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RESUMO

O estudo se refere a atuagdo de técnicos de enfermagem no processo de
acreditacdo hospitalar. Escolheu-se essa tematica devido a dificuldade de se
delimitar e esclarecer as fungdes que dizem respeito a atuagao e contribuicdo dos
técnicos de enfermagem, diante da implantagdo do processo de acreditagado. Optou-
se produzir os dados a partir do Servico de Controle de Infeccdo. Teve-se como
objetivo compreender a visdo dos profissionais técnicos de enfermagem sobre o
processo de acreditacdo hospitalar, discutindo as possiveis contribuicdes que esses
desenvolvem dentro das instituicdes hospitalares. O presente trabalho tem como
percurso metodolégico quatro etapas complementares e processuais, assim
dispostas: a primeira é constituida por uma revisdo da literatura; a segunda é
configurada com a aplicagao de um questionario, com perguntas semiestruturadas, a
ser aplicado aos técnicos de enfermagem de um hospital filantropico de grande
porte; a terceira etapa € composta pela capacitagao e estudo do produto — um
manual a ser elaborado embasado na dissertacdo e a quarta etapa consiste na
avaliagdo dos técnicos de enfermagem em relagdo ao produto final. Os sujeitos
foram constituidos por 18 profissionais técnicos, que atuam em duas unidades de
terapia intensiva no referido hospital. Como resultado apresentou-se o manual para
técnicos de enfermagem na acreditagdo hospitalar em nivel um. Conclui-se que o
produto elaborado é uma ferramenta pedagdgica de orientagdo no processo de
educacao permanente, agregando conhecimento aos profissionais sobre os métodos
de prevencao de infecgdes, sendo de extrema importadncia para se proporcionar
qualidade e segurancga nos tratamentos de saude, contribuindo assim, diretamente,
para as instituicdes que buscam certificagcbes de acreditagdo junto a ONA
(Organizacao Nacional de Acreditagcdo). A disseminagao do produto sera feita junto
as instituicbes hospitalares que buscam agregar conhecimento aos seus

profissionais.

Palavras-chave: Enfermagem; Acreditacdo hospitalar; Educagdo Permanente;

Unidade de Terapia Intensiva.



ABSTRACT

This study refers to nursing technicians’ performance in the process of hospital
accreditation. The subject was chosen due to difficulty in define and clarify the
functions that regard the nursing technicians’ performance and contribution facing the
implementation of the accreditation process. The data production was chosen from
the Infection Control Department. Had as objective to understand the vision of
technical nurses on hospital accreditation process, discussing the possible
contributions that these develop in the hospitals. The work has as methodological
course four complementary and procedural steps, thus provided: the first is formed
by a revised literature; the second is configured questionnaire application, with semi-
structured questions, to be applied to nursing technicians of a philanthropic
mainframe hospital; the third step is composed by the product's empowerment and
study - a manual based on this dissertation and the last step comprise the nursing
technicians evaluation regarding the final product. The subjects were constituted by
18 professional technicians, who act in two intensive care units of the reported
hospital. As a result, the manual for nursing technicians on hospital accreditation
level 01 was submitted. It was concluded that the product prepared is a pedagogical
orientation tool to the continual education process, aggregating knowledge to the
professionals about infection preventing methods, been of extreme importance in
order to provide quality and safety in health care, contributing thereby, directly, for
institutes that seek accreditation certification by the ONA (National Accreditation
Organization). The product dissemination will be done on the hospitals institution that
search to add knowledge to their professionals.

Keywords: Nursing, Hospital Accreditation, Continuing Education, Intensive Care
Unit.
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APRESENTACAO

Trazer a tona a questao referente aos processos de Acreditagcao Hospitalar se
prende as contradicdes que envolvem minha pratica profissional como enfermeiro na
Casa de Caridade Hospital Sdo Paulo (CCHSP), localizado no municipio de Muriaé
— MG, instituigdo que busca ser acreditada junto a Organizagcdo Nacional de
Acreditacdo (ONA) em nivel 1 e que tem a finalidade de promover seguranga e

estrutura fisica adequada para os usuarios.

Minha formacg&o profissional € constituida de uma observagdo constante
quanto ao processo de aprendizagem e capacitagdo dos profissionais técnicos de
enfermagem. Sete anos de profissdo exercida no atendimento direto aos usuarios e
seis anos como docente de curso profissionalizante permitiram-me refletir sobre
algumas questbes: é possivel, no cotidiano hospitalar, inserir os profissionais
técnicos de enfermagem ativamente no processo de gestdo? Qual a participagdo do
técnico de enfermagem em um processo de Acreditacdo Hospitalar em nivel 17?

Quais as principais dificuldades que entravam tal processo?

No processo de formacgéo profissional, convivo com a responsabilidade de
supervisionar uma equipe de cinco técnicos de enfermagem, em uma unidade de
terapia intensiva, sendo que, em todo o ambiente hospitalar, a equipe de

enfermagem é composta por 300 profissionais técnicos e 40 enfermeiros.

Embora a necessidade de melhoria nos procedimentos hospitalares seja uma
prioridade na sociedade atual, e o processo de acreditagdo seja a forma pela qual a
Organizagcao Nacional de Acreditacdo (ONA) utiliza para intervir no referido espaco
profissional, deparo-me com uma equipe que nio apresenta motivacido para se

empenhar em assuntos pertinentes aos objetivos propostos pela ONA.

Essa situagdo que observo no trabalho, me fez refletir e aprofundar meus
questionamentos e também procurar as respostas quanto aos problemas oriundos

dessa realidade.

Na atualidade, o servico hospitalar busca a sua referéncia de qualidade em
atendimento aos usuarios, procurando seguir os parametros estabelecidos em trés
niveis: Seguranga e Estrutura (nivel 1), Organizacgao (nivel 2), Praticas de Gestao de
Qualidade (nivel 3) (ONA, 2010).
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1. INTRODUGAO

O Processo de Acreditacao visa a melhoria da qualidade de forma continua,
na qual €& proporcionada a possibilidade de um aprimoramento, que vai
estabelecendo, de maneira progressiva, novos padrdes, devido a resultados de
estudos da mesma instituicdo ou em comparagdo com outras organizagdes

semelhantes.

A finalidade do referido procedimento € a busca da inexisténcia de falhas.
Sabe-se da impossibilidade dessa meta, entretanto, a busca incessante de
problemas € que permite a condicdo necessaria para orientar agdes que
desenvolvam uma gestao de qualidade. Observa-se um avango no processo cultural
dos funcionarios de instituicdes motivadas a participar das certificagcdes ofertadas
por meio de reformulagées no processo em educagdo e compromisso em longo
prazo, tendo em vista o desenvolvimento dos processos e padrdes dos resultados
apresentados pela instituicdo (AZEVEDO, 1973; CAMPOS 2008).

A Acreditagcao Hospitalar € de suma importancia do ponto de vista social,
porque a partir do momento em que uma instituicdo hospitalar se qualifica para a
certificacdo junto a ONA, tem-se a garantia da qualidade do servigo prestado
mensurado, porquanto isso envolve a submissdo da instituicdo aos requisitos e
normas estabelecidos pela instituicdo acreditadora. A ONA estabelece que a
organizagdo que presta servigo de saude aderindo ao processo de acreditagédo
demonstra responsabilidade e também comprometimento com a seguranga,
apresentando garantia da qualidade do atendimento prestado a populagdo (ONA,
2010).

No cenario hospitalar, é relativamente nova a preocupacdo com o
gerenciamento dos riscos ligados aos usuarios. No Brasil, segundo Carvalho (1973),
o primeiro estudo no sentido de melhorar a qualidade na organizagdo dos hospitais
foi o de Odair Pedroso, em 1935 (MARQUES, 2010).

Historicamente, percebe-se que no pais alguns hospitais foram criados com
uma visdo baseada em uma perspectiva paternalista, fundados em principios
distantes de estudos cientificos e gestdo qualificada. Mais especificamente, no que
se refere aos hospitais das Santas Casas de Misericérdia espalhados pelo Brasil.

Em decorréncia, evidencia-se, atrelada a essa pratica social, uma pratica
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profissional no cotidiano dessas instituicbes, que permite perceber a adesao a esta

mesma metodologia na prestagao de seus servigos (MARQUES, Op. Cit.).

No Sistema de Saude brasileiro as iniciativas de classificagdo e categorizagao
de hospitais e outros servicos de saude sempre pertenceram ao poder publico. Os
esforgcos nesse sentido datam de 1930, com o senso hospitalar do estado de S&o
Paulo, no qual se formulou uma primeira proposta de regionalizacdo e
hierarquizagcao de servigos, que nao chegou a ser implementada, mas serviu de
inspiracéo (AZEVEDO, 1993).

Uma iniciativa concreta no que se refere a acreditacao hospitalar ocorreu no
periodo entre 1998 e 1999, quando o Ministério da Saude realizou o projeto de
divulgagao da Acreditagao no Brasil, cuja divulgagao obteve um resultado positivo. A
ONA, uma organizacdo sem fins lucrativos e de interesse coletivo, ao ter como
principais objetivos a implantagdo e implementagdo nacional de um processo
permanente de melhoria da assisténcia a saude estimulou todos os servigos de
saude a atingirem padrdées mais elevados de qualidade, dentro do Processo de
Acreditacao. (ONA, 2000).

Corroborando entdo com o inicio do processo de acreditagao no Brasil, passa
a ser importante a qualificacdo dos profissionais para uma assisténcia progressiva
da qualidade do servigo hospitalar (FREITAS; OGUISSO, 2007).

Devido a melhoria da méo de obra, observa-se que dentro dos hospitais a
equipe de enfermagem, em especial os técnicos, compde grande parte do
contingente hospitalar no que tange aos servicos prestados diretamente aos
usuarios, servigos esses que podem colocar em risco a integridade fisica, tanto de
pacientes, quanto a dos profissionais (FREITAS; OGUISSO, 2007).

Entendendo que a melhoria na qualidade da assisténcia a saude passa pela
orientagdo profissional, € de suma importancia um acompanhamento na acgao
educacional de forma continua, para que ocorra o processo de acreditagcao
hospitalar. Isso se torna imprescindivel porque o ambiente de saude exige uma
objetividade e uma subjetividade que sao inerentes a essa area, visto que o objeto
que a constitui € de seres humanos, cujas intervengdes técnicas sofrem acgéo das
relagbes interpessoais. Todas as profissbes que se destinam ao cuidar sdo de

equivaléncia ético-dependente, ou seja, no ambiente hospitalar € indispensavel a
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educacdo para que a ética seja exercida em todas as relagdes profissionais com os
pacientes (RIOS, 2009; BACKER, 2008).

Nas ultimas décadas houve uma grande evolugdo tecnoldgica, também
evidente no ambiente hospitalar. Porém, ndo se observa a mesma evolugdo nos
aspectos que envolvem o comportamento profissional, que se manteve estacionado
no cenario nacional (BRASIL, 2000).

O processo de formagao continuada dos técnicos de enfermagem frente a
acreditacdo hospitalar se torna cada vez mais dificultado, porque ha formacgao
profissional ineficaz, conforme apontam os Referenciais Curriculares Nacionais da
Educacao Profissional de Nivel Técnico. Observa-se que ha uma proliferagado dos
cursos de ma qualidade, com precaria infraestrutura, curriculos tradicionais, corpo
docente sem experiéncia e estagios mal supervisionados. O resultado é o
profissional com conhecimento técnico insuficiente e postura inadequada (BRASIL,

op. cit.).

Essa realidade tem levado a esforgos incessantes no tocante a reeducacéao
dos profissionais técnicos de enfermagem, com o objetivo de prestar sua
contribuigcao efetiva na melhoria do atendimento hospitalar, e, posteriormente, obter
uma certificagdo da entidade de saude. (FREITAS E OGUISSO, 2007).

O processo de certificagdo hospitalar em nivel 01 fornece subsidios para que
a instituicao acreditada fornega uma estrutura adequada e um servigo de seguranca
aos usuarios (ONA, 2010).

Dentro da realidade hospitalar, os profissionais técnicos de enfermagem
podem contribuir de inumeras maneiras para que os usuarios tenham um
atendimento com segurancga. Mediante situagdes passiveis de intervengdes, opta-se
por enfatizar como esse profissional pode proporcionar seguranga no tratamento dos
pacientes internados em unidades de terapia intensiva. Neste trabalho abordou-se
30 profissionais técnicos de enfermagem, por meio de um questionario
semiestruturado. Restringiu-se a assuntos que se relacionam principalmente ao
controle de infeccbes relacionadas ao trato urinario, ao controle de infecgdes em
ventilagdo mecanica e ao controle de infeccdes em cateteres implantados em
corrente sanguinea (RODRIGUES, ET AL, 2009).
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Assim, o objetivo geral do trabalho visa compreender a visdo dos profissionais
técnicos de enfermagem sobre o processo de acreditagdo hospitalar, discutindo as
possiveis contribuicdes que esses desenvolvem dentro das instituicbes hospitalares,
segundo os requisitos estabelecidos pela Organizagcdo Nacional de Acreditagao.
Como agdes especificas o estudo percorreu o seguinte trajeto: Identificar a visdo dos
técnicos de enfermagem sobre o processo de Acreditacdo Hospitalar em nivel 01
(estrutura e segurancga); Discutir como os profissionais técnicos podem contribuir
com o processo de acreditacdo mediante o controle de infeccao; Identificar a visao
do técnico de enfermagem sobre o processo de comunicagdo existente durante o
processo de acreditacdo; Criar um manual para profissionais técnicos de
enfermagem com orientagbes sobre o processo de Acreditagdo Hospitalar,

exemplificando sua importancia por meio do controle de infecgao.
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2. METODOLOGIA

2.1. A area de estudo e os atores da pesquisa

A Casa de Caridade de Muriaé / Hospital Sdo Paulo (CCMHSP), situada no
centro de Muriaé — MG, foi fundada em 29 de maio de 1927 pelo Coronel Izalino
Romualdo da Silva. Durante 53 anos, foi gerida pela Congregacédo das Marcelinas,
sendo que, em 1977, foi declarada pelo estado, instituicido de utilidade publica, e em
1983, reiterada essa posicao pelo Governo Federal (CCMHSP, 2013).

Historicamente, construir um hospital na cidade de Muriaé, na década de
1920, era considerado, devido a situagdo econémica do municipio, um projeto
audacioso. Porém, a demanda local e a mobilizagao social causam forte impacto na
populagdo, que se mobilizou para conseguir 0s recursos necessarios para essa
construgdo (CCMHSP, Op. cit. 2013).

Um aspecto importante a ser ressaltado foi a participagdo da sociedade nos
rumos da CCMHSP, em que as decisdes necessarias sao definidas por meio da
representacdo da irmandade. No inicio, a irmandade era constituida por pessoas
que detinham uma idoneidade irrefutavel, bem como recursos suficientes para
auxiliar na sustentabilidade da instituicdo. Na atualidade, essa situacao é diferente,
pois a instituicdo se tornou autossustentavel. Mesmo assim, a irmandade continua
com o importante papel de opinar sobre as decisdes a serem tomadas e a eleicdo de

novos membros para representar a sociedade (CCMHSP, Op. cit. 2013).

A CCMHSP é uma instituicdo de referéncia em servico de saude, que atende
ao municipio de Muriaé e cidades vizinhas, atingindo aproximadamente um milh&o
de pessoas por meio de seus servigos. A instituicido consegue oferecer 99% de
resolutividade dos casos atendidos, sendo que menos de 1% dos pacientes

necessitam ser transferidos para outros hospitais.

A referida unidade hospitalar oferece servigos de alta e média complexidade
em varias especialidades (obstetricia, pediatria, nefrologia, urologia, cardiologia,
hemodinamica, clinica médica, clinica cirargica, pronto socorro, neurologia,
neurocirurgia, ortopedia, gastroenterologia, dentre outras), como é caracteristico de
um hospital geral (CCMHSP, op. cit. 2013).
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Sua estrutura conta com 189 leitos ativos, divididos entre clinica médica,
cirurgica, obstetricia, pediatria e CTI. A unidade de terapia intensiva da CCMHSP &
constituida por 16 leitos ativos, divididos em duas unidades denominadas CTI (1),
com sete leitos, e CTI (2) com nove leitos. A equipe de enfermagem é constituida
por um enfermeiro gerente de processo, 8 (oito) enfermeiros supervisores das
unidades nos devidos plantdes, (2) dois técnicos que trabalham de segunda a sexta,
das 7 as 17 horas, e 32 (trinta e dois) técnicos de enfermagem que compdem as
equipes dos quatro turnos, numa escala de 12 horas trabalhadas e 36 horas de

folga.

Cabe esclarecer que o total de funcionarios descrito refere-se as duas
unidades de terapia intensiva existentes na unidade, sendo este o local escolhido

para o desenvolvimento da pesquisa do presente trabalho (CCMHSP, op. cit. 2013).

2.2. Coleta de dados e instrumento utilizado

Este trabalho tem como percurso metodolégico quatro etapas
complementares e processuais, assim dispostas: a primeira €& constituida por
intermédio de uma revisado da literatura; a segunda foi configurada com a aplicagao
de um questionario, com perguntas semiestruturadas, a ser aplicado aos técnicos de
enfermagem do CCMHSP; a terceira etapa é composta pela capacitagado e estudo
do produto — um manual - elaborado embasado na dissertagdo; e a quarta etapa

consiste na avaliagdo dos técnicos de enfermagem em relagéo ao produto final.

A revisdo da literatura € de suma importancia, porque € a partir das pesquisas
ja realizadas, que a hipotese do trabalho deve ser fundamentada e o referencial
tedrico demonstra a base tedrica ja existente, que vai embasar a reflexdo e
argumentacgao do pesquisador (RIBEIRO; CRUZ, 2004).

Quanto a aplicagdo de um questionario, esse é considerado um dos
instrumentos mais utilizados para obtencdo de dados. Nao existe uma quantidade
normativa de questdes, porém, sempre deve ser levada em conta a exaustdo que
pode causar um questionario com muitas perguntas. Essas podem ser abertas ou
fechadas, ou combinando as duas modalidades. As vantagens do questionario é a
obtencado de informagdes em curto prazo e a facilidade na tabulacdo. Ele também

garante o anonimato e a economia de tempo e de recursos financeiros. Por outro



17

lado, tem suas limitagdes demonstradas na devolugdo dos formularios: no que diz
respeito ao grau de confiabilidade das respostas obtidas, que pode variar; na
dificuldade de formular perguntas especificas para cada grupo, para se obter o
melhor entendimento do assunto (BARROS, 2007).

