadura, Londrina — PR, 2012.

FEMININO MASCULINO TOTAL

CLASSIFICAGAO n % n % n %

13 26,0 37 74,0 50 100,0

Acidente doméstico 07 14,0 25 50,0 32 64,0

Acidente de trabalho - - 10 20,0 10 20,0
Suicidio 03 6,0 - - 03 6,0

Homicidio 03 6,0 02 4,0 05 10,0

FONTE: Produg¢éao do préprio autor

Conforme a Tabela 3, os pacientes do sexo masculino foram as
maiores vitimas de acidentes domésticos, fato que pode ser explicado pela
maneira como ocorreu, ou seja, dos 25 pacientes que sofreram queimaduras
enquadradas como acidente doméstico 44% foram causados por tentativa de
acender churrasqueira com alcool liquido, atividade que normalmente é realizada

pelos homens.

Os homens foram as Unicas vitimas de queimadura no local de
trabalho. Nao houve casos de tentativa de suicidio para o sexo masculino, sendo
que os dois casos de tentativa de homicidio que aconteceram também ocorreram
pela utilizagdo do alcool liquido associado ao fogo, comprovando que este
produto pode ser causador de grandes tragédias.

Em relacdo as mulheres pode-se constatar que o0 suicidio
aconteceu em 6% dos casos. Esses dados assemelham-se, em parte, com o
estudo de pacientes internados na Unidade de Queimados em Brasilia, realizado
por Macedo e Rosa (2000), no qual a tentativa de suicidio fazia parte de 7% dos
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casos de queimaduras, porém nao é relatada a porcentagem em relagdo ao sexo.

Lacerda et al. (2010), evidenciaram em uma UTQ da UNIFESP
que de 101 internacdes por queimaduras, 3,96% eram pessoas do sexo feminino

que tentaram suicidio e apenas 0,9% do sexo masculino.

Os casos de tentativa de suicidio no presente estudo também
foram originados pelo uso do alcool liquido associado ao fogo, assim como 0s
casos de tentativa de homicidio nas mulheres. Comprova-se mais uma vez que o

alcool liquido pode causar inimeros acidentes.
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FONTE: Produgao do proprio autor.

FIGURA 2 — DistribuicAo dos sujeitos da pesquisa segundo o tempo de
internacao (dias). Londrina - PR, 2012.

Os dias de internacao, conforme a Figura 2 variaram entre 2 a 97,
apresentando uma média de 24 dias. Este resultado apresentou diferenca se

comparado com o estudo de Moreira, Reis e Costa (2011), que constataram que
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80,5% dos pacientes permaneceram internados na UTQ da cidade de Aracaju por
aproximadamente 15 dias. Porém no estudo de Macedo e Correa (2000), na
Unidade de Queimados em Brasilia, a média de internacéo foi de 19 dias. Na
investigacdo de Lima et al. (2010), que estudaram os pacientes internados em
uma UTQ de Brasilia, o tempo médio de internacdo foi de 27 dias,

assemelhando-se aos dados do presente estudo.

De acordo com Andrade (2011), o tempo de internacao pode
sofrer influéncia de fatores como a gravidade, a dindmica do servigo e também a
SCQ. Ressalta ainda, que a internacédo de curta duragdo nem sempre expressa
uma menor morbidade, pois 0s pacientes mais graves que evoluem rapidamente
ao 6bito diminuem a média dos dias de internacao. Por outro lado, os pacientes
com SCQ pequena podem necessitar de internacdes tdo longas quanto os com
gueimaduras mais extensas, pelo tempo necessario para o preparo da ferida
antes da realizacdo do enxerto cutaneo, aumentando a média dos dias de

internacao.

O percentual da SCQ, relacionado com a elevagdo da taxa de
metabolismo basal, associada com as alteracdes patofisiolégicas, como a perda
nitrogenada, a diminuicdo de massa corporal, a desnutricdo, a queda da resposta
imunolégica que predispde o paciente queimado a infeccdo sao fatores que
influenciam diretamente no processo de cicatrizacdo da pele, resultando num
maior tempo de hospitalizagédo (OLIVEIRA; LOPES, 2009).

6.2 INTERVENCOES TERAPEUTICAS REALIZADAS
SEGUNDO O NAS

A Tabela 4 atende ao objetivo especifico de “Identificar as

intervengdes terapéuticas realizadas nos pacientes, segundo o NAS”.
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TABELA 4 — Distribuicao das intervencoes terapéuticas de enfermagem de acordo

com o NAS. Londrina — PR, 2012.

ATIVIDADES BAsICAS DO NAS

1 - MONITORIZAGCAO E CONTROLES
1.a-SSVV e balango hidrico.
1. b - Beira do leito por duas horas ou mais.

1. ¢ - Beira do leito por quatro horas ou mais.

2 - INVESTIGACOES LABORATORIAIS

3 - MEDICACAO, exceto drogas vasoativas.

4 - PROCEDIMENTOS DE HIGIENE
4.a - Procedimentos de higiene.
4.b - Procedimentos de higiene por mais de duas horas.

4.c - Procedimentos de higiene por mais de quatro horas.

5 - CUIDADOS CoM DRENOS (exceto Sonda Naso Géstrica)

6 - MOBILIZACAO E POSICIONAMENTO
6.a - Realizagao até trés vezes em 24 horas.

6.b - Realizagdo mais do que trés vezes em 24 horas ou com dois
Enfermeiros.

6.c - Realizacdo com trés ou mais enfermeiros.
7 - SUPORTE E CUIDADOS A FAMILIA E PACIENTE
7.a - Suporte e cuidado com familia e paciente por uma hora.
7.b - Suporte e cuidado aos familiares por trés horas ou mais.
8 - TAREFAS ADMINISTRATIVAS E GERENCIAIS
8.a - Tarefas de rotina.

8.b - Tarefas administrativas e gerenciais por duas horas.

8.c - Tarefas administrativas e gerenciais por quatro horas ou mais.

SUPORTE VENTILATORIO
9 - Suporte respiratério.

10 - Cuidados c/ vias aéreas artificiais. Tubo oro traqueal ou
traqueostomia.

11 - Tratamento p/ melhora fungéo pulmonar.