No questionario implantado junto aos técnicos de enfermagem, abordaram-se
aspectos relacionados ao processo de acreditagdo hospitalar, buscando

compreender a visdo desses profissionais em relagao ao processo de acreditacao.

Outro aspecto abordado foi sobre o conhecimento a respeito de medidas de

controle de infecgdo dentro das unidades de terapia intensiva.

A intencdo foi estabelecer a relacdo entre os procedimentos técnicos e sua
contribuicdo com a acreditagcdo hospitalar. Para tanto a teoria de Ausubel sobre a
aprendizagem significativa € de grande relevancia para a abordagem do assunto.
Partindo do pressuposto que os profissionais técnicos de enfermagem ja detém um
conhecimento prévio adquirido, em sua formagao curricular, sobre os cuidados
relacionados aos pacientes, a aprendizagem pode ocorrer de duas formas, segundo
Ausubel: a primeira, de forma mecanica, quando os profissionais memorizam novas
informacgdes literalmente. Na segunda, ocorrera de forma significativa, quando o
profissional raciocina de maneira logica e que seja psicologicamente significativa,
sendo importante ressaltar que cada individuo tera sua propria forma de raciocinar

dependendo de sua formacgao e experiéncia de vida (AUSUBEL, 1982).

A capacitacdo dos Técnicos de Enfermagem desenvolveu-se por meio de
seminario, em que foi exposto o conteudo do manual para que os profissionais
avaliassem o conteudo, a clareza e a aplicacdo pratica. Esse seminario serviu como

método de validagao para a realizagao do manual.

Com respeito a avaliagao dos profissionais sobre o produto, ela ocorreu apos
0 seminario, por intermédio de um questionario (BARROS. op. cit.,, 2007) — ver

anexo (1).

A metodologia tem como proposta a perspectiva do método qualitativo. A
pesquisa qualitativa responde a questdes bem particulares. No tocante as Ciéncias
Sociais, ela tem a preocupacdo com uma realidade que nédo pode ser quantificada,

ou seja, trabalha com um mundo de significados, motivos e aspiragbes, o que
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corresponde a um espago mais profundo dos relacionamentos, dos fenébmenos, os

quais nédo podem ser reduzidos a operacionalizagao de variaveis (MINAYO, 2004).

Os conjuntos de dados quantitativos e qualitativos ndo se opdem,
complementam-se, pois na realidade que abrangem eles podem se interagir
dinamicamente (MINAYO, op. cit., 2004).

Dentro deste contexto se tera condi¢cdes de avaliar qualitativamente os dados,
bem como compreender os motivos ou aspiragcdes que levaram a determinadas
reacoes e decisbes. A analise dos dados sera feita mediante a interpretacao
pautada em referenciais tedricos ligados ao tema e apresentados no decorrer do
estudo.

Os sujeitos foram divididos em trés grupos: o grupo A, constituido por
técnicos de enfermagem que possuem mais de 10 anos de experiéncia profissional;
o grupo B, constituido por técnicos com 5 a 10 anos de experiéncia profissional; o
grupo C, constituido por técnicos com menos de cinco anos de experiéncia
profissional, totalizando 18 sujeitos. A escolha dessa divisdo parte da hipotese de se
verificar a diversidade de informagdes que se pode obter de um grupo de
profissionais com uma grande divergéncia de tempo de servigo. E importante
salientar que alguns Técnicos de Enfermagem, devido ao tempo de formacéo
profissional, ndo obtiveram em sua formacao inicial conceitos relacionados a

Acreditacao Hospitalar.

Os dados foram tratados a luz de Bardin (2006). Propds-se a triangulagao dos
dados obtidos por meio dos questionarios aplicados, o referencial bibliografico e os
documentos obtidos na CCMHSP. A partir da analise dos dados realizamos uma
convergéncia tematica que se configurou com as perguntas contidas nos

questionario.

Assim, seguindo os pressupostos abordados pela autora, observaram-se os
cuidados com a descricdo e execugao de cada uma das fases da analise,
preservando a confiabilidade e validade dos dados (BARDIN, 2006).

Cabe apontar que todos os participantes da pesquisa preencheram o termo
de consentimento livre e esclarecido, em conformidade com a resolugcédo 196/96,
atendendo a normativa do Comité de Etica e Pesquisa do UniFOA (CAAE-
14288213.9.0000.5237).
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3. ACREDITAGAO

A acreditacdo € um método de avaliacdo dos recursos institucionais,
voluntario, periddico e reservado, que busca garantir a qualidade da assisténcia por
meio de padrdes previamente definidos. Por intermédio desse processo, as
instituicbes obtém a possibilidade de ter um programa de educagao continuada e

nao uma forma de fiscalizagdo (ONA, 2010).
3.1. Histoérico da acreditagao hospitalar

O processo de avaliacdo da qualidade dos servigos hospitalares, por meio de
certificagbes, comegou em 1912, nos Estados Unidos, com o Colégio Americano de
Cirurgides (CAC), quando em 1950, aliado a Associacdo Canadense de Hospitais,
criaram a Joint Commission on accreditation of Hospitals (JCAH) (ROBERTS, 1987).

Em meados de 1924, foi criado pelo CAC o Programa de Padronizagao
Hospitalar (PPH). De acordo com esse programa, era garantida a qualidade da
assisténcia aos pacientes. Na intengcdo de proporcionar qualidade nos servicos
hospitalares prestados, trés padrbes relacionavam-se: primeiro, a forma de
organizagdo do corpo meédico; segundo, o exercicio da profissdo e, por fim, o
conceito de corpo clinico (ROBERTS, op. cit.,1987).

E importante frisar que em outras partes do referido programa, era
preconizada a importancia do preenchimento do prontuario, ndo deixando de incluir
historia e exames do paciente e também as condicdes de alta; e por ultimo, fazia-se
referéncia aos recursos diagnodsticos e terapéuticos, como laboratério clinico e
departamento de radiologia (ROBERTS, op. cit., 1987).

Dentro desse modelo, também devem ser ressaltadas as condigdes
necessarias para os procedimentos médicos e o processo do trabalho. Porém,
outras necessidades como dimensionamento do pessoal de enfermagem ou a
assisténcia por um periodo de 24 horas ndao eram contempladas. Outro aspecto a
ser evidenciado é a avaliacdo dos resultados quanto ao paciente. No entanto,
poucos elementos da estrutura fisica hospitalar eram abordados, acarretando
limitagbes que prejudicavam a avaliacdo dos servigos hospitalares (FELDMAN,
2004).
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Quando o processo de avaliagdo dos hospitais comegou nos Estados Unidos,
houve uma grande evolugcdo de 1918 até 1950. Na década de 1920, somente 89

hospitais com mais de 100 leitos atingiram requisitos minimos.

Ja na década de 1950, 3.290 instituicdes receberam certificagcao pelo PPH. A
partir deste momento, observa-se uma grande evolugdo nos padrbes minimos de
qualidade no pais (ROBERTS, op. cit,1987).

Em meados de 1950, apdés a Segunda Guerra Mundial, a procura por
especialidades néo cirurgicas cresceu muito nos EUA. Mediante essa situagéo, a
CAC iniciou parcerias com a Associacdo Médica Americana, a Associacdo Médica
Canadense, o Colégio americano de Clinicos e a Associagdo Americana de
Hospitais para angariar apoio em prol de melhorias na qualidade e promog¢ao da
acreditagcéo voluntaria (ROBERTS, op. cit., 1987).

Em 1951, foi criada nos EUA a Comissao Conjunta de Acreditagdo Hospitalar
(CCAH), que, em 1952, delegou de maneira oficial o programa de Acreditagdo a
Joint Commission on Accreditation of hospitals (JCAHO). Essa, inicialmente de
origem privada, teve um grande poder de influenciar o legislativo e introduzir

aspectos de avaliagdo, educacéao e consultoria dos hospitais (NOVAES, 1994).

Na década de 1970, foram divulgados os primeiros resultados dos padrdes de
qualidade. Devido ao fato de a maioria dos hospitais nos EUA terem atingido o
padrdo minimo exigido, modificagcbes foram feitas pela JCAHO, passando a
direcionar e enfatizar o monitoramento por meio de indicadores de desempenho
(NOVAES, op. cit.,1994).

Por fim, a referida comissdo vem assumindo o papel educador com
monitoramento, produzindo uma série de documentos, normas e padrdes de
recomendagdes. J& com a uma nova denominacdo, a Joint Commission on
Accreditation of Healtcare Organizations passa a ser mais criteriosa com o0s
aspectos relacionados ao atendimento ao usuario, desde sua entrada no hospital,
passando pelo diagnostico e os aspectos relacionados a sua permanéncia
hospitalar. Portanto, atua desde a observacao das atividades aos procedimentos
técnicos (NOVAES, op. cit.,1994).

Na atualidade, a acreditacéo foi ampliada para todas as redes de servigos de

saude, passando pelas clinicas de apoio ao servico hospitalar, pelos laboratorios,
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clinicas de fisioterapia, clinica radioldgica, exames de diagnostico em geral, dentre
outras instituicdes, tendo- se a possibilidade desses servicos serem avaliados e
acreditados (REDMAN, 1987; ONA, 2010).

O Histdrico percorrido pelo processo de acreditagdo e suas origens sao de
extrema importancia para se entender a sua influéncia no cenario dos hospitais

brasileiros, e como esse método de avaliagao e educacéao foi absorvido pelo pais.

3.2. Acreditagao Hospitalar no Brasil

O histérico do processo de acreditagdo no Brasil se torna significativo, ao se
considerar que hoje, depois de dez anos da iniciativa, sdo mais de 300 instituigbes
hospitalares com certificacdes validadas pela ONA (ONA, 2011).

No Brasil, a Acreditacdo Hospitalar comecou a se tornar realidade no inicio
dos anos noventa, com a publicagdo: ‘Acreditacdo de Hospitais para a América
Latina e Caribe’ (NOVAES, 1992).

ApOs essa divulgagao, iniciativas do poder estadual se consolidavam e,
posteriormente, articulagdes com o Ministério da Saude, que em 1995, apresentou o
Programa Brasileiro de Qualidade e Produtividade. A intengéo era iniciar o processo
de Acreditacdo Hospitalar no Pais, sendo que o primeiro Manual de Acreditagao
Hospitalar foi desenvolvido em 1998 (NOVAES, op. cit.,1992)

No ano de 2001, o governo estabelece e passa a considerar como politicas
publicas medidas que garantam a qualidade da assisténcia nos hospitais do Brasil,
por meio da portaria n® 538, de 17 de abril de 2001 (ONA, 2001).

Nesse contexto, observa-se que a saude sempre necessitou de locais
proprios para realizar um processo curativo adequado. Devido a isso, perguntas
importantes serdo feitas ao longo da histéria hospitalar, como: os leitos sao
suficientes as demandas sociais? Existem possibilidades para tornar mais acessiveis
aos usuarios tais leitos? A atencdo prestada é de boa qualidade? O tamanho da
unidade hospitalar interfere na qualidade do atendimento? A resposta a essas
perguntas tem variado de acordo com os critérios e realidades distintas (PORTER,
2006).
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Sdo0 varios os fatores que levam a mudangcas no cenario hospitalar,
consequentemente, é inevitavel a busca por melhorias na qualidade da assisténcia.
Dentre alguns fatores, destacam-se: o envelhecimento da populacdo mundial,
necessitando cada vez mais de internagbes; o perfil epidemiolégico com a
diminuicdo de mortes por doengas infectocontagiosas; aumento de doencgas crénico
degenerativas, e enfermidades causadas por bactérias ultrarresistentes a
antibidticos, tém levado a maior demanda por servicos de mais complexidade e

qualidade, que por sua vez, estao locados nos hospitais (NETO, 2007).

O autor ainda refor¢ca a existéncia de outro ponto importante: o papel do
cidadao que, com uma acgao de cobranca e conhecedor de seus direitos, cada vez
mais presente, tem levado a melhoria da qualidade dos atendimentos. E ndo menos
importante, a disputa econdmica que torna cada vez mais competitivo o mercado de
saude (NETO, op. cit., 2007).

Outro aspecto ressaltado por Neto (2007) € o fracionamento do cuidado que
tem demandado setores de servicos cada vez mais equipados em materiais e
profissionais. Todos esses fatores tém levado os hospitais a procurar melhorias no

atendimento e na qualidade do servigo prestado aos usuarios.

A visdao de uma assisténcia baseada no processo de caridade foi muito
difundida no Brasil e se tornou, por muito tempo, o principal meio de assisténcia
meédico hospitalar prestado a populagdo mais humilde da sociedade. Em parte, todo
o sustento e subsidio eram providos por meio de doagdes. Dentro desse contexto, a
mensuracdo da qualidade do servico prestado nunca foi um dos fatores primordiais
para a assisténcia hospitalar (MARQUES, 2010).

Mediante a realidade exposta se torna indispensavel conhecer os
profissionais que fizeram e fazem a histéria do atendimento hospitalar no Brasil.
Dentre tantas classes de profissionais, a enfermagem tem sua importancia particular.
Isso porque sempre esteve inserida no processo de tratamento aos usuarios dos
servicos de saude. Para tanto, conhecer como se originou a profissao de
enfermagem pode contribuir para entendermos a sua importancia no processo de
qualificagdo das instituicbes que se propdem a certificagdo junto a Organizagéo
Nacional de Acreditagao.
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3.3. Dimensodes ético politicas do processo de Acreditagcao Hospitalar

O processo de Acreditacdo Hospitalar tem como premissa a promog¢ao da
qualidade assistencial de forma segura. Isso envolve varias mudangas tanto no que

diz respeito a organizagado quanto a gestao.

As medidas propostas pelo processo de acreditacdo ocasionam avangos na
qualidade da saude, entretanto, geram alguns problemas, principalmente quando se
volta a atencéo para instituicdes mais antigas, a maioria delas criadas com principios

distantes dos defendidos pela ONA.

Dentro desse contexto, pergunta-se qual a motivagdo de uma instituigao
hospitalar como a Casa de Caridade de Muriaé-Hospital Sdo Paulo, criada ha mais
de 80 anos, segundo os moldes de uma visao paternalista, vir a submeter-se as
normas de Acreditagdo Hospitalar? Essa pergunta pode se tornar ainda mais
relevante, quando se leva em consideragdo as exigéncias de reformulagbes
estruturais e de gestao preconizadas pela ONA (CCMHSP 2013; ONA, 2010).

Para compreender a motivacdo das instituicbes ao se empenharem pela
certificacdo de Acreditacdo Hospitalar, € necessario remeter-se ao inicio desse

processo e sua fundamentacao ético politica no cenario nacional.

J) “*

A ética, do grego ethos, significando “modo de ser”, “carater”, € associada ao
estudo dos valores morais que orientam o comportamento humano em sociedade;
enquanto a moral, de mores, significa “relativo aos costumes”, sdo os costumes,
regras, tabus e convengdes estabelecidas por cada sociedade. Na atualidade, as
instituicbes hospitalares, na intengcédo de satisfazer seus clientes internos, externos e
outros interessados, adéquam-se as normas governamentais, €, em muitos casos na
intencao de restaurar a imagem publica, muitos hospitais estdo adotando programas
de qualidade. Esse fato € notério, tendo em vista que se denota por parte das
instituicbes uma preocupagdo quanto aos valores éticos, ou seja, a restauragao de
um bom carater perante a sociedade (AZEVEDO, ET AL. 2002; WIKIPEDIA, 2014).

Segundo Novaes (1998), o Programa de Garantia de Qualidade € uma
necessidade em termos de eficiéncia e uma obrigagdo do ponto de vista ético e
moral. Os cidadaos querem ser bem atendidos nos servicos de saude, e eles tém o
direito de receber esse tratamento. Desse modo, 0 que se observa é uma tendéncia,
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nao apenas para cumprir legalmente as medidas de seguranca e qualidade, mas
também uma necessidade de aprimorar a credibilidade junto aos clientes.
Principalmente mediante os altos encargos de impostos cobrados da sociedade para

manutengao da saude publica e do setor privado (convénios).

Os planos de saude tém-se tornado, nos ultimos anos, um grande desafio no
equilibrio da satisfacdo entre o 6rgédo regulador do governo (Agéncia Nacional de
Saude (ANS)) e os planos. Um dos fatores é que os planos convivem com inflagéo
dos bens e cuidados de saude, que sdo mais elevados do que a média do mercado,
visto o servigo ser intensivo em mao de obra. Um fato observado € que onde existe
a predominancia do capital, pessoas qualificadas esperam ao longo do tempo, que
sua renda aumente no minimo em proporcdo a média da renda da sociedade. Para
resolver o impasse, as operadoras estabelecem mecanismos de controle de
demanda (como a criagdo de copagamento ou franquias), elevacdo dos pregos dos
planos para os beneficiarios ou diminuicdo dos pagamentos por procedimentos
realizados na rede credenciada; em contrapartida, a ANS procura defender os
direitos dos usuarios. Todos os fatores mencionados tém levado a um aumento das

exigéncias de melhores servigos pelos usuarios dos convénios (SATO, 2007).

Outro fator que tem levado os hospitais ao processo de certificagdo junto a
ONA é a grande competitividade existente advinda de mudangas que estéo
ocorrendo nas empresas em ambito mundial. Observa-se uma grande mudanca
comportamental do cliente em busca do melhor atendimento. Atrelada a essa
situagdo, ha um crescente numero de processos juridicos resultantes de casos de
omissao ou negligéncias por parte de instituicdes hospitalares, que n&o ofereceram
de maneira adequada seus servigos (BITENCOURT ET AL, 2007; AZEVEDO op cit.
2002).

Segundo Feldman (2002), a preocupag¢do com qualidade e seguranga tem-se
intensificado no Brasil nos ultimos anos. Um exemplo desse fato ocorreu em 1994,
quando o Ministério da Saude - MS, langou o Programa de Qualidade,
estabelecendo a Comissdo Nacional de Qualidade e Produtividade em Saude —
CNQPS, que teve um importante papel no desenvolvimento desse processo no
cenario nacional. Outra medida foi adotada, em julho de 1997, onde o MS anunciou
medidas para implantar o processo de Acreditagdo. Com relagcéo a esse aspecto, o

autor afirma que o método de avaliacdo da Acreditagcao Hospitalar € uma forma de
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avaliar os recursos institucionais, que ocorrem de maneira voluntaria, periddica e
reservada. Nesse tipo de avaliagao, prevalece a intengao de garantir o cumprimento
das normas de qualidade, favorecendo a cada individuo como paciente e cidadao.