42
834
345

1221

1221

628
427
164

911

241

843

137

867

1121
100

1021

840

1187

%

3,4
68,3
28,2

100,0

100,0

51,4
34,9
13,4

74,6

19,3

69,0

91,8
8,1

83,6
68,7
97,2

Continua...
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SUPORTE CARDIOVASCULAR
12 - Medicagao vasoativa. 419
13 - Reposicao volémica com mais de 3l/m#/dia. 213
14 - Monitorizacao atrio esquerdo. Catéter artéria pulmonar. 2
15 - Reanimacao cardiorrespiratoria, exceto soco precordial. 5
SUPORTE RENAL
16 - Hemofiltragcdo. Técnicas dialiticas. 81
17 - Medida quantitativa do débito urinario (ex. Sonda Vesical de 1217
Demora).
SUPORTE NEUROLOGICO
18 - Medida da Presséo intracraniana. -
SUPORTE METABOLICO
19 - Tratamento acidose/alcalose metabodlica complicada. 1
20 - Hiperalimentacgao intravenosa. 18
21 - Alimentacgao enteral (Sonda Naso Enteral , jejunostomia). 1072
INTERVENCOES ESPECIFICAS
22 - Intervengoes especificas (intubagéao, cirurgia, endoscopia...) 15
23 - Intervencdes especificas fora da Unidade de Tratamento de 444

Queimados.
Os sub-itens dos itens 1,4,6,7 e 8 sdo mutuamente excludentes.

FONTE: Produgéo do proprio autor
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...conclusao

34,3
17,4
0,1
0,4

6,6

99,6

0,1
1,4
87,7

1,2

36,3

Pela Tabela 4, observou-se que 100% dos pacientes foram

pontuados nos seguintes itens e subitens do NAS:

» ITEM 2 - investigacOes laboratoriais: foi realizado coleta de sangue diariamente

de todos os pacientes;

» ITeM 3 - medicacdo exceto drogas vasoativas: todos 0s pacientes receberam
algum tipo de medicacao, independente da quantidade, frequéncia e via de
administracdo. As drogas vasoativas sdo pontuadas no item 12.

Pontuacbes elevadas com percentual

corresponderam a intervengdes de enfermagem relacionadas a:

acima

de 50%,
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ITEM 17 - medida quantitativa do débito urinario (99,6%): foram pontuados os
pacientes com controle do débito urinario, com ou sem catéter vesical, em
qualquer frequéncia. Ressalta-se que o paciente queimado necessita de uma
monitorizagdo intensiva do débito urinario (controle h/h ou a cada duas horas
nas primeiras 48 horas apds a queimadura), pois & um indicador de perfusdo
tecidual e renal, além de ser um indicativo para a reposicao volémica;

ITEM 11 - tratamento para melhora da fungcao pulmonar (97,2%): pontuados 0s
pacientes que necessitaram de terapia inalatéria, aspiracdo endotraqueal e
fisioterapia toracica. Enfatiza-se que, existe na UTQ profissionais da
fisioterapia que atuam diariamente das sete as 17 horas, compartilhando
parcialmente estes cuidados com a enfermagem:;

= SuBITEM 8.a - tarefas de rotina (91,8%): considerando-se que na UTQ os
enfermeiros realizam a prescricao de enfermagem, bem como as devidas
anotacbes apds o exame fisico dos pacientes além da passagem de
plantéo;

ITEM 21 - alimentacdo enteral (87,7%): pontuados todos os pacientes que
receberam dieta enteral por sonda naso enteral (SNE). Salientando que para
todo paciente com queimadura acima 20% de SCQ internado na UTQ, esta
indicada a dieta por SNE, devido a alta taxa de metabolismo basal que
associada a outros fatores comprometem o processo de cicatrizagdo da pele
(OLIVEIRA; LOPES, 2009);

ITEM 9 - suporte respiratorio (83,6%): pontuados neste item pacientes que
necessitaram de ventilagdo mecéanica com ou sem tubo endotraqueal, e/ou
que necessitaram de oxigénio suplementar por qualquer método;

ITEM 5 - cuidados com drenos (74,6%): pontuados os pacientes que
apresentavam sonda vesical de demora (SVD);

= SUBITEM 7.a - Suporte e cuidado com a familia e paciente por uma hora
(71%): pontuados quando houve a necessidade de explicagéo clinica ao
paciente e/ou familia, de lidar com a dor ou angustia, de lidar com
circunstancias familiares dificeis com dedicacdo exclusiva por cerca de
uma hora;

= SUBITEM 6.b - realizacdo de mobilizagdo e posicionamento mais do que
trés vezes em 24 horas ou com dois enfermeiros em qualquer frequéncia
(69%): pontuados os pacientes dependentes ou sedados que
necessitaram de mudanca de decubito, posicionamento no leito, pacientes
com enxerto de pele que exigem mobilizacdo em equipe;

ITEM 10 - cuidados com vias aéreas artificiais, tubo oro traqueal (TOT) ou
traqueostomia (68,7%): pontuados pacientes com TOT ou traqueostomia;
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SUBITEM 1.b - presenca a beira do leito por duas horas ou mais (68,3%):
pontuados o0s pacientes que necessitaram de presenca e observagédo ou
atividade continua por duas horas ou mais em algum plantao por razées
de seguranca, gravidade ou terapia, como: ventilagdo mecanica nao
invasiva, desmame, agitacdo, confusdo mental, preparo e administracao
de fluidos ou medicacéao, auxilio em procedimentos especificos;

SUBITEM 4.a - procedimentos de higiene (51,4%): pontuados os pacientes
que necessitaram de curativos nas queimaduras € na insercao de cateter
intravascular, de troca de roupa de cama, de higiene corporal do paciente
em situacoes especiais (vomito, feridas exsudativas).

Pontuacdes com percentual abaixo de 50% corresponderam a

intervencdes de enfermagem relacionadas a:

» ITeEm 23 - intervengdes especificas fora da UTQ, procedimentos diagnésticos
ou cirargicos (386,3%): pontuados 0s encaminhamentos para o centro
cirirgico, para a realizacdo de enxerto, desbridamento, amputagdo ou
traqueostomia ou para o PA para realizacdo de balneoterapia e exames fora
do setor que muitas vezes necessitou de dois funcionarios e enfermeiro,
devido a gravidade do paciente;

SuBITEM 4.b - procedimentos de higiene por mais de duas horas (34,9%):
pontuados os grandes queimados que necessitaram de curativos no leito,
que duraram mais do que duas horas. Denota-se, no entanto, que na
UTQ é realizado o banho no leito concomitantemente com o curativo do
grande queimado, sendo realizado por dois ou trés funcionarios devido a
demanda de grande tempo para este procedimento e para evitar a
hipotermia e instabilidade hemodinamica que estes pacientes podem
apresentar durante os procedimentos;

» ITEM 12 - medicacdo vasoativa (34,3%): pontuados os pacientes que
receberam medicacao vasoativa independente do tipo e da dose;

SuBITEM 1l.c - presenca a beira do leito e observacdo ou atividade
continua por quatro horas ou mais em algum plantdo por razdes de
seguranca, gravidade ou terapia (28,2%); pontuados os pacientes que por
razbes de seguranca, gravidade ou terapia, tiveram sua monitoracdo
intensificada para um periodo superior a quatro horas, enfatiza-se que o
centro cirirgico do CTQ nado dispée de sala de recuperacdo pés
anestésica, exigindo da equipe de enfermagem maior atencdo e
observacao constante a este paciente no periodo pds balneoterapia e no
pds operatoério;

SUBITEM 6.a - realizacdo de mobilizacdo e posicionamento até trés vezes
em 24 horas (19,3%): pontuados pacientes que foram mobilizados,
posicionados no leito, ou transferidos da cama para a cadeira até trés
vezes nas 24 horas;
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» ITEM 13 - reposicao volémica de mais de 3l/m%dia (17,4%): pontuados os
pacientes que receberam 4,5 litros ou mais de fluidos nas 24 horas;

= SuBITEM 4.c - procedimentos de higiene por mais de 4 horas (13,4%):
pontuados os grandes queimados que necessitaram de banho e curativo
no leito, higiene corporal frequente devido diarreia, vOmito que totalizaram
quatro horas ou mais em algum plantao;

= SuBITEM 6. C - realizagcdo de mobilizacdo e posicionamento com trés ou
mais enfermeiros (11,2%): pontuados os pacientes que foram mobilizados
e posicionados por no minimo trés funcionarios em qualquer frequéncia,
como por exemplo, pacientes que receberam enxerto de pele, pacientes
obesos;

= SuBITEM 8.b - tarefas administrativas e gerenciais por duas horas (8,1%):
pontuados procedimentos de admissao e alta;

» ITEM 16 - hemofiltracdo ou técnicas dialiticas (6,6): pontuados os pacientes
que necessitaram de hemodidlise.

A hemodidlise esta indicada nos casos de insuficiéncia renal
aguda que nao responderam ao tratamento conservador de restricao hidrica-
proteica com controle rigoroso eletrolitico. A insuficiéncia renal aguda tem sido

observada em pacientes que desenvolvem sepse na queimadura (CUNHA, 2006).

Pontuacbes com percentual abaixo de 5% corresponderam a

intervencdes de enfermagem relacionadas a:
= SuBITEM l.a- SSVV e balango hidrico (3,4%):

» ITem 20 - hiperalimentacdo intravenosa (1,4%): pontuados pacientes que
necessitaram de nutricao parenteral total;

» ITEM 22 - intervencOes especificas na UTQ. Intubacdo endotraqueal,
cardioversao, lavagem géstrica (1,2%).

» Intervencdes de enfermagem com pontuacdo menor que 1%:
» ITem 15 - reanimacao cardiorrespiratéria (0,4%);
» ITEM 14 - monitorizacdo atrio esquerdo. Catéter de artéria pulmonar com ou

sem medida do débito cardiaco (0,1%): pontuado paciente com catéter de
Swan-Ganz;
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» ITEM 19 - tratamento acidose/alcalose metabdlica complicada (0,1%): houve
apenas uma correcao de acidose;

= SUBITEM 7.b - suporte e cuidado aos familiares por 3 horas ou mais (0%);

= SuBITEM 8.c - tarefas administrativas e gerenciais por 4 horas ou mais
(0%);

» ITeEmM 18 - medida da presséao intracraniana (0%).

6.3 CARGA DE TRABALHO DA ENFERMAGEM NA UTQ

Em relacdo a classificagdo de alta carga e baixa carga de
trabalho de enfermagem, obtida com a aplicacdo da mediana do NAS que foi de
70,3%, verificou-se que 25 (50%) pacientes demandaram baixa carga e 25 (50%)
alta carga de trabalho de enfermagem.

Em resposta ao objetivo especifico “Comparar as pontuagées da
carga de trabalho da enfermagem, alta e baixa carga, obtidas pela aplicacdo do
NAS com caracteristicas demograficas e clinicas como: sexo, idade, SCQ, agente
da queimadura, lesdo inalatdria, dias de internacdo e desfecho dos pacientes da

UTQ’, apresenta-se os dados por meio da tabela 5.
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Tabela 5 — DistribuicAo da carga de trabalho de enfermagem, obtida pela
aplicacdo do NAS segundo as varidveis: sexo, idade, superficie
corpérea queimada, agente da queimadura, lesao inalatéria, dias
de internacéao e desfecho. Londrina — PR, 2012.

ALTA CARGA BAIXA CARGA ToTAL
VARIAVEIS . % - % - % VALOR
p

25 500 25 500 50 1000

SEXO 0,520*
Feminino 5 38,5 8 615 13 260
Masculino 20 540 17 460 37 740

FAIXA ETARIA 0,830**
< 30 anos 7 438 9 562 16 320
31— 50 11 524 10 476 21 420
2 51 anos 7 538 6 462 13 26,0

SCQ 0,020*
<40 % o5 610 16 390 41 820
=0 % i i 9 1000 9 180

AGENTE (alcool) 1,000*
Sim 13 520 12 480 25 500
Nao 12 480 13 520 25 50,0

LESAO INALATORIA 0,019*
Sim 9 81,9 > 18,1 11 220
Nao 16 410 23 590 39 780

INTERNACAO (em dias) 0,019%*
< 30 dias 16 410 23 590 39 780
2 31 dias 9 819 2 181 11 220

DESFECHO 0,000*
Alta 13 351 24 649 37 740
Obito 12 92,3 1 7,7 13 26,0

FONTE: produgéo do préprio autor.
*Teste Exato de Fisher; **Teste Qui-Quadrado

LEGENDA: SCQ = superficie corpbrea queimada.
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Constatou-se que nao houve diferenca estatisticamente
significante para afirmar que sexo, faixa etaria, e agente (alcool) tém influéncia na

carga de trabalho de enfermagem na UTQ.

Pela Tabela 5, pode-se observar que as mulheres (61,5%)
exigiram baixa carga de trabalho de enfermagem enquanto que os homens (54%)
necessitaram de maior tempo (alta carga) da equipe de enfermagem para seus
cuidados. Infere-se que este dado possa ser justificado pela presenca de lesdo
inalatéria que ocorreu em 22% dos pacientes e que deste valor, 90,9%
aconteceram em pacientes do sexo masculino, sendo que todos eles
necessitaram de assisténcia ventilatéria, uso de droga vasoativa por algum
periodo e, consequentemente, exigindo maior dependéncia e tempo de

assisténcia de enfermagem a beira do leito.