Desta forma toda a sociedade é beneficiada.

Seguindo a perspectiva mencionada, o MS, por meio da Portaria 538 de 2001,
desenvolveu o Programa Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar, tendo como base o
Programa de Garantia e Aprimoramento da Qualidade em Saude, criado pela
Portaria GM/MS 1.107, de 14 de junho de 1995. A partir dai pode- se definir a

Acreditacao Hospitalar da seguinte forma:

A Acreditagdo Hospitalar € um procedimento de avaliagdo dos recursos
institucionais, voluntario, periddico e reservado, que tende a garantir a
qualidade da assisténcia por meio de padrbes previamente aceitos. Sao
estabelecidos padrées, em grau de complexidade crescente, os quais
orientam a avaliagdo dos diversos servigos do hospital. O status de
acreditado conota sempre confianga no hospital por parte dos clientes
internos e externos, bem como da comunidade em geral. Constitui,
essencialmente, um programa de educagao continuada e, jamais, uma
forma de fiscalizagdo (Novaes, 1998, p.11).

O processo de verificagdo da qualidade, preconizado pela ONA, leva em
conta o qué o hospital pode apresentar para indicar que cumpre com determinado
padrao, ligado ao nivel em que pretende a certificacdo. No caso especifico da
CCMHSP, que procura a certificacdo em nivel 01, predispde-se a ser avaliada
quanto a seguranga e estrutura adequadas. As fontes usadas pela ONA para
comprovar o cumprimento das exigéncias sao: documentos do hospital; entrevistas

com chefias de servigo; funcionarios, clientes e familiares; prontuarios médicos;
registros de pacientes e outros (FELDMAN ET AL. 2005).

Na ultima década, houve um grande incentivo do governo federal quanto a
melhoria da qualidade do servigo hospitalar, principalmente para restaurar a imagem
do servico publico perante a populacdo. Em maio de 2003, sob a resolugcdo da
Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais N° 0082, de 16 de maio, foi instituido
o Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais — PRO-HOSP.
Um dos objetivos principais era promover a melhoria da qualidade dos hospitais
integrantes do Sistema Unico de Satde em Minas Gerais. Desde que foi criado, tem
sido usado pelo governo estadual como fonte de grande incentivo para as
instituicées publicas na busca da melhoria da qualidade do servigo (BRASIL, 2014).
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O PRO-HOSP, a partir de sua criagcdo tem uma intima relagdo com o
propésito originario do processo de Acreditagdo Hospitalar instituido pela ONA.
Mediante essa proximidade, o Governo Estadual de Minas tem demonstrado grande
interesse que as instituicbes publicas do Estado se empenhem pelo processo de
certificacdo junto ONA, principalmente, levando em consideragdo que os critérios
utilizados pela ONA fortalecem e direcionam as ag¢des de gestdo no ambito
hospitalar. Esse fortalecimento de gestdo € importante para o governo, pois serve
como incentivo para a melhoria da qualidade no servigo hospitalar. Dentro desse
contexto, observa-se uma procura de melhorias na oferta dos servicos pelos
hospitais privados e convénios de saude. A comparagao torna-se inevitavel por parte
dos usuarios da Saude, quando se deparam com hospitais publicos em condicbes
precarias e a auséncia de mao de obra qualificada para atender as suas
necessidades. A preocupacéo do Estado em proporcionar melhorias na qualidade do
servico publico torna-se real, mediante a necessidade de atender as expectativas
dos usuarios. Como incentivo as melhorias de qualidade na CCMHSP, o Governo do
Estado estimulou, no ano de 2008, a primeira visita da ONA a instituicdo. Essa visita
serviu para a realizagdo do diagndstico das fragilidades para uma possivel
certificacdo de qualificagcdo em nivel 01 (CCMHSP, 2013; BRASIL op. cit. 2014;
SATO op. cit. 2007).

Tanto do ponto de vista ético como politico, 0 que se observa é que a
Acreditagdo Hospitalar instituida pela Organizagdo Nacional de Acreditagdo tem
contribuido, de forma direta e indireta, para se alcangar objetivos comuns da
sociedade. Como exemplo pode ser mencionado a oferta de locais, que
proporcionem seguranga e estruturas adequadas, para realizacdo de um
atendimento com qualidade. Outro item a ser mencionado é a melhoria do processo
de gestdo organizacional das instituicbes, onde, por meio da certificagdo concedia

pela ONA, consegue-se mensurar e fazer cumprir o que a legislagdo normatiza.
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4. ENFERMAGEM: DA HISTORIA DA FORMAGAO AO PROCESSO DE GESTAO

A Enfermagem como profissdo, que teve seu inicio com a perspectiva do
cuidar da saude alheia, se defronta com a necessidade de agregar um conjunto de
demandas e desafios, para a continuidade do servico com qualidade e qualificagao
préprias no século XXI (SMELTZER, ET AL, 2002). Assim, torna-se necessario
apresentar o processo histérico da enfermagem em sua area de formacdo, na
tentativa de compreender as lacunas e dificuldades enfrentadas no seu processo

laboral.
4.1. Histérico de formagao na enfermagem

O trabalhador de enfermagem teve sua base profissional estabelecida na
Inglaterra, no século XIX, por volta de 1860. A precursora, Florence Nightingale, foi
convidada pelo Ministro da Guerra a organizar enfermarias improvisadas durante os
conflitos militares na Guerra da Criméia (1854-1856). Quando retornou da guerra,
fundou a escola de enfermagem em conjunto ao hospital Saint Thomas, que se
tornou 0 modelo para instituicbes similares em diversos paises. A partir dessa
iniciativa, a base para o trabalho na area de enfermagem é lancada (ALMEIDA,
1986).

Posteriormente, 0 modelo nightingaleano se instalou no EUA, no ano de 1873,
quando houve um crescimento estrondoso de hospitais que incorporaram
magicamente os auxiliares de enfermagem com diferentes formagdes, organizando
as classes de técnicos de enfermagem para melhor adequagao do servigo e a um
melhor atendimento, tendo como um dos grandes objetivos a diminui¢do do tempo
de internacao (ALMEIDA, ET AL, 1986).

Para uma breve analise dos primérdios do histérico da profissdo de
enfermagem, cabe perguntar: como se iniciou e se desenvolve a profissdo de

enfermagem no Brasil?
4.2. A Enfermagem no Brasil

Ao se estabelecer de forma académica no Brasil, a enfermagem teve como

precursoras as enfermeiras norte americanas. Nos EUA, na década de 20, a



28

profissdo ja estava bem organizada e potencialmente desenvolvida. O mesmo
modelo nightingaleano foi implantado no Brasil, no ano de 1923, com a abertura da
Escola de Enfermagem junto ao Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP),
na gestdo de Carlos Chagas (ROMANELLI, 2002).

Aproximadamente em 1539, foi criada a primeira Casa de caridade em
Olinda. Essas instituicdes se tornaram predominantes, chegando ao século XX com
um total de 341 unidades. Nas Santas Casas, ndo existia mao de obra de
enfermagem remunerada. Nesse contexto as enfermeiras norte-americanas
encontraram uma realidade bem distinta daquela encontrada em seu pais de origem,
onde ja existia uma evolugdo da profissionalizagdo das enfermeiras. Além disso, o
conflito entre as enfermeiras diplomadas e a mao de obra sem qualificagao
especifica para atividade gerou certo desconforto. No tocante a formacéo da mao de
obra de enfermagem, em meados de 1946 nao havia diretrizes para o ensino dos
profissionais que trabalhavam na assisténcia dos pacientes nas Santas Casas de
Misericordia. Esse fato dificultava que o trabalho fosse realizado de maneira

sistematizada e com embasamento cientifico (ROMANELLI, 2002).

Em meados da década de 1950, foi aprovada a lei 2.604, de 17/09/1955,
considerada a primeira lei de exercicio profissional da enfermagem, que considerava
ou contemplava e reconhecia todos 0s que exerciam alguma atividade na area,
inclusive os praticos' de enfermagem. No periodo de 1934 a 1955, o que se verificou
foi uma grande disputa politica em torno da regulamentacdo da profissdo e da
sindicalizagao na area (ROMANELLI, op. cit., 2002).

A formagao do auxiliar de enfermagem como profissional foi regulamentada
pela lei n. 775/1949. A partir dai, passou a ser considerada uma profissao com
embasamento cientifico. Ainda hoje perdura a exigéncia de formagdao no Ensino
Médio, para a profissdo de auxiliar de enfermagem. (RAMOS, 2010; ROMANELLI,
2002).

Ja a formacao do profissional técnico de enfermagem foi aprovada pela lei de
n. 4.024, de 20/12/1961. A partir desse momento, foi autorizada legalmente a

formagao do técnico de enfermagem e abriram-se, entdo, grandes oportunidades

1- Os praticos eram todas as pessoas que nao tinham formagao académica ou cientifica na
area de enfermagem.
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para 0s cursos técnicos, na area de saude, no cenario nacional. Quanto aos
requisitos formadores, esse profissional é caracterizado por ter uma formacao
cientifica e académica na area da Saude. Para sua qualificacdo, passou a ser
considerada necessaria a escolaridade do segundo grau completo (RAMOS, 2010;
ROMANELLI, 2002).

Com a aprovagéo legal dos cursos de enfermagem, observou-se que, nos
anos seguintes, ndo houve uma agregacao significativa na forgca de trabalho no
ambito da saude hospitalar. Isso possivelmente ocorreu, devido a baixa escolaridade
da populacao brasileira, sendo que, em 1970, ainda ficaram fora da escola cerca de
70% da populacéo com idade de 5 a 24 anos (RAMOS, op. cit., 2010).

Mediante a rigidez legal para implantagdo de escolas e a baixa escolaridade
da populacdo, o que se observou foi a incorporacdo dos chamados atendentes? de
enfermagem, tanto pelos servigos publicos, quanto pelos privados. Devido a mao de
obra barata, os atendentes de enfermagem perduraram nessa situagdo durante
muito tempo, sendo que a parte organizacional e gestora dos hospitais ficava sob a
responsabilidade dos médicos (NAKAMAE, 1987; LIMA, op. cit. 2010).

Nos anos que se seguiram, apds a legalizagdo dos técnicos e auxiliares de
enfermagem, houve um progresso no que se refere ao surgimento de novas
instituicdes formadoras de mao de obra qualificada. Porém, isso teria que ocorrer
junto com o crescimento econbémico do pais, devido a necessidade de maior
alfabetizacdo e escolaridade da populagao, até que por fim, ela atinja a condigéo
necessaria para se profissionalizacdo (Ramos, op. cit. 2010; NAKAMAE, op. cit.
1987).

Hierarquicamente, a enfermagem veio se organizando da seguinte forma:
atendentes de enfermagem (conhecidos como praticos de enfermagem), cuja
escolaridade equivalia ao antigo Ensino Primario, hoje correspondente as quatro
séries iniciais do ensino fundamental; a classe dos Auxiliares de Enfermagem, de
guem se exigia a conclusdo do ensino fundamental, hoje se exige o Ensino Médio
completo e, por fim, os enfermeiros, que concluem o curso de graduagao superior
(NAKAMAE, ET AL, op. cit. 1987).

2 Profissionais sem formacao especifica na area de enfermagem que atuavam nas instituicdes de
saude.
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Em meados dos anos 90, o ensino médio completo tornou-se o patamar
minimo para o ingresso dos profissionais da enfermagem no mercado de trabalho.
(LIMA, op. cit. 2010).

Um levantamento realizado pelo Ministério da Saude, por meio do PROFAE
(Projeto de Profissionalizagdo dos Trabalhadores da Area de Enfermagem), a partir
de 2000, revelou que existia no pais cerca de 225.000 trabalhadores sem
qualificacdo especifica no Servigco de Saude, atuando como atendentes de saude
(LIMA, op. cit., 2010).

Apesar da proibigdo legal, por meio da lei 7.498/1986, o contexto social no
pais dificultava a implementagéo de tal politica, pois a demanda de mao de obra de
profissionais diplomados era reduzida. Outro fator importante era o baixo custo dos
sujeitos sem a devida formagdo. Assim, se favorecia a permanéncia do quadro
exposto anteriormente, ou seja, a continuidade da alocagdo dos profissionais sob
outras denominag¢des, como o Agente Operacional de Servicos e agentes de
servicos medicos, dentre outras (VIEIRA, ET AL, 2003).

A ideia da contratacdo de mao de obra qualificada foi acolhida pelo mercado
de trabalho, inicialmente e principalmente pelo sistema privado, com um crescimento
expressivo da contratagdo de profissionais com maior qualificagdo profissional
(VIEIRA, ET AL, op. cit., 2003).

Dados do AMS/IBGE (Assisténcia Médica Sanitaria do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica), do ano de 2005, apontam que os setores publicos foram
responsaveis por 60,5% dos postos de auxiliares de enfermagem, ja no setor
privado encontravam-se 57,6% dos postos de trabalho dos técnicos de enfermagem
(LIMA, op. cit., 2003).

Desta forma, observa-se um crescente numero de profissionais técnicos
sendo absorvidos pelo mercado, de uma maneira geral. Isso pode ser visualizado
estatisticamente, sendo que nos anos de 2002 a 2005, a taxa de crescimento de
postos de trabalho para auxiliares aumentou 1,1%; ja a de Técnicos de enfermagem
somou 24,9%, segundo o observatério dos Técnicos em Saude da EPSJV/ Fiocruz
(VIEIRA, ET AL, op. cit., 2003; IBGE, 2007).
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Apos conhecer a formagdo dos profissionais técnicos de enfermagem no
cenario nacional, torna-se relevante, para o presente estudo, entender-se a dinamica

do servigo de enfermagem e o processo de acreditacao.

4.3. O técnico de enfermagem e a Acreditagao Hospitalar

Os servigos hospitalares tém buscado, de forma incessante, alcancar
melhorias na qualidade dos atendimentos ofertados. Para atingir esse objetivo, eles
necessitam alcangar os requisitos estipulados pela Organizagdao Nacional de
Acreditagdo, 6rgao norteador para instituicbes brasileiras, que buscam melhorias

continuas na assisténcia.

Neste trabalho aborda-se a realidade de um hospital geral de grande porte do
interior de Minas Gerais, na cidade de Muriaé. Essa instituicdo, no momento da

realizacao deste trabalho, busca a acreditagéo hospitalar de nivel 01(ONA, 2010).

Para alcancar esse objetivo, o requisito fundamental é a necessidade de
apresentar condi¢gbes que possibilitem a oferta de um servigo com seguranga e uma
estrutura adequada para os potenciais usuarios que buscam seus servigos (ONA,
op. cit., 2010).

Nos hospitais, a equipe de enfermagem compde o maior quantitativo de
profissionais que trabalham diretamente com os pacientes, sendo seus servigcos de
extrema importéncia, para o tratamento e recuperagdo dos usuarios. Esses
profissionais, quando devidamente habilitados, proporcionam seguranga, conforto e

um atendimento que garante a recuperagao da enfermidade.

Especialmente no ambiente hospitalar, os técnicos compde grande parte do
contingente, principalmente quando se refere aos servigos prestados de maneira
pessoal e direta aos usuarios. Esses servicos sdo considerados essenciais para se

garantir a qualidade da assisténcia prestada (FREITAS, 2007).

Entendendo que a melhoria na qualidade da assisténcia a saude passa pelo
processo da orientagdo profissional, considera-se que € de suma importancia um
acompanhamento no processo de Educacido Continuada para que se alcance a
certificacdo de acreditagao hospitalar (ONA, 2010; FREITAS, op. cit., 2007).
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Portanto, tendo em vista a acreditacéo hospitalar, observa-se que é de suma
importancia o trabalho voltado para a classe dos profissionais técnicos de
enfermagem. Pode-se agregar a importancia desses profissionais no processo de
acreditacado hospitalar a partir de dois movimentos: primeiro, eles compdem o maior
quantitativo de profissionais no ambiente hospitalar e trabalham diretamente com os
pacientes; segundo, referente a sua atuagdo que, quando bem orientada, pode
contribuir de maneira eficaz e também de forma preventiva no que tange a
seguranga dos pacientes no ambiente hospitalar, neste caso especifico, as unidades
de terapia intensiva (ONA, Op. Cit. FREITAS, op. cit., 2007).

Desta forma, o processo de educacao continuada proposto neste trabalho tem
como meta a prevengao e controle de infeccdo em unidades de terapia intensiva,
objetivando, em concomitancia, proporcionar seguranga e um tratamento de
qualidade aos pacientes, atendendo assim aos requisitos preestabelecidos pela
ONA (PELIZZARI, ET AL, 2002).

A educagao continuada com os técnicos torna-se imprescindivel porque no
ambiente de saude se exige uma objetividade e uma subjetividade que séo inerentes
a essa area, visto que o objeto que a constitui € o ser humano, em cujas
intervengdes técnicas sofrem acéo das relagdes interpessoais. Todas as profissdes
que se destinam ao cuidar sdo de equivaléncias ético-dependentes, ou seja, no
ambiente hospitalar é indispensavel educagdo para que a ética seja exercida em

todas as relagdes profissionais com os pacientes (RIOS, 2009; BACKER, 2008).

4.4. Discutindo a diferengca entre educacao continuada e educacao

permanente

O processo de educagao continuada dos técnicos de enfermagem mediante a
acreditacdo hospitalar se torna cada vez mais dificultado, devido a precariedade da
formacgao inicial do técnico de enfermagem, conforme apontam os Referenciais
Curriculares Nacionais da Educacao Profissional de Nivel Técnico. Observa-se que
ha uma proliferacdo dos cursos de ma qualidade, com precaria infraestrutura,
curriculos tradicionais, corpo docente sem experiéncia e estagios mal
supervisionados. O resultado € o profissional com conhecimento técnico insuficiente

e postura profissional inadequada (BRASIL, op. cit. 2000).
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Quando a referéncia € processo educativo no ambiente de trabalho, é
importante que alguns conceitos sobre a educagdo continuada e o processo de
educacado permanente sejam compreendidos. Assim visualizar-se-a o contexto e a

terminologia usada no trabalho.

Segundo Paschoal (2004), a educacéo continuada é toda agc&do desenvolvida
apo6s o término da profissionalizacdo e tem como objetivo a atualizacdo de

conhecimentos, sendo definida por meio de métodos formais.

De acordo com Davini (1994), a educagao continuada, além de ser um
conjunto de experiéncias adquiridas apds a formacgao inicial, tem a condigdo de
aumentar, manter ou até mesmo melhorar a competéncia, compativel com as

responsabilidades. Desta forma, caracteriza-se como um atributo individual.

Sobre o conceito de educagao continuada, a Organizagédo Pan-americana da
Saude (OPS) menciona que essa € um processo dindmico de ensino aprendizagem,
tendo como finalidade, atualizar e melhorar a capacidade dos grupos frente a
evolugado cientifico tecnolégica, bem como as necessidades sociais e objetivos
institucionais (OGUISSO, 2000).

No que se refere a educagédo permanente, essa possui uma exigéncia quanto
a formagédo do sujeito, pois requer novas formas de visualizar o conhecimento.
Segundo Morin (1990), na atualidade, ndo basta saber ou simplesmente fazer, &
necessario que exista uma interagao entre os dois tipos de conhecimento. Desse
modo, torna-se possivel que o sujeito sempre consiga associar o conhecimento com

a acao.

A educacado permanente se destaca quanto a amplitude do conhecimento,
sendo que o individuo torna-se critico, buscando sempre um aprimoramento de
forma continua e sem um fim determinado. O potencial pessoal é desenvolvido
constantemente, proporcionando, além de conhecimento técnico, novos conceitos e
atitudes. Desta forma o que se proporciona € o desenvolvimento intrinseco de cada
pessoa, ndo num determinado campo da vida, mas onde €& possivel fazer

correlacdes entre todos os aspectos em que convive.

Segundo a Organizagado das Nagbes Unidas para Educagdo (UNESCO), a

educacao permanente € descrita como a condicdo em que o homem se educa a vida
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inteira, tanto no campo profissional, quanto nas capacidades pessoais, motivagdes e
aspiragdes (DELORS, 1999).

Mediante os conceitos de educacdo continuada e permanente descritos
acima, optou-se por descrever neste trabalho a educacdo continuada, por ter as
caracteristicas do trabalho que se pretende desenvolver. Dentre elas, pode-se
mencionar, conforme Mancia (2004), o publico alvo sendo uni profissional; o enfoque
sendo temas de especialidades; o objetivo principal a atualizagao técnico cientifica;
a metodologia sendo a pedagogia da transmiss&o e o resultado, a apropriagao do

conhecimento.

Por outro lado, a educag&o permanente, segundo o autor, tem como publico-
alvo a equipe multiprofissional, o enfoque esta nos problemas de saude, o objetivo
principal € baseado na transformacao das praticas técnicas e sociais, sendo sua
periodicidade continua, sua metodologia centrada na pedagogia da resolugéo de
problemas e os objetivos centrados na mudanca.

Visto tratar-se neste trabalho, especificamente, com os profissionais técnicos
de enfermagem, torna-se viavel a terminologia de educacgéo continuada. Um grupo
especifico de profissionais que traz em seu histérico e formagdo uma visao

tecnicista.

Essa realidade tem levado a esforgos incessantes no tocante a reeducacao
dos profissionais técnicos de enfermagem, com o objetivo de ter sua contribuigdo
efetiva na melhoria do atendimento hospitalar. Sendo um dos seus objetivos sua
contribuicdo para certificacdo da qualidade assistencial junto a ONA (Organizagéo
Nacional de Acreditacdo) (FREITAS E OGUISSO, 2007).

Compreender o histérico e a realidade da formagéo da mao de obra técnica
na area de Saude no Brasil pode ser de grande ajuda, para que se entenda os

desafios, conquistas e possibilidades que norteiam essa classe de profissionais.

4.5. Formacao da mao de obra técnica na saude

Neste topico, abordar-se-a o processo historico da formacédo do técnico de
enfermagem e a relagdo da interagdo social sobre a qualificacdo profissional,

mediante a necessidade que se apresentava a classe burguesa no século XVIII. Por
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fim, sera enfocada a qualificagdo profissional na area técnica de enfermagem no

cenario nacional.

Conforme relata Ramos (2010), para entender-se a relagao existente entre o
mecanismo de producdo capitalista, € necessario voltar-se no tempo e entender

como surgiu esta modalidade de producédo, bens de consumo e mao de obra.

Para o autor, desde os primordios da civilizagdo, os homens detém uma
capacidade de se utilizar do meio para trazer a subsisténcia a sua familia e
comunidade. Dentro desse contexto, sempre houve individuos que possuiam meios
para realizar sua produgdo, como por exemplo, matéria-prima e instrumentos de
trabalho. Ja as pessoas que nido detinham os meios devidos de producéo sé podiam

contar com sua forga de trabalho, ou seja, sua prépria mao de obra.

Com o surgimento do capitalismo, a forma de trabalho exercida pelo modelo
feudal e escravocrata sofre grandes variagdes. Isso porque, além de possuir os
produtos necessarios para realizagdo do servigo, as pessoas que tinham esses
recursos precisariam de uma mao de obra livre no mercado. Logicamente que essa
liberdade passa por restricdes, visto que esse trabalhador ndo dispde de outras

mercadorias para vender a ndo ser sua mao de obra. (RAMOS, 2010).

O uso do homem como sujeito para promover os interesses do capitalismo
ocorre desde o século XVIIl com a evolugdo dos manufaturados, quando passa a
existir a necessidade de novos saberes na area da educacao. Esse processo se
pautava no pensamento iluminista, em que as classes sociais eram consideradas
diferengas de capacidades (DELUIZ, 2000; RAMOS, op. cit., 2001).

No século XIX, com a disseminagao da revolugao industrial, 0 que se observa
€ que o capitalismo sempre teve uma grande influéncia sobre o ensino,

principalmente sobre as divisdes estabelecidas entre o saber intelectual e o pratico.

Com o surgimento do capitalismo, o homem passa a ser considerado e
apropriado pela classe capitalista como mercadoria e forga de trabalho. Dessa
forma, o ser humano se torna um objeto para um fim estabelecido pela burguesia
(RAMOS, 2001, BRASIL, 2007; BRASIL, 2001).

Neste periodo, esta associado ao capitalismo o pensamento iluminista, que
usa o processo educativo para disciplinar a classe popular, proporcionando a ela

somente 0 minimo de conhecimento necessario para realizacdo dos servicos. A
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partir dai, se estabelece a formagcdo de um cidad&do passivo, que obtinha alguns
poucos direitos (RAMOS, op. cit., 2001; BRASIL, 2001).

No século XIX, com o dominio da burguesia sobre o conhecimento, novas
modalidades de conhecimento foram sendo criadas. Dentre elas, pode-se mencionar
a formacéao profissional, que, na realidade, se caracterizava como a formacao para

um determinado servigo.

Nas fabricas, onde todo o processo comecou novas divisbes dos trabalhos
foram sendo hierarquizadas, de acordo com as classes sociais: operarios, técnicos,
engenheiros, cientistas e outros. Ficando estabelecida de forma evidente a diferenca
entre o trabalho manual e o intelectual, esse modelo de divisao da for¢ca de trabalho
ficou caracterizado como taylorista-fordista, no qual se organizava a produgao em
escalas (DELUIZ. op. cit. RAMOS, op. cit., 2001).

Entender os primérdios da qualificagao profissional na formacgao dos trabalhos
faz-se importante para que se associe os conceitos adquiridos e agregados a
formacado de profissionais técnicos da area de Saude, no cenario nacional, que,
consequentemente, sofreram influéncia e refletiram posteriormente as mesmas

caracteristicas no século XX.

Desde o inicio do século XX até a década de 1970, a formagao do profissional
técnico na area de Saude nao se mostrou uma prioridade para o Ministério da
Saude, principalmente no que se refere a realizagdo da formacgao técnica associada
a formagao geral. Diferente dessa realidade, no setor industrial ja existia uma rede
de escolas federais de formagéao técnico-industrial (RAMOS, op. cit., 2010; DELUIZ,
op. cit. 2000).

Segundo Ramos (2010), na area da Saude, a formagao ocorria como uma
extensao das proprias unidades hospitalares, onde se provia uma mao de obra
imediata, com uma formacéo restrita, tendo como caracteristica o fornecimento de

pessoal para o funcionamento do atendimento médico-hospitalar.

Desde a aprovacédo e reconhecimento da formagao dos cursos técnicos de
enfermagem, em 1966, pelo Ministério da Educagéo, a formagao dos profissionais

ocorria invariavelmente como treinamentos em servigos.

Segundo Ramos (2010), nesse periodo havia uma grande divisdo das tarefas,

nao predominando a preocupag¢ao com os pacientes. Como exemplo menciona-se a
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maneira individualizada a qual cada profissional realizava uma fungao especifica
dentro das unidades de internac&o (verificagcdo de pressado, cuidados pessoais,

medicacgao, dentre outras).

Outro aspecto mencionado pela autora foi a hierarquizacdo do trabalho
manual e do intelectual, ficando os servicos de cuidados para os técnicos e
auxiliares e o servigo intelectual a cargo do enfermeiro (RAMOS, op. cit., 2010,
BRASIL, 2007).

A mao de obra técnica na area de enfermagem, no cenario nacional, sempre
foi voltada para atender uma demanda ja existente no setor, sendo a formagéo dos
trabalhadores moldada sob a necessidade dos servigos de saude. Um exemplo
desse processo de formagao sdo os programas implantados a partir da década de
1980: Projeto Larga Escala (anos 1980), Profae® (anos 1990), e Educagdo
Permanente em Saude (2000) (RAMOS, 2010, BRASIL 2007).

Todos os projetos citados tinham uma estreita relagcdo com os servigos de
saude, o que propiciava a formacao de profissionais de maneira descentralizada e
sempre voltada para essa area especificamente. Assim, segundo Ramos (2010),
caracterizava-se a maneira predominante no cenario nacional, centrada no modelo
taylorista-fordista (BRASIL, op. cit. 2001).

4.5.1. Programas de formag&o profissional em saude

Tendo em vista a necessidade de compreensao dos programas de formagéao
técnica no Brasil, a partir da década de 1980, como acima descritos, eles serao

sinteticamente apresentados.

Na década de 1980 foi firmado e introduzido, por meio de discussdes da VII
Conferéncia de Saude, o Projeto Larga Escala. Esse projeto enfatizava mais a
formacao pedagdgica dos profissionais € menos a divisdo do trabalho. Estavam
especialmente em foco os profissionais ja inseridos nos servicos de saude e que,

por sua vez, ndo podiam se afastar para realizagao de um curso profissionalizante.

Segundo Ramos (2010), o Projeto Larga Escala perdeu seu foco,

convertendo-se em uma escola convencional pela inclusdo da formacéo geral,

3 Programa de Profissionalizacdo dos Trabalhadores da Area de Enfermagem.
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sendo direcionada, sob-regulamentacao dos termos da legislac¢ao, ficando focalizada
especificamente nos jovens. Encaminhou-se por alternativas em que o processo de
repasse de informacdes nao se constituia em um fim em si mesmo. A intencao inicial
era de que os participantes tivessem condicbes de analisar de forma critica as

propostas ofertadas pelos servigos na area de saude.

A critica ainda se justifica, segundo a autora, porque o projeto fica atrelado a
um treinamento desvinculado da realidade dos servigos oferecidos na saude. Para
ela os processos de ensino e aprendizagem eram estabelecidos sob a forma de

memorizagao e a mecanizagao.

Em 1986, a | Conferéncia Nacional de Recursos Humanos em Saude, teve
como tema a Politica de Recursos Humanos rumo a Reforma Sanitaria. No relatério
final foi frisada, de forma unanime, a necessidade de melhoria na articulacdo entre
as instituicdes que prestam os servigos e os 6rgaos que formam o pessoal na area
de Saude.

Segundo Sorio (2002), o Projeto Larga Escala direcionou-se por alternativas
em que os treinamentos n&o constituem seu propdsito. Dentro desse cenario, critica-

se a desvinculacao da realidade dos servigos prestados no contexto nacional.

Isto posto, 0 que se observa é uma caracteristica tecnicista focalizada no
fazer, ndo sendo abordadas as necessidades do pensamento sobre a forma como
deve ser feito o processo de aprendizagem por parte do aluno (RAMOS, op. cit.,
2010; DEPRESBITERIS, 2001).

No final da década de 1990, ocorre a mudanca no direcionamento do
processo de formagéo do enfermeiro por intermédio do Programa do Profae.

O programa tinha como fungédo principal capacitar as pessoas que nao
possuiam as respectivas qualificacbes, e também proporcionar a escolarizagcao
adequada. A base desse projeto constituia-se na mesma intencionalidade do
programa Larga Escala.

Porém, algumas diferengas devem ser ressaltadas: a qualificagdo de pessoas
que trabalhavam como atendentes de saude para auxiliares de enfermagem,
possibilitou a qualificacdo escolar ao nivel fundamental, realizando convénios com

as secretarias estaduais de educagao; também foi possibilitada a formacéo de curso
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técnico para os que possuem escolaridade equivalente (RAMOS, op. cit.,, 2010;
BRASIL, 2007; COSTA, ET. AL, 2008).

De acordo com Ramos (2010), as politicas da educacéao ficaram vinculadas
as politicas do governo Fernando Henrique Cardoso, junto ao Banco Interamericano
de Desenvolvimento. Nesse periodo, o objetivo era promover a expansao,

moderniza¢cao e melhoria da qualidade educacional.

Um dos pontos mais marcantes do Profae foi a adogdo da pedagogia das
competéncias, muito difundida pelo programa. Isso ocorreu principalmente por meio

do Sistema de Certificagcdo de Competéncias (SCC/Profae).

A intencao inicial era aferir a qualidade dos cursos de qualificagao profissional
de auxiliar e de técnicos de enfermagem implementados pelo projeto, avaliando os
profissionais nos varios contextos onde se desenvolviam os servicos. A partir dai,
intencionava-se desenvolver um curriculo de competéncias para as diversas
categorias profissionais no setor da saude, especialmente na area da enfermagem
(COSTA, ET. AL. 2008; RAMOS, op. cit., 2010).

Desta forma, buscava-se valorizar a qualificacdo do trabalhador,
compreendendo uma série de situagdes e competéncias que vao além da dimensao
cognitiva, constituindo-se mais no “saber ser’” do que no “saber fazer”. Ao fim,
buscavam-se condi¢gdes para os profissionais conseguirem enfrentar as variadas
situacdes da profissdo com iniciativa e responsabilidade, sendo conduzidos por uma
sabedoria pratica (COSTA, et. al. op.cit. 2008; RAMOS, op. cit., 2010).

Conforme Ramos (2010), a Pedagogia das Competéncias implicava na
resolucdo feita a critica imposta ao curriculo disciplinar fragmentado. Assim, foi
difundida rapidamente para o cenario nacional como uma suposta capacidade de

converter o sistema curricular em um ensino integral.

Dentro do cenario proposto pelo Profae, a autora comenta que, em
concomitancia com a pedagogia das competéncias, observa-se a tentativa da
superagao da hegemonia tecnicista e conteudista do ensino. No entanto, a busca
pelo sucesso e qualidade profissional desenvolve o “enquadramento da forca de
trabalho humano como recurso para a adaptacao funcionalista, tdo bem entalhada
pela ideologia da empregabilidade” (DUARTE, 2004, p. 54).
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Na década de 2000, foi introduzida uma grande mudanga no cenario nacional
no que tange aos trabalhadores da saude, principalmente pela énfase que se deu ao
processo de educacdo permanente. A intencdo do processo de educacao
permanente, diferentemente, do Programa Larga Escala, que procurava habilitar
profissionais sem formacdo académica, esta enderecado aos profissionais com
formacgao, mas que precisam passar por transformacdes a fim de atender melhor as
necessidades da sociedade (RAMOS, op. cit., 2010; BRASIL, 2007).

Um dos principais eixos da educacdo permanente esta em produzir novos
pactos e novos acordos coletivos de trabalho no Sistema Unico de Saude (SUS),
sendo seu foco os processos de trabalho, tais como: controle social, gestdo e
atencdo. Neste momento o alvo sdo as equipes e o locus de operacao, os coletivos.
Com essa mentalidade as atualizagdes técnicas-cientificas ndo seriam o foco, mas
sim um dos pontos a ser considerado na transformacido das praticas exercidas
(RAMOQS, op. cit., 2010; BRASIL, op.cit. 2001).

De acordo com Ramos (2010), a partir do inicio do governo de Luiz Inacio
Lula da Silva, em 2003, visualiza-se a necessidade de transformagdes no cenario da
América Latina, onde se aliava a Organizagdo Pan-americana de Saude, na busca
da solugao da crise interna nos sistemas de saude, principalmente, no que se refere
a necessidade de transformacdes mais amplas, sendo estas de ordem econémico-
social, atrelando-se ao gradativo aumento do neoliberalismo, ou seja, a maneira

variavel de acumulagao capitalista.

Ainda segundo a autora, a crise da saude tem tendéncia a ser tratada como
um problema de formacédo e de gestdo, sendo considerados de maneira menos
importante todos os fatores que se inter-relacionam com as tendéncias

macroecondmicas e politicas do cenario capitalista.

Ramos reitera tal afirmagdo mencionando que “na otica do capital, o
fortalecimento da nogcdo de competéncia € defendido como ponto de convergéncia
dos projetos dos empresarios e dos trabalhadores em termos de educagéo
profissional” (2001, p. 75).

Considerando tal assertiva, € importante perceber que essa politica vincula a
necessidade de se reformar os sistemas de educacédo e educagao profissional na

tentativa de forjar um sistema de certificagdo. Pensar a partir dessa perspectiva
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requer reconhecer que tal concepcao ao reformar propostas considera as anteriores
obsoletas, obrigando o individuo a buscar novas formagdes. Assim, as formacdes e
a busca da competéncia auxiliam a formulagado de “cédigos de comunicagao entre as

instituicdes formativas e as organizag¢des produtivas” (p. 77).

Ao se visualizar a formagado dos profissionais técnicos de enfermagem na
area de saude, consegue-se entender quais as principais dificuldades, que se pode
encontrar na implementacdo de medidas de conscientizacdo e novos pensamentos

educacionais, no cotidiano das instituicbes hospitalares.

Levando em consideracdo modelos de formacéo do técnico de enfermagem
expostos ao longo deste trabalho, optou-se pela teoria de Ausubel na tentativa de
construir significativamente o processo de ensino e aprendizagem na area da saude.
Assim, ao se discutir o produto deste estudo, adentrar-se-a nos pressupostos da

teoria de aprendizagem significativa de David Ausubel.