A alta carga foi encontrada em pacientes com idade entre 31 a 50
anos (52,4%) e com idade maior ou igual a 51 anos (53,8%), enquanto que baixa
carga foi observada na faixa etéria com idade menor ou igual a 30 anos (56,2%).

Quando o agente da queimadura foi o alcool, 52% dos pacientes
demandaram alta carga e 48% exigiram baixa carga de trabalho da enfermagem.

Ao serem comparados 0s grupos de pacientes que apresentaram
alta e baixa carga de trabalho de enfermagem com as varidveis estudadas
(Tabela 4), verificou-se que as variaveis SCQ, lesao inalatéria, dias de internacao
e destino apresentaram diferenca estatisticamente significativas em relagédo a

carga de trabalho de enfermagem.

Quanto a extensdo da queimadura houve significancia (p=0,020)
quando a SCQ foi menor ou igual a 40%, exigindo alta carga de trabalho, se
comparada com a SCQ maior ou igual a 41%.

Houve associacao entre lesdo inalatéria e carga de trabalho de
enfermagem (p=0,019), a lesdo inalatéria foi relacionada com a alta carga de
trabalho, enquanto que os pacientes que nao tiveram este tipo de leséo
apresentaram baixa carga de trabalho.

Outra variavel que apresentou significancia estatistica foi a dos
dias de internacdo (p=0,019), sendo que houve relacdo entre o tempo de
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permanéncia na UTQ igual ou acima de 31 dias com a alta carga de trabalho e

baixa carga de trabalho com 30 dias ou menos de internagdo neste setor.

Em relagcdo ao desfecho e carga de trabalho houve diferenca
estatisticamente significativa (p=0,000), ou seja, houve maior relagdo entre a alta
carga de trabalho de enfermagem com pacientes que evoluiram a 6bito e baixa

carga com pacientes que receberam alta da UTQ.

Com o intuito de “Identificar a carga de trabalho dos profissionais
de enfermagem da UTQ segundo o NAS’, conforme objetivo especifico desta

pesquisa apresenta-se 0os dados e discussao a sequir.

Com relacao a carga de trabalho da enfermagem, resultante da
aplicacdo do NAS, a média foi de 70,41%, com valor minimo de 52,5% e maximo
de 97%, e mediana de 70,33%.

Este resultado demonstra que a média do NAS esta acima do
valor encontrado em estudo de Gongalves et al. (2006), realizado numa UTI geral
de um Hospital Universitario de médio porte do municipio de Sao Paulo, em que a
média do NAS foi de 66,5% e permaneceu acima de 50% no decorrer de toda

internacdo naquela unidade.

Em outro estudo desenvolvido por Dias (2006) em uma UTI
cardiolégica cirargica de um hospital publico de ensino de Sdo Paulo, os dados
revelaram que a média diaria do NAS foi de 74,62%, no p6s operatoério imediato a
pontuacao foi de 96,79% e no primeiro dia de pds operatério foi de 63,72%.

Em investigacdo desenvolvida por Conishi e Gaidzinski (2007),
numa UTI geral adulto de um hospital privado no municipio de S&o Paulo, foi

constatado que a média do NAS de 24 horas completas foi de 69,6%.

Pesquisa realizada por Gongalves e Padilha (2007), demonstrou
média do NAS igual a 69,9%, em cinco UTI de dois hospitais privados do
municipio de Sdo Paulo.

Ducci, Zanei e Whitaker (2008), em uma UTI de p6s operatorio de
cirurgia cardiaca do Hospital S&do Paulo, no municipio de Sao Paulo, encontraram
a média de 73,7% para o NAS.
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Outro estudo que analisou pacientes adultos internados em UTI
gerais de dois hospitais publicos e dois privados no municipio de Sao Paulo,
realizado por Silva, Souza e Padilha (2011), demonstrou média de carga de
trabalho de enfermagem na admissao igual a 61,92% e 52,81% no ultimo dia de

internacao.

Ja num estudo desenvolvido em uma UTI adulto em um hospital
de ensino do Noroeste do Parang, Inoue, Kuroda e Matsuda (2011), constataram
a média para o NAS de 104%.

Castilho (2011), em uma UTI neonatal do Hospital de Clinicas de

Porto Alegre, encontrou a média do NAS igual a 62,29%.

Na investigacao de Panunto e Guirardello (2012), sobre carga de
trabalho de enfermagem em UTI de Adulto do interior do Estado de Sao Paulo os

autores encontraram média do NAS igual a 62,2%.

O tempo médio de assisténcia de enfermagem contribui para
avaliacdo das condi¢cdes dos recursos humanos existentes e constitui uma
medida objetiva para determinacdo e monitorizacdo do quantitativo e qualitativo
dos profissionais de enfermagem dos setores de internacdo das instituicbes
hospitalares, frente a qualidade e segurancga da assisténcia ofertada (ROGENSKI
et al., 2011).

Sabendo-se que cada ponto do NAS corresponde a 14,4 minutos,
verificou-se que os pacientes internados na UTQ necessitaram em média de 16,9
horas de assisténcia de enfermagem no periodo de 24 horas (minimo=12,6 horas
e maximo=23,2 horas).

Analisando a média (70,41%) e mediana (70,33%) da carga de
trabalho encontrada, considera-se que este resultado traz subsidios importantes
para afirmar que houve elevada carga de trabalho de enfermagem no periodo
estudado.

Com base neste resultado pode-se afirmar que nao seria possivel
um funcionario cuidar integralmente de dois pacientes que receberam pontuacoes
proximas de 70% com segurancga, sem comprometer a qualidade da assisténcia e
a sua saude (GONCALVES; PADILHA, 2007).
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Nesse sentido questiona-se se a relacao de um funcionério para
dois pacientes se aplicaria nesta unidade em particular, conforme estabelece a
RDC (RESOLUCAO DA DIRETORIA COLEGIADA, 2010).

6.4 DIMENSIONAMENTO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM DA UTQ

Em resposta ao objetivo especifico “Comparar as horas de
assisténcia de enfermagem intensiva preconizado pelo COFEN 293/2004 e o
dimensionamento de enfermagem pela formula tradicional com as pontuacées

obtidas pelo NAS” apresenta-se os resultados a seguir.

O dimensionamento tem como finalidade prever o numero de
pessoal de enfermagem, sob o enfoque quantitativo e qualitativo, que seja capaz
de atender as necessidades de assisténcia da clientela (CAMPOS; MELO, 2009).

A partir da média total do NAS de todos os pacientes da UTQ
pdde-se realizar o calculo de pessoal necessario para este setor utilizando-se a
férmula tradicional de dimensionamento (BARTMANN; TULIO; KRAUSER, 2008,
p. 54).