O processo de educacéo instituido no cenario nacional tem levado a formagao
de profissionais com uma visao tecnicista; isso ocasiona uma grande dificuldade de
visualizar o processo de melhoria continua, que se tenta implantar com a
acreditacao hospitalar. Devido a essa situacédo, optou-se por exemplificar, por meio
do controle de infecgdo, como o técnico de enfermagem pode contribuir de maneira
direta com o processo de acreditacdo hospitalar.

4.6. Gestao dos servigos de enfermagem no ambiente hospitalar

Quando se analisa a histéria do exercicio da profissdo de enfermagem, fica
evidente que o profissional enfermeiro tem-se voltado, predominantemente, para
desempenhar a fungdo de gerente dos servigos de enfermagem; isto, por sua vez,
inclui a supervisdo dos servicos prestados pelos técnicos e auxiliares de

enfermagem dentro do ambiente hospitalar (BOCCHI, 1996).

O modelo de sistematizagdo do servico de enfermagem, quanto ao tempo e
movimento, foi iniciado nos primordios da década de XX, conforme o taylorismo,
que, a partir de entdo teve um reflexo na producdo cientifica do servico de
enfermagem. Isso ocorreu em concomitancia ao crescimento espantoso de

informagdes cientificas sobre métodos corretos de lavagem das méaos, métodos de
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amamentacdo e a verificagdo da temperatura por meio do termémetro, bem como a

procura e propostas ao redor de experimentagdes em enfermagem.

Estas técnicas passam a ter seu desenvolvimento pleno, quando se
organizam também as agdes dos operarios na industria norte-americana.
Os estudos de Taylor sobre a geréncia cientifica passam a ser importante
fonte de dados para a organizagdo, também, do trabalho de enfermagem
nos hospitais, que no primeiro quarto [do século XX] é todo realizado por
pessoal nao preparado, ficando as poucas enfermeiras responsaveis pela
supervisdo desse pessoal. Entdo € necessario que as tarefas sejam
previamente descritas, passo a passo, para o pessoal que ndo tem preparo
para realiza-las, e é preciso economizar material, tempo, movimento e
energia para que um pequeno numero de trabalhadores dé cumprimento as
inUmeras tarefas hospitalares (ALMEIDA, 1986, p. 34).

Com esse processo desenvolveram-se as técnicas, possibilitando a
organizagdo dos servicos do trabalho de enfermagem, que se tornaram uma
modalidade funcional®. Uma caracteristica importante dessa modalidade era a
divisdo de acordo com a complexidade. Busca-se esclarecer que os cuidados
basicos, tais como: higiene dos pacientes, verificagdo dos sinais vitais, oferta de

medicacdo, entre outros, eram delegados aos técnicos de enfermagem,

considerados profissionais menos qualificados.

Um fato importante € que cada profissional executava uma tarefa especifica;
assim o paciente era assistido por varios profissionais simultaneamente. Os servigcos

de maior complexidade ficavam ao encargo dos enfermeiros.

Partindo do pressuposto que diversos documentos oficiais estabelecem as
atribuicdes exclusivas do enfermeiro, como exemplo menciona-se a Lei n° 7.498, de
25 de junho de 1986, que dispde sobre a regulamentacdo do exercicio de
enfermagem busca-se para este trabalho os procedimentos de geréncia, que tiveram
um grande reforgo e se firmaram, sob a influéncia de Frederick Winslow Taylor, que
tratava de temas de geréncia cientifica (ALMEIDA, 1986).

Dentro desse contexto, afirma-se que, quando a enfermagem se organiza
profissionalmente no Brasil, ela traz todo um histérico da representagao norte-

americana e seu desenvolvimento naquele pais (ALMEIDA, op. cit., 1986).

O servico de enfermagem no ambiente hospitalar, na atualidade, continua

sendo gerido de forma hierarquica, sendo designado em condigbes legais, sob-

* Realizada por pessoas nao preparadas académica e cientificamente.
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responsabilidade dos orgaos regulamentadores da profissdo: COREN (Conselho
Regional de Enfermagem) e COFEN (Conselho Federal de Enfermagem).

Entender o procedimento de organizagdo do servico de enfermagem é
fundamental para se compreender, de forma adequada, o processo de gestdo que
deve existir dentro do ambiente hospitalar. Como também, entender o papel
educador que o profissional enfermeiro deve desempenhar na politica de Educacao

permanente nesse ambiente.

Assim, mediante o processo de acreditagdo, hospitalar, o enfermeiro
necessita ser criativo, possibilitando, por meio de artificios proprios, uma forma
significativa de aprendizagem. Essa conduta possibilita aos profissionais técnicos
condig¢des apropriadas para serem reflexivos sobre as mudangas exigidas pela ONA
(REIBNITZ, 2003).

No que se refere a legislagdo de enfermagem, no ano de 1986, a lei 7.498,
que dispde sobre a regularizacdo do exercicio da enfermagem no Brasil, foi
aprovada. A partir desse momento, ficou estabelecido que coubesse ao enfermeiro
as atividades relacionadas a todas as agdes de planejamento, gestao, coordenagao,

execucao e avaliagédo dos servigos de assisténcia de enfermagem (BRASIL, 1986).

No decorrer das ultimas décadas, o que se espera com 0S processos de
formacgao da profissdo do técnico de enfermagem, é que esse profissional deixe de
ser um simples executor de tarefas, para assumir a capacidade de definir uma
determinada situagédo e ajustar, quando necessario, as medidas administrativas e

educativas as diversas ocasides comuns a profisséo.

Dentre essas ocasides, pode-se mencionar a adequagao dos recursos
humanos e de materiais para uma assisténcia desejada e de forma planejada.
Nesse mesmo contexto, a acdo ou pratica do enfermeiro deve ser inovadora, e,
portanto, conclusiva, ja que é justamente esse tipo de pratica que permitira que ele
enfrente novas situagdes, algo bem caracteristico, quando um hospital procura
melhoria na qualidade da assisténcia (VASQUEZ, 1977).

Em meio as fungdes exercidas pelo enfermeiro no ambiente hospitalar,
considera-se de extrema importancia o seu papel de educador. Sendo assim, o
enfermeiro tem um papel atualmente de grande responsabilidade politica e social,

observando-se uma estreita relacdo entre o trabalho em saude e o trabalho em
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educacdo. Ao exercer a educagao em saude percebe-se que essa agao gera, de
forma imediata, um bem simbdlico, evidenciado na acdo no momento de sua
conduta. (REIBNITZ, op. cit., 2003).

Devido aos pressupostos apresentados, acredita-se que o enfermeiro pode
proporcionar uma gestao de qualidade dentro dos hospitais. No tocante ao papel de
educador, ele deve promover para os técnicos momentos de formagao (Educagéo
Permanente) durante o processo de acreditacao hospitalar, objetivando agucgar a

criatividade e a autorreflexdo dos assuntos propostos.

Para tanto, € necessario conhecer o papel que o profissional técnico de
enfermagem exerce durante o periodo de internagdo dos pacientes em uma
instituicdo hospitalar. E indispensavel perguntar-se: como esse profissional pode
contribuir para a acreditacdo hospitalar? Como contribui para proporcionar
seguranga no tratamento de pacientes internados em unidades de terapia intensiva?
Na tentativa de responder a essas questdes, torna-se imprescindivel discutir o papel

do técnico de enfermagem na acreditagao hospitalar.
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5. CONTROLE DE INFECGAO

O controle de infeccao deve ser feito de maneira especifica para que cada
instituicdo tenha condi¢cdes de se adaptar as condicbes e aos recursos necessarios
e disponiveis (PARREIRA, ET, AL, 2012).

5.1. Histoérico do controle de infecgao

Ha alguns séculos, a preocupagdo com o controle de infecgbes ja estava
presente no cotidiano da civilizagcdo, sendo exercida de forma direta ou indireta. Em
1820, durante a guerra da Criméia, uma dama da sociedade inglesa chamada
Florence Nightingale foi convidada por Sidney Herbert, entdo Ministro responsavel,
para ir ajudar naquele conflito, com a finalidade de organizar e transformar a
assisténcia aos feridos. Na época, foram divulgadas pela midia as condi¢des
precarias de atendimento aos pacientes. Era algo que exigia uma tomada de
decisao rapida, para satisfazer os anseios da populacdo. O trabalho de Florence se
baseou na organizagao do atendimento dispensado aos enfermos, providenciando a
limpeza do ambiente, cuidados com a alimentacdo, lavanderia e adequacado do
sistema de esgoto. Com essas medidas Florence conseguiu reduzir a mortalidade
de 42% para 2,2% entre os feridos do conflito (FERNANDES, ET AL, 2000; RAMOS,
2001).

Em 1830, James Simpson, famoso professor de Edimburgo, que introduziu o
cloroféormio na anestesia, preocupado com a origem das enfermidades que
acometiam seus pacientes, iniciou seus estudos analisando a mortalidade em

procedimentos cirurgicos.

Em suas pesquisas, o professor Simpson descobriu que a mortalidade era
quatro vezes maior nos procedimentos hospitalares, quando comparada aos
procedimentos domiciliares, e que esse risco aumentava com o tamanho do hospital.
Enquanto nos procedimentos comunitarios a principal causa de morte era o choque,
nos hospitais era a septicemia® generalizada. Partindo desse estudo, iniciou-se um
movimento sugerindo a desativagao dos grandes hospitais e substituindo-os pela

realizacdo de procedimentos cirurgicos em tendas de campanha, que seriam

° Presencga de micro-organismos no sangue. (Infecgdo generalizada).
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montadas em “sitios salubres®”

. Com essa medida, ele conseguiu reduzir a taxa de
infeccdo do sitio ciriirgico’apds amputacdo e automaticamente a mortalidade de 41%
para 11%. Uma redugdo muito significativa na incidéncia de obitos pds-operatérios
por complicagdo infecciosa (RODRIGUES, 1997; RAMOS, op. cit. 2001; PARREIRA,

ETAL, 2012).

Em 1844, o médico hungaro Ignas Philipp Semmelweis iniciou suas pesquisas
na busca da causa de oObitos puerperais. Considerado o pai do controle de infecgdes
hospitalares no mundo, o Dr. Semmelweis, que trabalhava em uma maternidade em
Viena, ficou muito intrigado com o que observava. Havia duas divisdes na
maternidade: na primeira, a assisténcia era prestada por médicos e académicos de
medicina; na segunda, por parteiras. Porém, a mortalidade na primeira divisdo era
cinco vezes maior que na segunda, algo realmente dificil de entender, afinal, os
meédicos e académicos eram os profissionais verdadeiramente capacitados para o
procedimento e por isso a taxa de mortalidade naquela unidade deveria ser menor
(PARREIRA, ET AL, 2012; RAMOS, op. cit. 2001).

Dr. Semmelweis acreditava que, por se tratar de um mecanismo fisioldgico, o
parto ndo poderia culminar em Obito, acarretando a sua recusa para tal situagao.
Diante daquele contexto, buscaram-se as causas dos obitos, constatando-se que os
médicos e académicos realizavam autOpsias e aulas praticas de anatomia nos
cadaveres ja em decomposicao, e dali migravam para as salas de parto para assistir
as parturientes (CABRAL, 2006; FERNANDES, ET AL, 2000).

Essa era a diferenga entre os médicos e as parteiras. O que justificaria
diferentes taxas de mortalidade puerperal? Ele acreditava que os médicos e
académicos traziam em suas maos e transmitiam as mulheres na hora do parto, o
que entdo se chamava de virus cadavérico, afinal os conhecimentos de
microbiologia na época eram escassos. A partir disso, o Dr. Semmelweis tornou
obrigatéria a lavagem das m&os com agua clorada antes da entrada nas salas de
parto. Essa simples medida reduziu a mortalidade puerperal de 18,27% para 1,2%
(CABRAL, op. cit. 2006).

® Locais que seriam favoraveis a saude; o que é saudavel.

” Local demarcado para a realizagao da cirurgia.
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Desde o sec. XIX, o controle de infeccdo enfatiza a necessidade de
higienizacdo das méos, e até o momento essa € considerada a melhor e mais barata
forma de controle de infecgcédo, porém, sua adesdo ainda é muito baixa (RAMOS,
2001).

Infelizmente, embora tenha provado estatisticamente os beneficios da
higienizacdo das maos, o Dr. Semmelweis ndo foi bem aceito entre a comunidade
médica de sua época. A defesa de seus pontos de vista ndao teve os resultados

esperados, e sua sanidade mental foi questionada (RODRIGUES, 1997).

Ele foi internado em um manicbmio e, em agosto de 1865 faleceu de
septicemia, vitima de um ferimento no dedo durante uma de suas ultimas autopsias
realizadas (PARREIRA, ET AL, 2012).

Em 1876, Joseph Lister instituiu medidas de antissepsia e assepsia em
procedimentos cirurgicos e reduziu a mortalidade de 35% para 15% no pos-
operatdrio. Porém, essas medidas repercutiram de forma mais lenta, pois embora a
assepsia cirurgica tenha sido descoberta em 1865, ela chegou ao Brasil apenas nas
ultimas duas décadas do século XIX, com o professor Manuel Vitorino Pereira, na
Faculdade da Bahia (FERNANDES, ET AL, 2000; RAMOS, op. cit. 2001).

5.2. Controle de infecgao no Brasil

No Brasil o inicio do controle de infeccdo aconteceu de forma progressiva,
atingindo seu apice na década de 80. O inicio dos primeiros recortes de informagdes

relacionadas ao assunto ocorreu na década de 1950.

A realidade do pais naquele momento, no que se refere a Saude, é
caracterizada por poucas unidades hospitalares, e, em sua predominancia, Santas
Casas de Misericordia. A producéo literaria sobre o assunto ainda é restrita, apesar
de existirem algumas produgdes como “Ato cirurgico e infecgdo pos-operatérias”
(1959), poréem, pouca relagdo se faz entre o controle e as infec¢gdes hospitalares,
ficando as discussdes setorizadas. As preocupagdes voltam-se, principalmente, para
o “ambiente” e procedimentos de antissepsia. Nesse momento, ndo se constituem
pesquisas nacionais, na maioria dos casos é utilizada bibliografia internacional
(BRAGA, 1981).
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A década de 60 foi marcada pelo desenvolvimento social e assisténcia a
Saude, devido a mudangas que emergem das politicas de saude, influenciadas pelo
processo de industrializagdo. Diante dessa configuragao, criam-se os Institutos de
Aposentadorias e Pensbes e, posteriormente, durante a ditadura militar, o Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) (LACERDA, ET. AL. 1996).

Outra agao ocorrida foi a viabilizagao, por intermédio de financiamentos, dos
hospitais privados no cenario nacional, refletindo-se no avango tecnolégico e nos
procedimentos complexos como cirurgias de transplantes, passando a existir a
necessidade de uso mais intenso de antibioticos e imunossupressores. (BRAGA,
1981).

Tem inicio uma tendéncia evolutiva no que se refere as preocupagdes gerais
de infeccdo, comecando a busca da compreensdo dos fatores desencadeantes.
Algumas publicagées nesta linha sdo: “Infeccdo cruzada® nos hospitais gerais”
(1964) e “Controle de Infeccdo no Hospital” (1964). Ja existem, nesse momento,
estudos internacionais sobre infeccdes hospitalares enddgenas, causadas por
bactérias como estafilococos® e estreptococos'. Também ja é reconhecida a
resisténcia bacteriana, como mostra o estudo intitulado “Estudos sobre
Estafilococcias” (1961) e “Resisténcia infecciosa a drogas em bactérias” (1968)
(BRAGA, op. cit. 1981; LUZ, 1979).

Segundo Lacerda (2002), na década de 1960 os procedimentos relacionados
a infeccao hospitalar estavam mais voltados a parte ambiental e procedimental. O
controle se referia predominantemente a higiene, antissepsia, desinfecgao e
esterilizacdo, areas de risco, fluxo de pessoal e de material. A producdo de
enfermagem relacionada ao assunto ainda era pequena, contribuindo,
predominantemente, com controle ambiental, assepsia e desinfecgdo, como a

publicagao intitulada “Estudo das Condigdes Bacterioldgicas de um Hospital”.

® Fato de um doente de um hospital transmitir sua doenga a outro doente, ou contrair a doenga de
outro.

° Bactérias que se apresentam em forma de cacho de uva, causadoras de doengas, gran positivas.

1% Género de bactérias que se apresentam em forma de cadeia ou rosario.
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Na década de 70, o pais vive uma grande expansao industrial frente a entrada
de empresas multinacionais, junto também a adesdo do pais as industrias

farmacéuticas e de equipamentos de grande porte na area da Saude.

Simultaneamente, o Brasil enfrenta a realidade das infecgbes enddgenas
multirresistentes. Existe entdo no pais uma realidade divergente, em que a
sociedade necessita de melhores servigos de saude, e a classe profissional de
Saude requer a criagao de um processo de trabalho mais claro e especifico para o
controle da infecgdo hospitalar (ZANON, 1987, LUZ 1979, OLIVEIRA, 1989).

Em janeiro de 1976, por intermédio do Decreto n® 77.052, o Ministério da
Saude determinou que as instituicdes apenas pudessem funcionar, no plano
administrativo, se dispusessem de meios de protecdo capazes de evitar efeitos
nocivos a saude (FERNANDES, ET AL, 2000).

Com relagdo a producdo cientifica na area de infeccbes hospitalares,
percebe-se o surgimento de maneira definitiva, no cenario nacional, do
reconhecimento de que varios fatores podem corroborar para as infecgdes
hospitalares e nao somente aspectos relacionados ao ambiente e aos
procedimentos, como por exemplo: a suscetibilidade do individuo e a evolugédo do
estado clinico.

Lacerda (2002) menciona que algumas publicagbes intensificam a discussao
sobre o assunto, tais como o estudo das fontes de infecgdo no hospital (1972). O
autor ainda observa a preocupacao crescente sobre a necessidade de um controle
das infeccdes hospitalares e ndo apenas de maneira setorizada. As producdes dos

trabalhos de enfermagem nessa area passam a ser bem mais expressivas.

Em 1979, o Brasil enviou diversos representantes a uma conferéncia
patrocinada pela Organizacdo Mundial da Saude. A intengdo era a de analisar os
programas de controle de infecgdo na América Latina. Na conferéncia, o destaque
foi a criacdo de nucleos para a definicdo das politicas de controle de infecgao,
treinamentos, padronizagao de critérios, normas técnicas e procedimentos, estudos
de prevaléncia e avaliacdo de indicadores. Na ocasido, foram recomendados como
desejaveis a criagdo de CCIH (Comissédo de Controle de Infecgdo Hospitalar), a
vigilancia epidemiologica, as técnicas de isolamento, o programa de saude do
trabalhador e outros (FERNANDES, ET AL, 2000).
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Na década de 1980, o problema da infecgdo hospitalar surge no cenario
nacional, impactando os meios de comunicacao. A populagdo comecga a ficar ciente
dos problemas relacionados ao assunto (LACERDA, ET AL, op.cit. 1996).

Lacerda (1995) comenta que, em 1981, pesquisas apontam que a infecgao
hospitalar mata 150 mil por ano. O autor utiliza como fonte jornais de grande

circulagao no cenario brasileiro.

Fernandes et al. (2000) reforga tal perspectiva, mencionando que, o tema
infeccdo hospitalar comegou a ser divulgado na imprensa. O autor ainda salienta
que, em resposta, o Ministério da Saude cria, em 31/01/1983, um grupo de trabalho
que elabora a Portaria 196 de 1983 recomendando aos hospitais brasileiros a
criacdo de CCIH.

A partir daquele contexto social, iniciou-se uma conscientizacido por parte dos
profissionais de Saude e, em 1982, foi fundado o Nucleo Paulista de Estudos em
Controle de Infecgdo Hospitalar. Em 1987, esse grupo transformou-se em
associagao, organizando o primeiro Congresso Brasileiro sobre o tema em S&o
Paulo (FERNANDES, ET AL, 2000).

O problema das infecgbes hospitalares fica conhecido e toma proporcoes
catastréficas, ficando mais intensificada a solicitacdo de medidas, apds a morte de
Tancredo Neves com complicagdes por infeccdo hospitalar, em meados de 1985
(LACERDA, op.cit.1996).

Apesar de todos os agravantes da década de 1980 e os graves problemas
gerados pelo poder publico em detrimento da politica nacional, os servigos de saude
continuam sem melhoras significativas, como, por exemplo, na desigualdade nos

atendimentos e acessos aos servigos. (ALVES, ET. AL 2002).

Apesar dessa realidade, agdes dos governos atendem a solicitagbes dos
profissionais da saude, por meio de uma estruturacdo do controle de infecgéo
hospitalar, reconhecendo a necessidade de um controle de medidas qualificadas
(ALVES, ET. AL, op. cit. 2002).

A epidemiologia passa a ser vista como um instrumento do controle de
infeccbes, que fornece base para a criacdo de indicadores. Paralelamente ao
contexto apresentado, o governo tem a iniciativa de padronizar e validar produtos
desinfetantes, antissépticos e esterilizantes (LACERDA, op. cit., 2002).
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Outro aspecto a ser ressaltado na década de 1980, € o entendimento
generalista sobre o controle de infeccdo. O papel do enfermeiro e sua atuacéo
também se fortalecem, com énfase na realizagdo dos indicadores epidemioldgicos,
vigilancia epidemioldgica, além das inumeras tentativas de destruicdo de micro-

organismos e implantacado de barreiras microbiolégicas. (ALVES, ET. AL. 2002).

Em 1985, o Ministério da Saude opta por realizar uma capacitacdo de
recursos humanos em controle de infecgcdo, e, em 1987 foram realizados foruns
anuais. Ganhando for¢ga no Ministério, o programa de controle de infecgao contribuiu
de diversas maneiras para melhorar a qualidade dos tratamentos de saude
(FERNANDES, ET AL, 2000).

Na década de 1990, o processo de controle de infecgao confronta-se com o
desafio do sistema vigente: o Sistema Unico de Saude (SUS). Devido ao momento
politico e econémico, tem-se uma dependéncia grande de capital externo e aumenta
o endividamento do pais. Segundo Faveret (1990), grandes cortes sdo realizados na

area de saude.

Em 1992, foi lancada uma portaria que defendia a busca ativa de casos, por
meio de uma equipe propria para executar acdes de controle de infecgao hospitalar.
Ainda nesse periodo, tramitava em votagao um projeto de lei que tornava obrigatério
o controle de infecgdo hospitalar, confirmando as recomendac¢des da Portaria 930.
Apesar de aprovado pelo Congresso, os principais artigos dessa lei foram vetados
pela presidéncia da republica, mantendo apenas a obrigatoriedade da CCIH e do
PCIH (Programa de Controle de Infecgao Hospitalar) (FERNANDES, ET AL, 2000).

Assim, o0 que se observa é uma ampla divulgacado do servigo do controle de
infeccdo hospitalar por meio da CCIH. Porém, apesar (desta) de boa divulgacéao e
aceitagao do servico de CCIH, pouca efetividade se nota. O governo, por meio do
Ministério da Saude, reconhece, em 1993, que apenas 10% dos hospitais tinham
criado o servico - CCIH (LACERDA, 2002).

Em 12 de Maio de 1998, foi publicada a Portaria n° 2616 que regulamenta as
acoes de controle de infeccdo hospitalar no pais, substituindo a portaria n° 930, de
1992, do Ministério da Saude. Outro dado importante foi o reconhecimento de que
as agoOes praticas do CIH devem ter maior abrangéncia, o que acarreta a melhoria

da qualidade assistencial. Nessa década uma das maiores conquistas esta nos
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estudos experimentais controlados. Pode-se citar o estudo de 1991, que se refere a
“‘Resisténcia a drogas em cepas bacterianas de pacientes de servigos hospitalares”
(FERNANDES, ET AL, 2000; PARREIRA, ET AL, 2012).

Estudos realizados no Centro de Controle e Prevencao de Doengas (C.D.C.),

nos EUA, ainda exercem grande influéncia.

As medidas de controle nem sempre eram as mais adequadas, devido a
inadequacao de realidades distintas. Com todo o processo de repercussdao em torno
das infecgbes hospitalares, novos agentes surgem nesse cenario. A exemplo, os

meédicos infectologistas que assumem o papel principal na CCIH.

Atualmente, a terminologia sobre o controle de infec¢ao se define, segundo o
Ministério da Saude, como Infeccbes Relacionadas a Saude (IRAS). Essa
terminologia torna mais abrangente o controle de infec¢des, nao se restringindo ao

ambiente hospitalar ou a qualquer outro ambiente da saude (BRASIL, 2013).

Nos ultimos anos, mais especificamente a partir da implantagado efetiva da
ONA no ano de 2001, o processo de controle de infecgdo hospitalar se tornou mais
presente na qualificagdo dos hospitais, seja por meio do controle de indicadores,

seja como agente educador de medidas preventivas.

Por fim, no pais, no presente contexto social, percebe-se que o controle de
infeccdo, segundo os autores supracitados, tem apresentado uma grande evolugao

no cenario hospitalar no que se refere a importancia do controle de infecgao.

Na intencdo de compreender tais processos, optou-se por aprofundar esses

conhecimentos.

5.3. Controle de infecgao e a Acreditagao Hospitalar

O processo de acreditagdo pode ser considerado o mais antigo e divulgado
processo de avaliagdo externa de servigos, que culmina em uma certificacdo de
mérito (PARREIRA, ET AL, 2012).

Na ultima década, esse processo se firmou como um meio de implantacao da
gestdo da qualidade e de monitorizagao da melhoria de forma continua. Portanto, a
acreditacdo € um instrumento de afericdo da gestdo da qualidade, conferindo ao

comprador (Planos de saude) e aos clientes/ pacientes a credibilidade de
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estabelecer um negdcio, com uma instituicdo que apresenta uma concordancia de
ofertar qualidade de atendimento e seguranga aos clientes/ pacientes (PARREIRA,
ET AL, 2012).

A prevencao de controle de infeccdo hospitalar, na atualidade, permite a
melhoria da qualidade assistencial, principalmente devido a reducdo dos custos
envolvendo os tratamentos de infecg¢ao, além da diminuicdo do tempo de internagao,

a morbidade e a mortalidade nos servigos de saude (BRASIL, 2013).

Dentro desse contexto, a avaliacdo da qualidade cada vez mais se utiliza dos
indicadores clinicos, definidos como medidas quantitativas continuas ou variaveis de
um dado processo. Rooney et al. (1999) ressalta que esses indicadores nao
respondem definitivamente, mas, por outro lado, podem indicar problemas potenciais

as boas praticas do cuidado.

Outro meétodo importante se refere aos indicadores epidemioldgicos
tradicionais, bem conhecidos e também difundidos por sua capacidade de fornecer
indices de incidéncia e prevaléncia dos eventos relacionados a infecgao hospitalar e
das intervengdes implantadas. Por outro lado, os indicadores de processo séo
usados para verificar as nao conformidades de estrutura e também das intervengdes
realizadas (ROONEY, ET AL, 1999).

No inicio da década de 1990, quando se pensava em progredir rumo as
melhorias na qualidade, algumas publicacbes chegaram a colocar o servigo de
controle de infecgdo hospitalar como um divisor de aguas, agregando somente a

esse servigo a capacidade de proporcionar um atendimento de qualidade.

Um destes correlatos abordando esse ponto de vista € o caso do manual
sobre acreditagao hospitalar editado pela Organizagdo Pan-americana de Saude e a
Federagcdo Latino-americana de Hospitais, onde os indicadores epidemiolégicos
estdo estabelecidos, principalmente na estrutura e na organizagdo do servigo, ao
invés de focalizarem nos processos de uma forma mais abrangente (LACERDA,
2002; FERNANDES, ET AL, 2000).

Dentro do processo de acreditacao hospitalar, os indicadores de processo
fornecem a condicdo de uma avaliacdo do desempenho das intervengdes no

decorrer do tempo, que inclui, dessa forma, acbes de comunicagao, acessibilidade,
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educacdo, investigagdo, prescricdo, intervengbes clinicas, dentre outras
(PARREIRA, ET AL, 2012).

Para Mcglynn e colaboradores (1998) surge recentemente uma tendéncia das
unidades acreditadoras para a elaboracdo de um sistema de avaliacdo, que
apresente os resultados da assisténcia e ndo apenas os eventos relacionados a
infeccdo hospitalar. Para tanto, os indicadores de resultados podem ser usados pelo
servigco de controle de infeccdo, para associar a relagao existente entre o evento que
esta sendo medido e a populacédo que esta sob avaliacdo de risco para determinado

evento.

O servico de controle de infecgdo oferece a oportunidade de um atendimento
com qualidade, atuando na prevengao das infeccbes ocasionadas nos pacientes
internados nas instituicdes hospitalares. Pode fazer uso de instrumentos préprios na
monitorizagdo diagnostica e avaliagdo das atividades implantadas. Nesse sentido,
acredita-se que o técnico, quando orientado e conhecedor da importancia do servigco
de prevencao de infeccdo, pode contribuir de maneira efetiva para uma melhor
qualidade da assisténcia, contribuindo assim com o Servigo de Controle de Infecgao
Hospitalar (SCIH) (PEREIRA, ET AL, 2005). Mesmo porque, apesar do servigo de
controle de infeccdo ser muito amplo, seu sucesso depende de todos os
profissionais envolvidos no processo da assisténcia hospitalar.

Segundo Fernandes et. al. (2000) e Pereira et. al. (2005), deve-se também
referir a classe dos profissionais técnicos de enfermagem. Para os estudiosos, esses
profissionais podem contribuir diretamente no controle de infecgdes nas unidades de
terapia intensiva, bem como em todas as unidades de assisténcia a Saude.
Pensando na pertinéncia de tal assertiva o presente estudo deter-se-a na reflexao

sobre a importancia do técnico no controle de infeccao.

5.4. O Técnico de enfermagem e o controle de infecgoes

Neste item tem-se como proposta a discussao da relagao entre o controle de
infecgdes e o processo de Acreditacdo Hospitalar. No entanto, ndo basta saber da
importancia dos técnicos de enfermagem em tal processo, mas procurar formas de
melhorar a insercdo deles nesse processo. Para tanto, deve-se nos perguntar: qual
a importancia do técnico na gestdo da acreditacdo hospitalar? O técnico esta
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preparado para ser participante de tal processo? Quais as dificuldades no processo
de acreditacdo hospitalar, mais especificamente no controle de infec¢des? Qual a
visdo do técnico de enfermagem sobre a acreditagao hospitalar? Essas sao algumas
das perguntas consideradas de suma importancia na busca de respostas, com o fim

de orientar instituigdes que procuram a certificagcao junto a ONA.

Com a implantacdo do processo de acreditagdo, as instituicdes buscam,
segundo os critérios estabelecidos pela ONA (2010), a melhoria continua da

qualidade nos servicos prestados.

Segundo D’Innocenzo (2006) a sociedade, de uma forma bem abrangente,
estd permeada de mudangas, entre as quais se destacam: a globalizagdo da
economia, o custo crescente dos servigos, 0s avangos da tecnologia, a produgao e

difusdo de conhecimentos técnico-cientificos.

Os processos de acreditagcao hospitalar, no decorrer das décadas vém se
consolidando como um método em que se proporciona a oportunidade de uma
melhora progressiva e planejada de habitos. Nao se deixa, entretanto, de salientar a
importancia da sensibilizacdo continua e permanente de todos os envolvidos na
melhoria do servico quando se busca a acreditagdo hospitalar (MANZO, ET AL.
2011).

Segundo Manzo (2011), como caracteristica fundamental para uma boa
qualidade da assisténcia esta a mao de obra profissional. Somente com uma méo de
obra qualificada e consciente de todo o processo se obtém a garantia da
manutengdo do processo. Portanto, o diferencial das organizagbes esta no ambito
das pessoas, ou seja, de sua mao de obra qualificada.

A estrutura das organizagdes, juntamente com a tecnologia, pode ter um valor
reduzido se os profissionais ndo se sentirem comprometidos com a qualidade
(MANZO, ET AL, 2012).

Na otica da importdncia da mao de obra no processo de acreditacdo
hospitalar, pretende-se demonstrar como o profissional técnico de enfermagem pode
contribuir para a acreditagao, atuando de forma incisiva na promog¢ao da qualidade
assistencial e promovendo o controle de infecgdes nas unidades de terapia

intensiva.
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O processo de controle de infecgcao, conforme apresentado historicamente,
tem a finalidade de proporcionar uma redug¢ao dos riscos acometidos aos pacientes,
oferecendo assim um atendimento de seguranga e qualidade, sendo esses
requisitos basicos para acreditagdo hospitalar (ONA, 2010; PARREIRA, 2012).

Mediante os requisitos exigidos pela ONA (2010), observa-se que para se
oferecer seguranga no tratamento, os técnicos de enfermagem podem atuar como
agentes importantes, agregando muita qualidade no que se refere ao controle de
infecgdo. Dois motivos basicos demonstram sua importdncia nesse processo: o
primeiro, devido ao fato do seu trabalho ser desenvolvido diretamente com o
paciente; o segundo refere-se ao tempo envolvido no tratamento do paciente,
podendo este profissional monitorar e servir de vigia quanto a procedimentos
incoerentes na prevencado de infeccdo, em muitos casos realizados por outros
profissionais (SMELTZER, 2002).

Dentro desse contexto, quando uma instituicdo hospitalar se propde a
melhorar a qualidade do servico prestado, submetendo-se as avaliacbes
predispostas pela Organizagao Nacional de Acreditacdo, ha uma preocupagdo com
0 processo administrativo envolvido e, consequentemente, todos o0s recursos
necessarios para se conseguir atingir o pretenso titulo. Logo, pode-se incorrer no
risco de esquecer a importancia da qualificagcado e sensibilizacdo dos profissionais,
para acompanhar a implementagcdo da modalidade exigida pela acreditacao junto a
ONA.

Ao produzir e criar uma visao critica construtiva sobre o processo de
acreditacdo hospitalar depara-se com a realidade da CCMHSP, instituicido que
passa por todo esse processo de reformulacao estrutural e também ideoldgica. Visto
ser historicamente uma casa de caridade com toda uma visdo paternalista que a
precede, essas mudancgas nao passam despercebidas, quando refere-se a mao de
obra dos profissionais que trabalham nesse ambiente.

E importante mencionar-se que muitos profissionais que tém varios anos de
formagcao na enfermagem, tiveram sua formacao profissional baseada em critérios
diferentes dos exigidos pelo modelo de gestdo da ONA: um profissional critico,

reflexivo e que repensa a prépria pratica.
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Exemplificando essa situagao, cita-se os relatos de Ramos (2001), em que a
autora menciona a existéncia de uma diferenciacdo entre o trabalho intelectual e o
trabalho mecanico, principalmente com o surgimento dos manufaturados nas
industrias no século XIX, e que se reproduz ao longo do processo educacional no
século XX, inclusive nos processos de formacado do profissional da area da saude.
Ou seja, novas modalidades de conhecimento foram sendo criadas, dentre elas a
formacéao profissional, que na realidade se caracterizava como a formagao para um

determinado servigo.

Ramos (2010) apresenta outro aspecto relevante a ser considerado a partir da
perspectiva fabril: a centralizagdo do poder e a auséncia do dialogo nos processos
decisérios. A falta de aproximagdo dos dialogos entre setores gerenciais e
profissionais assistenciais pode ser um dos pontos que gera todo o desconforto e

falta de entusiasmo em aderir as novas mudancgas.

A autora busca esclarecer que, quando as decisdes sdo tomadas sempre em
esferas hierarquicas superiores, 0s sujeitos que estdo na base da hierarquia apenas

cumprem ordens, nao tendo a possibilidade de intervir no processo.

Ao considerar-se o espaco hospitalar e sua relagédo histérica com o espaco
fabril, observam-se consequéncias na agao dos técnicos de enfermagem. Ramos
(2001) menciona que nao existe, na maioria dos casos, a participagao ou a iniciativa
de se perguntar qual é a opinido desses profissionais a respeito dos assuntos

abordados e discutidos nos cotidianos de tais instituicées.

Mediante toda a problematica do processo de insercdo dos profissionais no
processo de acreditagdo, observa-se que em alguns hospitais acreditados, segundo
Manzo (2012), aspectos negativos as acreditagbes estdo relacionados a grande
cobranga advinda das demandas impostas pelo processo de certificagdo, gerando
sentimentos de desmotivacao, e, principalmente, no que se refere aos técnicos de
enfermagem, a sua dificuldade de adesdo as mudangas e reformulagbes na

estrutura burocratica.