N° Leitos (%) X HS ENF X DS + IST

JST

6 (0,872) X 16,9 X 7 + 61

36

F = 27,7 ou =28 funcionarios nas 24 horas.
F =28 + 4 (turnos)

F = 7 funcionarios por periodo
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De acordo com a Resolugdo COFEN 293/2004 o paciente que
necessita de cuidados intensivos deve receber em média 17,9 horas de cuidados
de enfermagem por dia. Para a assisténcia intensiva, a equipe de enfermagem
devera ser composta de 52 a 56% por enfermeiros e o restante por técnicos de
enfermagem (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2004).

Neste caso, entdo, seriam necessarios 28 funcionarios para os

quatro turnos de trabalho da enfermagem.
TABELA 6 — Distribuicdo do comparativo entre o numero atual e o ideal de
funcionarios da Unidade de Tratamento de Queimados, segundo a

férmula tradicional de dimensionamento e a Resolugcao COFEN
293/2004. Londrina — PR, 2012.

NUMERO DE FUNCIONARIOS

ATUAL IDEAL
TURNOS

ENF. AUX/TEC TOTAL ENF. TEC. TOTAL

n % n % n % n % n % n %
Manha 1 250 5 333 6 316 5 333 4 30,7 9 32,1
Tarde 1 250 4 26,7 5 263 4 26,7 3 23,1 7 25,0
Noite 1 1 250 3 20,0 4 220 3 200 3 23,1 6 21,4
Noite 2 1 250 3 20,0 4 210 3 20,0 3 23,1 6 21,4

Total 4 21,0 15 790 19 1000 15 53,6 13 46,4 28 100,0

FONTE: Produgéo do préprio autor.

LEGENDA: Enf.=Enfermeiros
Aux./Téc.= Auxiliares e Técnicos de Enfermagem
Téc.= Técnicos de Enfermagem

Ressalta-se que na UTQ, o numero de funcionérios é variavel, ou
seja, dependendo da quantidade de pacientes internados e dos procedimentos a
serem realizados, faz-se um redimensionamento da escala, distribuindo-se a
equipe entre UTQ e a Unidade de Internacédo do CTQ, porém quando o numero

de funciondrios ainda permanece insuficiente, sdo-lhes solicitadas horas extras a
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fim de garantir a qualidade da assisténcia. Enfatiza-se que o enfermeiro do

noturno além da UTQ, fica responsavel também pela Unidade de Internacao.

Percebe-se na Tabela 6 que o numero de enfermeiros esta
aquém do recomendado pela Resolucdo COFEN 293/2004, visto que apenas
21% (quatro enfermeiros) da equipe de enfermagem € composta por

trabalhadores desta categoria.

Este resultado corrobora com o estudo de Inoue e Matsuda
(2010), realizado em UTI adulto de um hospital escola do Parana, que
encontraram a porcentagem de enfermeiros igual a 35,7% dos trabalhadores de
enfermagem, valor considerado defasado em relagcdo a Resolucdo do COFEN
293/2004.

Cabe enfatizar que a Resolugdo do COFEN 293/2004 nao é
aplicada ao hospital na qual foi realizada a presente investigagéo, pela propria
falta de governabilidade da Diretoria de Enfermagem sobre a provisdo de
recursos humanos dentro do considerado ideal, visto que contratacées de
recursos humanos sao prerrogativas do Governo do Estado do Parana, que na
atualidade tem mantido os calculos dentro de padrées considerados minimos
para as reais necessidades. Essa realidade também acontece em outras

instituicbes publicas do pais.

O resultado encontrado mostra que ha uma defasagem de 32,1%
de trabalhadores de enfermagem na UTQ. Podendo-se concluir que ha
sobrecarga de trabalho entre os profissionais deste setor, visto que o quadro

funcional esta subdimensionado.

Ressalta-se ainda que pela RDC n? 7, de fevereiro de 2010, sobre
0s requisitos minimos para funcionamento de UTI, quanto aos recursos humanos,
deve-se dispor de um enfermeiro assistencial para atender oito leitos, em cada
turno e um técnico sera responsavel pela assisténcia de dois leitos além de um

técnico de enfermagem para servico de apoio assistencial em cada turno.
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A anélise dos dados deste estudo, realizada com uma amostra de

50 prontuarios de pacientes admitidos na UTQ do municipio de Londrina, no

periodo de quatro de outubro de 2011 a 30 de maio de 2012, permite-nos concluir

que:

houve o predominio de pacientes internados do sexo
masculino (74%); a idade média foi de 41,02 anos; 12% das
gueimaduras foram elétricas e 88% queimaduras térmicas,
sendo que destas 50% causadas pelo alcool liquido
associado ao fogo; as queimaduras de terceiro grau
totalizaram 70%; a lesdo inalatéria esteve presente em 22%
dos queimados; 74% dos pacientes receberam alta para
enfermaria, enquanto que 26% evoluiram ao 6bito;

os acidentes domésticos foram responsaveis por 64% das
gueimaduras, seguidos pelos acidentes de trabalho (20%),
homicidio (10%) e suicidio (6%);

a média de internacgao foi de 24 dias, valor que variou entre 2
e 97 dias;

foram realizadas 1.221 medidas do NAS, sendo que as
intervencoes terapéuticas que obtiveram pontuacao de 100%
foram: (2) investigacdes laboratoriais e (3) medicagcado exceto
drogas vasoativas;

as intervengdes também elevadas e que apresentaram o
percentual acima de 50% foram: (17) medida quantitativa do
débito urinario (99,6%), (11) tratamento para melhora da
funcéo pulmonar (97,2%), (8.a) tarefas de rotina (91,8%), (21)
alimentacao enteral (87,7%), (9) suporte respiratorio (83,6%),
(5) cuidados com drenos (74,6%), (7.a) suporte e cuidado
com a familia e paciente por uma hora (71%), (6.b) realizacao
de mobilizagdo e posicionamento mais do que trés vezes em
24 horas ou com 2 enfermeiros em qualquer frequéncia
(69%), (10) cuidados com vias aéreas artificiais, tubo oro
traqueal (TOT) ou traqueostomia (68,7%), (1.b) - presenca a
beira do leito por duas horas ou mais (68,3%), (4.a)
procedimentos de higiene (51,4%);

os demais itens obtiveram pontuacéo abaixo de 50%;

com relacdo a carga de trabalho da enfermagem, resultante
da aplicacdo do NAS, obteve-se a média de 70,41%, com
valor minimo de 52,5% e méaximo de 97%, e mediana de
70,33%, demonstrando que o0s pacientes da UTQ
necessitaram em média de 16,9 horas de assisténcia de
enfermagem no periodo de 24 horas. Assim sendo, conclui-se
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que a demanda de trabalho neste servico pode estar
comprometida se houver dois pacientes para um profissional
de enfermagem, porque cada paciente exige
aproximadamente 70% do tempo de um profissional nas 24
horas;