Diversos autores, como Bonato (2007), descrevem o processo de acreditagao
como alternativa para a inser¢do de mudangas na organizagao hospitalar, passando
a exigir dos trabalhadores alteragbes em suas estruturas de crengas e valores

pessoais.
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Segundo Manzo (2011), o processo de Acreditagdo Hospitalar tem como
objetivo a melhoria continua no nivel de gestdo, mas isso ndo exime a importancia
dos profissionais técnicos. Isso porque, sem a mao de obra operando de forma
correta e com um proposito bem focalizado, n&do se consegue atingir o objetivo da
gestao hospitalar, que é a melhoria da qualidade na oferta do servigo aos usuarios.
Segundo Bonato (2007), o processo de melhoria da qualidade é algo dinamico,

sendo esse influenciado diretamente pelo planejamento e execugao.

7

Nessa metodologia, é necessario que os profissionais técnicos consigam
visualizar todo o processo de que estdo participando, pois nao atuardo com foco na
qualidade sem estarem convencidos da validade do programa em que estédo

inseridos, bem como da clareza das informacdes sobre ele.

Nessa linha de pensamento encontra-se a visdao de Schiesari (1999), que
menciona ser necessario que os profissionais conhecam 0 processo para se
sentirem convencidos. Somente com essa visdo irdo se comprometer com o
resultado. Assim visualiza-se como é importante conscientizar os profissionais sobre

a necessidade de conhecerem o objetivo e o cenario em que estao inseridos.

Ainda menciona-se a importéncia do gerenciamento e processos educativos
dos recursos humanos que estdo ligados diretamente ao cliente, porque, quando
nao se dispensa uma boa organizagdo no preparo desses profissionais para um
atendimento de qualidade, realmente torna-se inatingivel o objetivo principal da
acreditacdo, que é a qualidade do atendimento. Ainda mais quando se aborda a
Acreditagao Hospitalar em nivel 01, que, refere-se a ofertar uma estrutura adequada
e seguranga aos pacientes que procuram tratamento junto a unidade hospitalar
(ONA, op. cit. 2010). A seguranga, nesse caso, deve ser um dos principais objetivos
a serem alcancados pela instituicido proponente, que pretende a certificacdo de
qualidade junto ONA e torna-se imprescindivel que os profissionais técnicos de

enfermagem sejam inseridos de forma ativa nesse processo.

Por conseguinte, a intengcédo deste estudo é criar um produto que sirva como
orientagdo - um manual - a ser utilizado pelos técnicos de enfermagem, servindo
como uma proposta de educagao continuada. O manual sera embasado na teoria de
Ausubel da aprendizagem significativa. Adequar-se-a sua elaboragdo para os

profissionais de nivel médio, levando em conta todas as condicdes necessarias para
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um bom atendimento e contendo, em sua estrutura técnicas e métodos
cientificamente aprovados, para o controle de infecgdes relacionadas ao trato
urinario, sistema respiratério e cateteres implantados em corrente sanguinea
(BRASIL, 2013).
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6. APRESENTAGOES DE RESULTADOS E DISCUSSOES

Como ja mencionado, o presente trabalho teve como percurso metodolégico
quatro etapas complementares e processuais: a primeira foi constituida por uma
revisdo da literatura; a segunda foi configurada com a aplicagdo de um questionario,
com perguntas semiestruturadas, aplicado aos técnicos de enfermagem do
CCMHSP; a terceira etapa foi composta, pela capacitacdo e estudo do produto — um
manual - elaborado a partir da dissertacdo e a quarta etapa consistiu na avaliagao

dos técnicos de enfermagem em relacdo ao produto final.

ApOs a revisdo da literatura, aborda-se, a seguir, a segunda etapa do
percurso metodoldgico, ou seja, as respostas dadas pelos técnicos de enfermagem

aos questionarios propostos.

Os dados foram tratados a luz de Bardin. Prop6s-se a triangulagado dos dados
obtidos por meio dos questionarios aplicados, o referencial bibliografico e
documentos obtidos na CCMHSP. Os cuidados com a descricdo e execugao de
cada uma das fases da analise foram observados, conforme caracterizados pelo

autor, preservando a confiabilidade e validade dos dados (BARDIN, 2006).

Segundo Barros (2007), o questionario € considerado um dos instrumentos
dos mais utilizados para obtencdo de dados. Nao existe uma quantidade normativa
de questdes, porém, deve-se levar em conta a exaustdo que pode causar um
questionario com muitas perguntas, que podem ser abertas ou fechadas ou a

combinacgao das duas modalidades.

A vantagem do questionario se da pela obtencdo de informag¢des em curto
prazo e facilidade na tabulagdo. Também garante o anonimato e economia de tempo

e recursos financeiros.

Por outro lado, observam-se as suas limitagdes, que sdao demonstradas na
devolugdo dos formularios em branco; no grau de confiabilidade das respostas
obtidas, que podem variar; na dificuldade de formular perguntas especificas para
cada grupo, com o objetivo de se obter o melhor entendimento do assunto. Ver

anexo 01 (Questionario).

Aplicou-se o questionario a 18 técnicos de enfermagem, que trabalhavam em

duas unidades de terapia intensiva no hospital da CCMHSP. Nesse questionario,
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abordou-se aspectos relacionados ao processo de acreditagdo hospitalar em nivel
01 (seguranga e estrutura), tecendo correlagdes sobre a atuagao profissional do

técnico de enfermagem, mediante a necessidade do controle de infecgdes.

Nos questionarios, os técnicos de enfermagem que participaram do trabalho
foram enumerados de 01 a 18, na intengdo de manter a privacidade e sigilo da
identificacdo desses participantes. Dessa forma, em todos os momentos, ao referir-
se a fala do técnico de numero 15, por exemplo, na realidade, menciona-se o

conteudo descrito por aquele profissional.

O perfil do participante foi constituido por 13 profissionais do sexo feminino e
05 profissionais do sexo masculino, sendo que 09 exerciam a profissdo ha menos de
cinco anos, 05 exerciam a profissao entre cinco e dez anos e 04 profissionais

exerciam a profissdo ha mais de dez anos.

Segundo Manzo (2011), os programas de acreditagdo tém-se mostrado
relevantes no que se refere a melhoria continua e programada da assisténcia a
Saude. Isso tem impulsionado varios hospitais a melhoria progressiva da qualidade

dos servicos.

6.1. A Visao dos técnicos de enfermagem sobre o processo de
Acreditagao Hospitalar

De acordo com Campos (2008), em um estudo sobre a Acreditagao
Hospitalar, existem consideraveis melhoras mediante a adesdo do processo
estabelecido pela ONA, sendo otimizados os setores de gestdo da qualidade,
eficiéncia e eficacia financeira, organizagdo dos processos e desenvolvimento da
satisfacdo dos colaboradores, resultando na melhoria da qualidade no atendimento

hospitalar.

Visto que o processo de acreditacdo envolve mais do que aspectos
gerenciais, pois existe conjuntamente uma mudancga de valores individuais e sociais
que caracterizam em muitas situagdes uma mudancga interior, segundo Manzo
(2011), evidencia-se a necessidade de se pensar na melhoria da qualidade dos

servigos para além da ordem do capital.
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Pode-se visualizar tal perspectiva no seguinte questionamento aos técnicos:

qual a sua visao sobre a Acreditagcao Hospitalar?

Observacao: As respostas aos questionarios foram citadas como ditas,

justifica-se, portanto, ndo serem feitas corregdes ortograficas nesses textos.

T(01) “traz seguranga para o cliente seguindo parametros estabelecidos e
gerenciados pelo grupo de risco”.

T(5) "onde os hospitais poderdo oferecer um servigo de qualidade e
seguranga”.

T(6) "o certificado qualifica os servigos prestados, padroniza e sistematiza
todo o servico da instituigdo minimizando erros”.

T(10) “visa melhorias no atendimento e seguranca”.

T(11) “ajuda os hospitais a obter melhoria em relagdo a qualidade da
assisténcia”

Algo relevante a ser observado € que nove técnicos de enfermagem de um
total de dezoito, associaram o processo de acreditacdo, como uma acao importante

para se proporcionar melhorias, principalmente no que se refere a qualidade dos

servigos e medidas de seguranga.

Diante dos relatos dos técnicos, salienta-se que, para Manzo e colaboradores
(2012), a equipe de enfermagem, ao adentrar no processo de acreditagao
desenvolve valores essenciais como o ato de cuidar: “individualmente, na familia ou
na comunidade, desenvolvendo importantes ag¢des por meio do cuidado,
responsabilizando-se pelo conforto, acolhimento e bem-estar dos pacientes” (p. 4).

Outro aspecto que aparece nos relatos dos técnicos — seguranga e

humanizacéao - reafirma a pesquisa realizada pelo autor supracitado:

Os profissionais abordaram que o funcionario inserido num servigo
acreditado sente-se mais bem preparado para atender as necessidades dos
clientes a medida que oferecem recursos materiais, técnicos e humanos
mais qualificados pela padronizagdao de rotinas e maior organizagao
(MANZO ET ALL, 2012, p. 5).

Um aspecto importante a ser ressaltado é o fato de que este trabalho esta
articulado ao processo de certificacdo Hospitalar em nivel 1, pela ONA, e se torna
ainda mais importante, visto que a realidade dos profissionais que participaram da
pesquisa, objetiva a certificacdo junto a ONA em nivel 1, que especificamente trata

de seguranga e estruturas adequadas, para se ofertar o servico de cuidados de
saude no ambiente hospitalar (ONA, 2010).



63

Os nove técnicos restantes ndo apresentaram respostas relacionadas ao
processo de Acreditacdo Hospitalar, ficaram restritos a discussdo sobre os

processos internos do Hospital.

Diante das respostas apresentadas pelos técnicos, percebe-se a necessidade
de um trabalho voltado nomeadamente para o processo de educagao permanente,
focando as demandas, os objetivos e a importancia da Acreditagdo Hospitalar, bem
como a abordagem de métodos proprios de sensibilizagdo dos profissionais técnicos
de enfermagem, pois nao foi possivel perceber se ha, na verdade, um
desconhecimento desses profissionais sobre esse processo. Esse aspecto é
fundamental, na medida em que justifica a criacdo do produto pretendido com esta
dissertagdo: MANUAL DE ACREDITACAO HOSPITALAR PARA TECNICOS DE
ENFERMAGEM COM FOCO NO CONTROLE DE INFECCAO (ITU, ICS e PAAS).

6.2. Os Técnicos de enfermagem e sua inser¢do no processo de
Acreditagao Hospitalar

Segundo Manzo (2012), para que o processo de Acreditacdo Hospitalar
ocorra de forma eficaz, pressupbe-se que deva existir uma interligacdo entre os

profissionais e os setores envolvidos no processo de mudanca.

Devido a complexidade dos servicos prestados no ambiente hospitalar, a
equipe de enfermagem deve compreender o seu papel, que por sua vez € de

fundamental importancia na implantagao e continuidade do programa.

A enfermagem, de acordo com a autora, tem uma quantidade significativa de
profissionais envolvidos no referido processo, tornando-se evidente a importancia do

comprometimento desses profissionais no processo de acreditacio.

Por outro lado, deve-se levar em consideragcao a medicao e complexidade dos
servigos realizados por esses profissionais no ambiente hospitalar. O que se busca
salientar é que a enfermagem trabalha na execugdo dos servigos prestados pelo
hospital, no entanto, existe a necessidade de setores de apoio, como administragcéo
(suporte de equipamento e recursos materiais), lavanderia, farmacia, higiene e
limpeza, dentre outros. Isso torna imprescindivel a acao criteriosa desses

profissionais, na mediacao da relagao interpessoal desses setores.
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Diante do exposto, a segunda pergunta: vocé se sente inserido e acredita que
suas opinides estdo sendo ouvidas neste processo de implantagcdo da Acreditacao
Hospitalar? Os entrevistados deveriam justificar suas respostas. Buscou-se
investigar o envolvimento dos técnicos de enfermagem na implementacdo do

processo de Acreditagcio realizado no CCMHSP:

T(01) me sinto inserida, mas ndo sei se minhas opinides serao ouvidas
devido as dificuldades de comunicagdo na enfermagem.

T(4) de uma forma sim, mas as vezes ndao somos ouvidos da forma que
queremos sendo que na maioria das vezes nao temos retorno dos nossos
pedidos por falta de estrutura.

T(10) N&o... falta comunicagao, aceitagdo de opinido da equipe com os
profissionais; ndo tem o valor que merece.

T(15) N&o... nés nao sabemos normas, ndao temos reunides abertas
onde nés possamos discutir qualquer tipo de caso.

T(17) N&o... nunca ninguém veio até mim me explicar sobre
acreditagao.

E notavel que 12 entre 18 profissionais mencionassem ter dificuldades quanto
a sua insercdo do processo de Acreditacdo Hospitalar. E importante ressaltar
também a contradicdo que aparece nos relatos apresentados: apesar de se sentirem

inseridos no processo de acreditacdo, eles percebem a dificuldade para intervirem
nos procedimentos estabelecidos pelo hospital.

Nesse sentido, cabe refletir sobre a complexidade que envolve a
hierarquizacdo hospitalar: como se estabelecem os processos de decisdao dos
procedimentos no hospital? Qual a postura do coordenador da equipe frente as
opinides dos técnicos? Como se estabelecem os dialogos no interior das equipes de

enfermagem e entre os setores envolvidos na acreditagao?

Com relacao a dificuldade mencionada pelas técnicas de enfermagem, essa
se aproxima do exposto por Manzo e colaboradores (2012), quando relata que em
sua pesquisa, um dos aspectos negativos da acreditagdo € a forma como se
desenvolve sua implantacdo: como um processo de cima para baixo. Para os
autores, a administragdo, em sua grande maioria, decide pela implementagao dos

processos sem informar antecipadamente a proposta a equipe de profissionais.

O que se percebe com os relatos mencionados € uma relagdo com o
processo educativo descrito por Ramos (2001), em que se relaciona o capitalismo
com o surgimento do pensamento de se apropriar do ser humano, como forma de

objeto, para um fim estabelecido.
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Essa caracteristica estabeleceu-se, no século XIX, com o gradativo dominio
da burguesia sobre as novas modalidades de conhecimentos, ficando evidenciada a

diferencga entre o trabalho manual e o intelectual.

Nos relatos descritos pelos técnicos de enfermagem, observa-se a falta de
interacdo entre os gestores e a classe dos profissionais técnicos. Neles descrevem-
se, de forma clara, os mesmos valores mencionados por Ramos (2001), em que se
observa uma hierarquizacao do trabalho manual e o intelectual, ficando os servigcos
de cuidados para os técnicos e auxiliares e o servigo intelectual a cargo do

enfermeiro.

Dentro de um processo de acreditagado hospitalar, segundo a ONA (2010), o
que se pretende € uma melhora da qualidade de forma permanente. Os profissionais
técnicos de enfermagem, bem como todas as atividades eles que exercem, devem

sofrer processos de melhorias de forma continua.

Em relagdo a esse aspecto, o da subalternizagdo provocada pela
hierarquizagao laboral, Manzo e colaboradores (2012), mencionam que “em relagao
as percepgdes negativas sobre a acreditagao, a falta de valorizagédo é uma queixa
dos referidos profissionais” (p. 6). Os autores citam que os profissionais ndo se
sentem valorizados, relatando que os seus erros sao notados e criticados, ao passo

que os acertos e o alcance das metas nédo apresentam repercussoes.

Portanto, pensar em um processo de intervengéao, via acreditagao, justifica-se
pela necessidade da comunicagao entre os atores sociais envolvidos, pela liberdade
e exposigao de ideias e pelo respeito da geréncia aos diversos setores e hierarquias

institucionais.

Esse fato denota a necessidade de um processo gerencial por parte dos
enfermeiros, que sao os responsaveis pelos técnicos de enfermagem e em transmitir
a eles segurancga para se expressarem e colocarem seus pontos de vista de maneira

aberta e franca.

Para tanto, um processo de lideranga deve ficar bem estabelecido pelos
enfermeiros responsaveis por essas equipes. De acordo com Furukawa (2011), a
lideranga € a competéncia mais importante presente nos gerentes de enfermagem.
Deste modo, os liderados devem sentir seguranga para se expressarem e realmente

ter a convicgao de que suas falas serao ouvidas.
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Por outro lado, seis profissionais demonstraram em suas falas

segurancga sobre sua insergéo no processo de acreditagéo:

T(2) me sinto inserido, pois fago parte da equipe... quando sinto que posso
fazer algo melhor, nés conversamos chegando a um acordo se vai ou nao
ser implantado.
T(8) Sim... um dos pontos importantes da acreditacdo € saber ouvir a
opinido mostrando sempre o respeito mutuo.
Segundo Quinto Neto (2004), é fundamental que os profissionais percebam e
compreendam a necessidade do processo de acreditacdo, pois, de outra forma

poderao ignorar os objetivos, bem como as propostas da instituigao.

Um aspecto que surge nas falas dos técnicos e se relaciona com a insergao
desses profissionais no processo € o fato de se ouvir a opinido dos colaboradores ou
da necessidade de interagdo deles. Manzo e colaboradores, em sua pesquisa,
também reforcam tal perspectiva ao afirmar que “os profissionais relatam, ainda, que
o0 processo de acreditagdo proporciona clima organizacional favoravel e propicio
para fortalecer as relagdes” (p. 6). No entanto, os autores ainda mencionam que a
falta de integracé&o entre os profissionais pode provocar problemas no cotidiano do

ambiente hospitalar:

Os entrevistados mencionam a falta de integragdo da equipe
multiprofissional e relatam a inexisténcia de coesdo entre os profissionais,
ainda que devessem estar unidos em busca da exceléncia dos servigos. A
situagao revelada contraria os principios preconizados pela ONA, quanto ao
trabalho em equipe interdisciplinar e o cuidado integral (MANZO ET. AL,
2012, p. 06).
Devido a essa situagdo, justifica-se a melhoria continua do processo de
comunicagdo entre as equipes que estdo engajadas na busca do processo de
certificacdo junto a ONA (ONA, 2010), e da elaboragao do produto pretendido neste

trabalho.

6.3. Contribuicoes dos técnicos de enfermagem no controle de infecgoes

pulmonares

Segundo Schiesari (2003), o processo de Acreditagcdo Hospitalar € uma

avaliagdo na qual as instituicbes se comprometem de forma periddica, voluntaria e
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racionalizada, e principalmente, onde ocorre o processo de educagcdo permanente

dos profissionais, tendo como finalidade a melhoria continua dos servigos.

De acordo com a posicdo do autor, torna-se indispensavel que os
profissionais técnicos de enfermagem desenvolvam, de maneira eficaz, a fungao

pratica das atribui¢cdes relacionadas aos cuidados oferecidos aos clientes.