» a utilizacdo do NAS associado a férmula tradicional de
dimensionamento permitiu realizar o calculo de funcionérios
necessarios para a UTQ. Constatou-se que sao necessarios
aproximadamente 28 funcionarios, sendo que de acordo com
a Resolugdgo COFEN 293/2004, destes, 15 devem ser
enfermeiros (52%), para compor as quatro equipes de
enfermagem,;

» existe um subdimensionamento de 32,1% da equipe de
enfermagem, de acordo com a Resolugdo COFEN 293/2004;

» verificou-se de acordo com o NAS que 50% dos pacientes
demandaram alta carga de trabalho e 50% baixa carga;

» a SCQ, lesao inalatéria, dias de internagéo e destino foram as
variaveis que apresentaram relacdo estatisticamente
significativa em relagédo a carga de trabalho de enfermagem.

Desta forma, os resultados encontrados evidenciam que existe
uma sobrecarga de trabalho para a equipe de enfermagem do setor, pela média
encontrada do NAS e também pelas caracteristicas do queimado que influencia o
estado emocional da equipe devido ao aspecto fisico muitas vezes desfigurado, o
longo tempo de internacdo, a caracteristica do acidente, o trabalho com a dor
fisica e emocional, o curativo que € grande e demorado, a necessidade de
trabalhar com adultos e criangas. Além de ser um paciente grave que justifica a
sua internacdo na UTQ, ainda existem outras particularidades do paciente
queimado que potencializam a sua gravidade em relacdo aos pacientes
internados em outras UTI gerais.

Todos estes fatores associados ao subdimensionamento da
equipe caracterizam-se como um desafio para o enfermeiro e a instituicdo
refletirem e buscarem o quantitativo ideal de pessoal de enfermagem de acordo

com as exigéncias dos pacientes queimados.

Quanto a aplicagao do NAS na UTQ ressalta-se que apesar de ter
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recebido uma pontuacao elevada, verificou-se que o instrumento ndo contempla
algumas atividades inerentes aos cuidados com o paciente queimado, que
demandam tempo consideravel para sua execugcdo, como por exemplo: a
insercao de CCIP (catéter central de insercao periférica), que é realizada pelo
enfermeiro; a medida de glicemia capilar, frequentemente realizada de 2/2 horas;
o0 uso de paramentagcao (luvas, avental e quando necessario mascara, para o
cuidado com qualquer paciente da UTQ); os curativos em areas grandes e
demorados, com necessidade de dois, trés e até quatro funcionarios para a sua
execucao; os encaminhamentos diarios para balneoterapia ou centro cirurgico,
sempre com dois funcionarios; os preparos do box para receber o paciente ap6s
a balneoterapia ou procedimento cirurgico, visto que sao realizados sob anestesia
e nao ha sala de recuperacdo pds anestésica no CTQ; a realizacdao de
desinfeccdo concorrente a cada periodo; a medida de pressao intravesical; os
procedimentos de solicitacdo de pele para enxerto; a reposicdo de materiais de

consumo realizada pelos técnicos de enfermagem a cada periodo.

Assim sendo, para que se possa atingir a particularidade destes
pacientes e mensurar com maior precisdo a carga de trabalho neste setor,
segundo o NAS, recomenda-se um treinamento dos funcionarios para inserir a
coleta deste instrumento a fim de facilitar a sua aplicacdo e uniformizar a sua

pontuacao.

O instrumento apresenta caracteristicas que podem necessitar de

algumas reflexdes, como:

» o NAS pontua conjuntamente, as atividades realizadas tanto
por enfermeiros quanto por técnicos de enfermagem, sabe-se
que no Brasil existe uma “divisdo” no processo de trabalho
destas categorias;

» as pontuacbes de alguns itens sdo realizadas
independentemente da frequéncia e duragdo com que foram
realizadas;

» as orientacdes sobre intervencdes especificas na UTI, como
intubacao, Raio-X, ecografia, eletrocardiograma, curativos ou
insercao de cateteres venosos ou arteriais sdo para que nao
sejam pontuadas, porém todas despendem tempo e exigem o
auxilio ou acompanhamento de no minimo um membro da
equipe, tornando-se importante a sua pontuacéo.
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Destaca-se que o estudo realizado tem limitacbes como: o
periodo da coleta de dados, que poderia ser mais longo; amostra pequena, pois
nesta UTI os pacientes ficam muito tempo internados e também a inexisténcia de
estudos nacionais utilizando o NAS com pacientes queimados, que impossibilita

analise comparativa e restricdes para a sua generalizagao.

Salienta-se que devido as limitagdes destacadas anteriormente e
principalmente pela importancia de demonstrar que 0 NAS pode se constituir
como um instrumento que avalia a carga de trabalho da equipe de enfermagem é
de fundamental importancia que outros estudos sejam realizados com as

mesmas caracteristicas da populacao estudada.

A presente pesquisa identificou um elevado indice de mortalidade
dos pacientes queimados, porém, por nao se tratar do objeto do nosso estudo
sugere-se que outras investigacdes sejam realizadas para aprofundar e analisar
as causas dos 6bitos desta populacao.

Embora o estudo tenha limitacbes as contribuicdes para o conhecimento da
enfermagem sdo impares visto que a mensuracdo de cargas no trabalho
utiizando o NAS s&o poucas no Brasil, e em UTQ n&o ha referéncias da

utilizacédo deste instrumento.
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APENDICE A

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

ETIQUETA DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME: NAS

uTQ
RGPront: RGAtend. HU-UEL

DATA DA INTERNACAO: _ / /  Hora:

ETioLoGIA: () Térmica () Quimica () Elétrica () Radiacao () Outras

AGENTE: Alcool () Sim () Nao

SUPERFICIE CORPORAL QUEIMADA: _ % PROFUNDIDADE: ( )2° grau ()3% grau

LESAO INALATORIA: () Sim () Nao

CLassIFICAGAO: () Acidente doméstico () Acidente de trabalho () Suicidio

( )Homicidio

DESFECHO: _/_/ _ HORA! () Alta () Obito ()



ATIVIDADES BASICAS

1- MONITORIZACAO E CONTROLES
1.a- SSVV e balanco hidrico 4,5
1. b - Beira do leito por 2 horas ou mais 12,1
1. ¢ - Beira do leito por 4 horas ou mais 19,6
2 - INVESTIGACOES LABORATORIAIS 43
3 - MEDICACAO, exceto dgs vasoativas 5,6
4 - PROCEDIMENTOS DE HIGIENE
4.a - Procedimentos de higiene 4.1
4.b - Procedimentos de higiene por mais de 2 hs 16,5
4.c - Procedimentos de higiene por mais de 4 hs. 20,0
5 - CUIDADOS COM DRENOS (exceto SNG) 1,8
6 - MOBILIZACAO E POSICIONAMENTO
6.a - Realizacao até 3 vezes em 24 horas. 55
6.b - Realizagdo mais do que 3 X em 24 horas ou 194
com 2 Enfermeiros. ’
6.c - Realizagdo com 3 ou + enfermeiros. 17,0
SUPORTE E CUIDADOS A FAMILIA E PACIENTE
7.a - Suporte e cuidado ¢/ familia e pcte. por 1 hora 4,0
7.b - Suporte e cuidado aos familiares por 3 hs ou 320
mais.
8 - TAREFAS ADM. E GERENCIAIS
8.a - Tarefas de rotina 4,2
8.b - Tarefas adm. e gerenciais por 2 horas 23,2
8.c - Tarefas adm. e gerenciais por 4 hs ou mais 30,0




SUSUPORTE VENTILATORIO

9 - Suporte respiratorio 1,4
10 - Cuidados ¢/ vias aéreas artificiais. TOT ou 18
traqueo.

11 - Tratamento p/ melhora fungao pulm. 4,4
SUSUPORTE CARDIOVASCULAR

12 - Medicacao vasoativa 1,2
13 - Reposicéao volémica + de 3l/m?#/dia. 2,5
14 - Monitorizagédo atrio esquerdo. Cat. art. pulm. 1,7
15 - Reanimagéo cardiorrespiratéria, exceto soco 71
precordial

SUPORTE RENAL

16 - Hemofiltracdo. Técnicas dialiticas 7,7

17 - Medida quantitativa do débito urinario (ex. SVD) | 7,0

SUPORTE NEUROLOGICO

18 - Medida da Pressao intracraniana 1,6

SUPORTE METABOLICO

19 - Tratamento acidose/alcalose metabdlica 13
complicada.

20 - Hiperalimentacao intravenosa 2,8
21 - Alimentacgéao enteral (SNE , jejunostomia) 1,3
INTERVENCOES ESPECIFICAS

22 - Intervengbes espec. (intubagao, cirurgia,EDA... 2,8
23 - Intervencgdes espec. fora da UTQ. 1,9

TOTAL

Os sub-itens dos itens 1,4,6,7 e 8 sdo mutuamente exclusivos.




APENDICE B

ESCORE DE ATIVIDADES DE ENFERMAGEM

ATIVIDADES BASICAS

PONTUACAO

1. MONITORIZAGAO E CONTROLES

1a . Sinais vitais horarios, célculo e registro do balango hidrico.

4,5

1b . Presenca a beira do leito e observacao ou atividade continua por 2 horas ou mais

em algum plantdo por razbées de seguranga, gravidade ou terapia, tais como:

ventilacdo mecanica nao invasiva, desmame, agitacdo, confusdo mental, posicao 12,1
prona, procedimentos de doagédo de 6rgaos, preparo e administragdo de fluidos ou
medicacdo, auxilio em procedimentos especificos.

1c . Presenca a beira do leito e observagao ou atividade continua por 4 horas ou mais

em algum plantdo por razées de seguranca, gravidade ou terapia, tais como os 19,6
exemplos acima.

2. INVESTIGACOES LABORATORIAIS: bioquimicas e microbiol6gicas. 4,3
3. MEDICACAO, exceto drogas vasoativas. 5,6
4. PROCEDIMENTOS DE HIGIENE

4a. Realizacdo de procedimentos de higiene tais como: curativo de feridas e

cateteres intravasculares, troca de roupa de cama, higiene corporal do paciente em

situagcbes especiais (incontinéncia, vémito, queimaduras, feridas com secrecéo, 4,1
curativos cirdrgicos complexos com irrigacdo), procedimentos especiais (ex.
Isolamento), etc.

4b . Realizagao de procedimentos de higiene que durem mais do que 2 horas, em 16.5
algum plantao.

4c. Realizacdo de procedimentos de higiene que durem mais do que 4 horas em 50
algum plantao.

5. CUIDADOS COM DRENOQOS — Todos (exceto sonda gastrica) 1,8




6. MOBILIZAGAO E POSICIONAMENTO

6a.Realizacao do(s) procedimento(s) até 3 vezes em 24 horas.

55

6b.Realizacdo do(s) procedimento(s) mais do que 3 vezes em 24 horas ou com 2
enfermeiros em qualquer fregiiéncia.

12,4

6¢. Realizag&o do(s) procedimento(s) com 3 ou mais enfermeiros em qualquer
freqiiéncia.

17

7. SUPORTE E CUIDADOS AOS FAMILIARES E PACIENTES - Incluindo
procedimentos tais como: telefonemas, entrevistas, aconselhamento.
Freqlentemente, o suporte e cuidado, sejam aos familiares ou aos pacientes
permitem a equipe continuar com outras atividades de enfermagem (ex. comunicacao
com o paciente durante procedimentos de higiene, comunicacdo com os familiares
enquanto presente a beira do leito observando o paciente).

7a . Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem dedicacao exclusiva
por cerca de uma hora em algum plantao tais como: explicar condi¢des clinicas, lidar
com a dor e angustia, lidar com circunstancias familiares dificeis.

7b . Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem dedicacao exclusiva
por 3 horas ou mais em algum plantéo tais como: morte, circunstancias trabalhosas
(ex. grande numero de familiares, problemas de linguagem, familiares hostis).

32

8. TAREFAS ADMINISTRATIVAS E GERENCIAIS

8a . Realizacdo de tarefas de rotina tais como: processamento de dados clinicos,
solicitacdo de exames, troca de informagdes profissionais (ex. passagem de plantao,
visitas clinicas).

4,2

8b . Realizacdo de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicacao
integral por cerca de 2 horas em algum plantdo tais como: atividades de pesquisa,
aplicagéo de protocolos, procedimentos de admissao e alta.

23,2

8c . Realizacdo de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicacao
integral por cerca de 4 horas ou mais de tempo em algum plantdo tais como: morte e
procedimentos de doacao de érgaos, coordenagao com outras disciplinas.

30

SUPORTE VENTILATORIO

9. Suporte respiratério: Qualquer forma de ventilagdo mecanica/ventilagao assistida
com ou sem pressao expiratédria final positiva, com ou sem relaxantes musculares;
respiracdo espontanea com ou sem pressao expiratoria final positiva (ex. CPAP ou
BIPAP), com ou sem tubo endotraqueal; oxigénio suplementar por qualquer método.

1,4

10.Cuidado com vias aéreas artificiais. Tubo endotraqueal ou canula de traqueotomia.

1,8

11.Tratamento para melhora da fungao pulmonar. Fisioterapia toracica, espirometria
estimulada, terapia inalatdria, aspiracdo endotraqueal.

4.4

SUPORTE CARDIOVASCULAR

12. Medicagéao vasoativa independente do tipo e dose.

1,2




13. Reposicao intravenosa de grandes perdas de fluidos. Administragéo de fluidos >

3L/m2/dia, independente do tipo de fluido administrado. =0
14. Monitorizagao do atrio esquerdo. Cateter da artéria pulmonar com ou sem medida 17
de débito cardiaco.

15. Reanimagéo cardiorrespiratdria nas ultimas 24 horas (excluido soco precordial) 7,1
SUPORTE RENAL

16. Técnicas de hemofiltragdo. Técnicas dialiticas. 7,7
17. Medidas quantitativa do débito urinario - qualquer medida quantitativa do débito 7
urinério (Ex: Sonda vesical de demora).

SUPORTE NEUROLOGICO

18. Medida de presséo intracraniana. 1,6
SUPORTE METABOLICO

19. Tratamento de acidose/alcalose metabdlica complicada . 1.3
20. Hiperalimentagao intravenosa — pacientes com nutricdo parenteral. 2,8
21. Alimentagao enteral. Através de tubo gastrico ou outra via gastrintestinal (ex. 1.3
Jejunostomia).

INTERNACOES ESPECIFICAS

22. Intervencbes especificas na unidade. Intubacdo endotraqueal, insercdo de
marcapasso, cardioversdo, endoscopias, cirurgia de emergéncia no ultimo periodo de

24 horas, lavagem géastrica, intervencgdes de rotina sem conseqiiéncias diretas para 2,8
as condigbes criticas do paciente, tais como: Raio X, ecografia, eletrocardiograma,
curativos ou insercao de cateteres venosos ou arteriais nao estao incluidos.

23. Intervencdes especificas fora da unidade. Procedimentos diagnésticos ou 1,9

cirlrgicos.

Obs: Os sub-itens 1, 4, 6, 7 e 8 sdo mutuamente exclusivos.




APENDICE C

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO

Eu, Marcia Bernadete Camuci, brasileira, casada, enfermeira, coren n® 74687,
CPF n® 57397686915, abaixo firmado, assumo o compromisso de manter
confidencialidade e sigilo sobre todas as informacdes técnicas e outras
relacionadas ao projeto de pesquisa intitulado “Carga de trabalho de
enfermagem em uma Unidade de Terapia Intensiva de Queimados segundo
o Nursing Activities Score”, a que tiver acesso nas dependéncias da Unidade
de Terapia Intensiva do Centro de Tratamento de Queimados do Hospital

Universitario de Londrina.

Por este termo de confidencialidade e sigilo comprometo-me:
1. A nao utilizar as informacdes confidenciais a que tiver acesso, para gerar
beneficio préprio exclusivo e/ou unilateral, presente ou futuro, ou para o uso de

terceiros;

2. A nao efetuar nenhuma gravacado ou coépia da documentacao confidencial a

que tiver acesso;

3. A n&o apropriar-se para si ou para outrem de material confidencial e/ou sigiloso

da tecnologia que venha a ser disponivel;

4. A nao repassar o0 conhecimento das informagdes confidenciais,
responsabilizando-se por todas as pessoas que vierem a ter acesso as
informacgbes, por seu intermédio, e obrigando-se, assim, a ressarcir a
ocorréncia de qualquer dano e / ou prejuizo oriundo de uma eventual quebra

de sigilo das informacdes fornecidas.

Neste Termo, as seguintes expressdes serdao assim definidas:

Informagdo Confidencial significara toda informagdo revelada através da
apresentacao da tecnologia, a respeito de, ou, associada com a Avaliacao, sob a

forma escrita, verbal ou por quaisquer outros meios.



Informagdo Confidencial inclui, mas ndo se limita, a informagédo relativa as
operacdes, processos, planos ou intencdes, informacdes sobre producéo,
instalacées, equipamentos, segredos de negocio, segredo de fabrica, dados,
habilidades especializadas, projetos, métodos e metodologia, fluxogramas,
especializacbes, componentes, foérmulas, produtos, amostras, diagramas,
desenhos de esquema industrial, patentes, oportunidades de mercado e questdes

relativas a negécios revelados da tecnologia supra mencionada.

Avaliacdo significara todas e quaisquer discussbes, conversagdes ou
negociagdes entre, ou com as partes, de alguma forma relacionada ou associada

com a apresentacdo da tecnologia, acima mencionada.

A vigéncia da obrigacdo de confidencialidade e sigilo, assumida pela minha
pessoa por meio deste termo, tera a validade enquanto a informacédo nao for
tornada de conhecimento publico por qualquer outra pessoa, ou mediante
autorizacao escrita, concedida a minha pessoa pelas partes interessadas neste
termo.

Pelo ndo cumprimento do presente Termo de Confidencialidade e Sigilo, fica o

abaixo assinado ciente de todas as sancdes judiciais que poderao advir.

Londrina, / /2011.

Pesquisadora Responsavel
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ANEXO A

APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

T_III Universidade
~=l= FEsiadual de Londrina

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
Universidade Estadual de Londrina
Registro CONEP 268

Parecer CEP/UEL: |214/2011

CAAE: 0187.0.268.000-11

Processo: 21848/2011.03

Folha de Rosto: 447797

Pesquisador(a): Marcia Bernadete Camuci

Unidade/Orgio: CCS — Programa de Mestrado em Enfermagem

Prezado(a) Senhor(a):

O “Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina” (Registro CONEP 268) — de acordo com as
orientacdes da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude/MS e Resolugdes
Complementares, avaliou o projeto:

“CARGA DE TRABALHO DE ENFERMAGEM EM UMA UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA DE QUEIMADOS SEGUNDO O NURSING ACTIVITIES SCORE”

Situagéo do Projeto: APROVADO

Informamos que devera ser comunicada, por escrito, qualquer modificagdo que ocorra
no desenvolvimento da pesquisa, bem como devera apresentar aoc CEP/UEL relatério
final da pesquisa.

Londrina, 03 de outubro de 2011.

Profa. Dra. Alexandrina Ap;recida Maciel Cardelli
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
Universidade Estadual de Londrina
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