A terceira pergunta do questionario aborda as medidas preventivas para as
infecgdes pulmonares realizadas na UTl: como se previnem as infecgdes
pulmonares em pacientes com ventilagdo mecanica e em respiragao espontanea

nas unidades de terapia intensiva?

O questionamento pretende visibilizar o conhecimento técnico que esses
profissionais possuem nesse processo de cuidado. Esse fator torna-se essencial,
pois, de acordo com a ONA (2010), ndo se pode fornecer aos pacientes condigdes

seguras de tratamento sem os requisitos propostos por este 6rgéo.

E importante ressaltar que, dentre as medidas mencionadas pelos
profissionais técnicos, destaca-se a elevacdo da cabeceira do leito. Dos

participantes, dez mencionaram a sua importancia. Assim como seguem as falas:

T(2) Cabeceira elevada... cuidado com dispositivos de assisténcia
ventilatéria... posicionamento adequado de sonda enteral... precaugdo de
barreira (luva, capote e mascara).

T (8) Desprezar condensado... técnica correta de aspiragdo... higiene oral...
cabeceira elevada... observar se o paciente esta bem acordado antes de
ofertar dieta via oral... auxiliar na alimentacao e observar degluticdo.

T (10) Desprezar condensado... diminuir o tempo de ventilagdo mecéanica...
fisioterapia... deambulagdo... mudanga de decubito... aspiragdo de vias
aéreas... cabeceira elevada.

T (11) Equipe multi... técnica correta de aspiragdo... desprezar o
condensado... manter tubos elevados... higiene oral... cabeceira elevada.

A elevacéo da cabeceira foi mencionada em 10 entrevistas como medida de
prevencdo de pneumonia e se justifica segundo o Institute for Healthcare
Improvement (2010), sendo considerada uma das principais medidas para evitar a
broncoaspiracdo. Torna-se importante, principalmente em pacientes com nutricao

enteral. Além disso, contribui para uma melhoria do volume corrente, o que pode

contribuir para a diminuicdo dos casos de atelectasia.

Outra medida citada por nove profissionais, na prevencao de pneumonia, € a

higienizagao da cavidade oral.
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T(3) Higiene oral... cabeceira elevada... cuidados com tubo orotraqueal...

técnica estéril de aspiragdo... higiene das méos.

T (4) Higiene das maos... cuidados com o cuff do tubo orotraqueal... higiene

oral... cuidados com circuito (desprezar o condensado).

T (11) Equipe multi... técnica correta de aspiragcdo... desprezar o

condensado... manter tubos elevados... higiene oral... cabeceira elevada.

Segundo Silva (2012), quando realizada a higiene oral de forma adequada,

passa a existir a diminuicdo da formacdo do biofiime dental, que € um meio de
cultura apropriado para bactérias patogénicas que, quando broncoapirados, podem

causar a pneumonia.

De acordo com a ANVISA (2013), a higienizagao oral, segundo a autora, deve
ser realizada com solugdo antisséptica Gluconato de Clorexidina 0,12%,

principalmente devido ao potencial antibactericida.

Nas instituigbes hospitalares, os profissionais técnicos de enfermagem sao
responsaveis pela realizagdo do cuidado direto com o paciente, entre eles a
higienizagao da cavidade oral. Portanto, algo a ser observado de forma reflexiva é o
numero de profissionais que ndo fizeram mencédo desse cuidado, principalmente
considerando que € uma fungéo especifica dos técnicos de enfermagem, sendo uma

medida tdo importante de prevencao de pneumonia.

Cabe salientar que o desconhecimento ou o descaso com tal procedimento de
prevencao aumenta o risco de desenvolvimento de pneumonia, acarretando a
diminuicdo da qualidade assistencial e prejudicando o atendimento seguro do
paciente, requisitos basicos para um servico que se pretende estar qualificado para

a acreditacdo em nivel 1.

Outra medida importante de prevencao, mencionada pelos entrevistados, é a
intubacao orotraqueal dos pacientes em ventilagdo mecanica Essa medida foi citada
por nove sujeitos na pesquisa, sendo importante, segundo os participantes, a

necessidade da técnica ser feita de forma correta, assim como se segue nas falas:

T(3) Higiene oral... cabeceira elevada... cuidados com tubo orotraqueal...
técnica estéril de aspiragao... higiene das maos.

T (8) Desprezar condensado... técnica correta de aspiragdo... higiene
oral... cabeceira elevada... observar se o paciente esta bem acordado antes
de ofertar dieta via oral... auxiliar na alimentagao e observar deglutigao.

T (11) Equipe multi... técnica correta de aspiragdo... desprezar o
condensado... manter tubos elevados... higiene oral... cabeceira elevada.
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Ao visualizar-se a importancia do procedimento ser executado de forma
adequada, assim como mencionado por Tablan (2004), observa-se como é
fundamental que os técnicos saibam a realizagcédo correta desse procedimento, nao
somente como ator direto das tarefas, mas como sensibilizadores, atuando junto as
possiveis situagbes nas quais os demais profissionais ndo estejam atuando,

segundo os principios cientificos.

Para o autor, esse procedimento realmente deve ser realizado com toda
cautela, usando-se sempre luvas e sondas de aspiracio estéril, considerando que o
trato respiratorio fica vulneravel a permeacido de bactérias, tendo como porta de
entrada o tubo orotraqueal.

Mediante a auséncia de resposta de nove técnicos de enfermagem com
relacdo a necessidade de realizacdo do procedimento de aspiragdo, torna-se
necessario o questionamento sobre a qualidade da assisténcia prestada por esses
profissionais. E importante a necessidade da padronizacdo dos procedimentos de

enfermagem, quanto a assisténcia de pacientes em unidades de terapia intensiva.

Cabe salientar a importancia da implantacdo do manual proposto neste
trabalho, como medida de auxilio a educacdo permanente e a padronizagdo dos
cuidados, de forma a assegurar a qualidade assistencial.

Um procedimento mencionado pelos técnicos e que é reforcado pela ANVISA
(2013) foi a lavagem das méos. Apesar de aparentar ser um procedimento
extremamente simples, acarreta resultados positivos e proporciona, segundo a ONA

(2010) , uma seguranga no trato e cuidado com a qualidade do servigo.

Segundo Nogueras (2001), cerca de 30% dos casos das IRAS séo
consideradas preveniveis por medidas simples, dentre elas se destaca a lavagem

das maos, sendo considerada a prevencao mais barata, mais facil e mais eficaz.

Dentre os participantes da pesquisa nove sujeitos mencionaram a lavagem

das maos como medida importante na prevengao de pneumonia:

T (6) Higiene oral... cabeceira levada... cuff insuflado... aspiragdo de vias
aéreas... higiene das maos.

T (7) Preservacdo de vias aéreas... realizar procedimentos com técnica
estéril... higiene das maos... higiene dos materiais... paciente limpo e
seco... mudancga de decubito e cabeceira elevada.

T (18) Cuidado com equipamentos... equipamentos de protecao individual...
higiene das maos.
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E importante ser frisado que, segundo a ANVISA (2013), a lavagem das maos
antes e pos- procedimentos técnicos, no ambito das unidades de terapias intensivas,
torna-se um dos principais métodos para se prevenir infecgdes, e, entre elas esta a

preveng¢ao de pneumonias.

Outra questdo que chama a atencgao, devido sua importancia nas unidades de
terapia intensiva, € a auséncia de respostas no questionario relacionadas ao
estimulo da tosse em pacientes internados nesse tipo de unidade. Em resposta a
pergunta, apenas um técnico apresentou o estimulo a tosse como um procedimento

relevante na prevencao de pneumonia:

T (1) Mudancga de decubito... estimulo de tosse... aspiragao.

Sabendo que o estimulo a tosse € um procedimento comum dos profissionais
de fisioterapia, considera-se importante a participagdo dos técnicos nesse processo,
sendo como um incentivo direto ao estimulo ou por intermédio do acionamento do
profissional, diante daquilo que se apresenta no cotidiano da unidade de terapia

intensiva.

Algo propicio a se fazer, € uma correlagdo do estimulo a tosse com a
interrupcao diaria da sedacgdo, sendo importante ressaltar-se que nenhum
profissional fez mengao a realizagdo dessa técnica. Isso porque, segundo Beraldo
(2008), quando tal procedimento é adotado de maneira apropriada, pode ter uma
relagao imediata com o tempo de ventilagdo mecanica, portanto, passa a existir uma
reducao de PAV. O processo de estimulo a tosse deve ser incentivado logo apds o
procedimento de extubacao, visto a importancia do mecanismo da tosse em impedir

secrec¢des da cavidade oral de irem para o pulmé&o, causando infeccao.

O fato de apenas um profissional mencionar a necessidade do estimulo a
tosse leva a se correlacionar tal situagdo com o conceito de Ramos (2010), que
menciona serem necessarias intervengdes educativas mais abrangentes em seu
conteudo, pois somente assim, esses profissionais poderao atuar de forma eficaz,
contemplando os conceitos tedricos sobre a fundamentagcdo da técnica exercida,

abandonado a visao tecnicista.

No que se refere a prevencdo de pneumonias em pacientes internados em

unidades de terapia intensiva, foi mencionada pelos profissionais pesquisados a
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necessidade do cuidado com o cateter nasoentérico. Essa preocupagao se justifica,
porque, segundo Lorente (2008), a sondagem deve ser vistoriada com cautela para
se evitar o refluxo gastroesofagico. Quando esse processo ocorre, 0s pacientes

ficam expostos a um grande fator de risco para a broncoaspiragao.

Nesse contexto, é importante frisar-se que o material proveniente do
estdbmago esta colonizado com bactérias comuns da flora gastrointestinal, o que

acarreta pneumonia, quando em contato com o sistema pulmonar.

Dentre os profissionais pesquisados, observa-se a seguinte fala:

T(2) Cabeceira elevada... cuidado com dispositivos de assisténcia
ventilatdria... posicionamento adequado de sonda enteral... precaugao de
barreira (luva, capote e mascara).

Mais uma vez questiona-se o fato de apenas um profissional técnico
mencionar a importancia do posicionamento adequado da sonda nasoentérica,
tendo em vista o fato de ser um procedimento que faz parte da rotina do servigo

desses profissionais.

Fazendo um paralelo quanto ao procedimento anterior, estimulo a tosse,
apenas um técnico ressaltou a sua importancia. Quanto ao posicionamento correto
da sonda nasoenteral, essa condigcdo também se reproduz, com apenas um técnico
mencionando sua importancia para a prevencao da pneumonia. Diante dessa
situacao reforca-se a necessidade da intervengao permanente, por meio do manual

proposto nesta dissertacao.

Torna-se importante observar que, segundo Paschoal e colaboradores (2007),
0 processo de educagdo é algo dinamico, que exige uma construgdo gradativa do

conhecimento:

Desse modo, percebe-se a educagdo como um processo dinamico e
continuo de construgdo do conhecimento, por intermédio do
desenvolvimento do pensamento livre e da consciéncia critico-reflexiva, e
que, pelas relagbes humanas, leva a criagdo de compromisso pessoal e
profissional, capacitando para a transformacéao da realidade (p. 2).

Acredita-se que os profissionais terao condicdes de refletir e compreender a
importancia de determinadas técnicas exercidas por eles durante os procedimentos

no ato de cuidar.
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No que se refere ao fato de apenas um profissional mencionar a importancia
do cuidado com o posicionamento adequado da sonda, isso predispde a se pensar
na necessidade de um processo educativo autorreflexivo, tendo em vista esse
procedimento ser de extrema importancia para prevengao de pneumonia. Assim, 0s

profissionais passariam a contemplar a importancia dessa medida.

Outro aspecto importante mencionado nas respostas dos questionarios
respondido pelos técnicos de enfermagem é a necessidade de se desprezar o
condensado do circuito do respirador, sempre que esse estiver presente. Isso foi

mencionado por quatro profissionais:

T (4) Higiene das maos... cuidados com o cuff do tubo orotraqueal... higiene
oral... cuidados com circuito desprezar o condensado.
T (10) Desprezar condensado... diminuir o tempo de ventilagdo mecanica...
fisioterapia... deambulagdo... mudanga de decubito... aspiragdo de vias
aéreas cabeceira elevada.
De acordo com Dodek (2004), é crescente a preferéncia do sistema passivo
de umidificacdo das vias respiratdrias, em pacientes mecanicamente ventilados.
Esse fato ocorre devido a facilidade de manuseio e auséncia de condensados nos

circuitos, além disso, pode-se atribuir ao relativo baixo custo.

Os umidificadores aquecidos sao os preferiveis em pacientes, com copiosa
quantidade de secrecgbes respiratorias, hemoptise abundante; ou naqueles com
maior susceptibilidade a atelectasias. Porém, a agua e condensados formados sao
possiveis fontes de micro-organismos, dai o risco que os pacientes correm a

presenca do condensado.

De acordo com os questionarios, observou-se que apenas um sujeito
demonstrou preocupag¢ao com o tempo de ventilagdo mecanica, indicando assim,
que a retirada precoce do paciente do ventilador € uma medida de prevencao de

pneumonia.

T (10) Desprezar condensado... diminuir o tempo de ventilagdao
mecanica... fisioterapia... deambulagdo... mudanca de decubito... aspiracao
de vias aéreas cabeceira elevada.
De acordo com Guimaréaes (2006), a incidéncia dessa infecgcdo aumenta com
a duracgao da ventilagcdo mecanica e aponta taxas de ataques de 3% ao dia, durante

os primeiros cinco dias de ventilacdo e depois de 2% para cada dia subsequente.
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Diante dos beneficios do processo de extubagao precoce, segundo Beraldo
(2008), torna-se necessario trabalhar uma maior conscientizagdo dos técnicos sobre

0 assunto, visto que, apenas um sujeito mencionou tal cuidado.

Outro item que nao foi citado pelos entrevistados é a profilaxia de ulcera
péptica. Segundo Machado (2006), mesmo ndo estando associada diretamente a
prevencdo da PAV, constitui medida importante de qualidade assistencial e
realmente tem um impacto na diminuicdo da mortalidade hospitalar e também no
tempo de internagdo. Nesse contexto, justifica-se, mais uma vez, o processo de
educacao permanente voltado para a orientacdo especifica, no tocante a prevencgao

de infec¢des relacionadas a pneumonia.

Dentro do contexto de prevencédo de pneumonia na UTI, percebe-se que nao
foi mencionada a profilaxia de trombose venosa profunda (TVP) e medicdo do

volume do cuff do tubo orotraqueal.

Segundo dados da ANVISA (2013), a profilaxia de TVP é indicada para
pacientes com fatores de risco para essa patologia, entre eles: obesos, idosos,
histéria de estase venosa profunda, imobilizagao prolongada, cirurgias de grande

porte e doengas vasculares e pulmonares previas.

Além da profilaxia de TVP, deve-se também observar a prevencio de ulcera
gastrica e verificagdo do volume do cuff. Esses cuidados s&o de grande importancia
no ambiente hospitalar e, principalmente, nas unidades de terapia intensiva, visto
que sdo essenciais no ato de cuidar dos pacientes. Chama-se a atencao para a
existéncia de um conjunto de medidas de ventilagdo mecanica nas unidades de
terapia intensiva onde foi realizada a presente pesquisa. Nela é aplicada a
verificagdo dos seguintes cuidados, diariamente por meio de um checkilist: elevagao
da cabeceira de 30° a 45°, higiene da cavidade oral, verificagdo de volume do cuff,
profilaxia de ulcera péptica e profilaxia de trombose venosa profunda (CCMHSP,
2013)

A falta de adesao aos protocolos de cuidados da instituicdo é presente nas
respostas dos profissionais. Reflete-se sobre isso, principalmente por essa adesao
fazer parte de uma rotina estabelecida pelo hospital nas unidades de terapia
intensiva. Observou-se que apenas dois profissionais mencionaram cuidados

relacionados a verificagdo do volume do cuff.
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T (5) Cabeceira elevada... higiene das maos... cuff insuflado e higiene oral.
T (6) Higiene oral... cabeceira levada... cuff insuflado... aspiracdo de vias
aéreas... higiene das maos.

De acordo com Lorente (2007 e 2008), a monitorizagdo de cuff nos pacientes
submetidos a ventilagdo mecéanica é de suma importdncia na prevencdo de
pneumonia. ISso porque a excessiva pressdo compromete a microcirculagdo da
mucosa traqueal e causa lesbes isquémicas. Por outro lado, se a pressao for
insuficiente pode haver dificuldade na ventilagdo com pressao positiva e vazamento
da secregado subglotica por entre o tubo e a traqueia. Para evitar-se os extremos de

presséo, é recomendado que essa permanecga entre 20 a 25 cm de agua.

Os demais profissionais n&o fizeram menc¢ao aos cuidados de verificagdo do
cuff, bem como da profilaxia de trombose venosa profunda e da ulcera gastrica.
Desta forma, um programa de educagdo permanente voltado para orientagdo do
profissional técnico se justifica, mediante a criagdo do manual que se pretende fazer.

Outro fator a ser observado é que em muitos cuidados que exigem um maior
conhecimento tedrico ainda sao poucos e, em alguns casos, nao fazem parte do
contexto dos cuidados referidos pelos profissionais técnicos; mesmo executando
mecanicamente, diariamente, tais tarefas ou procedimentos. Como exemplo: a
administracdo de medicacdes para profilaxia de ulcera péptica e a de trombose

venosa profunda.

Mediante a descricdo do quadro fornecido pelos profissionais técnicos de
enfermagem, observa-se a auséncia de padronizagdo das respostas, mesmo em

equipes que desenvolvem o mesmo tipo de cuidado.

Assim torna-se importante salientar-se a visao tecnicista, citada por Ramos
(2010), em que a formacgao profissional esta voltada para execugédo das tarefas de
forma especifica e mecanizada; em que nao se oferece aos profissionais a condi¢cao

de visualizar o contexto e a finalidade dos procedimentos que sdo executados.

Para tanto, a construcdo do produto proposto neste trabalho torna-se
importante, visto a contribuicdo que podera trazer na padronizagao do conhecimento

de forma autorreflexiva.
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6.4. Contribuicoes dos técnicos na prevencdao de infecgoes no trato

urinario

Mediante a pergunta de numero quatro: como se previne as infecgbes por
trato urinario em unidades de terapia intensiva? Aplicada aos técnicos de
enfermagem, um fator encontrado de grande relevancia, foi o conhecimento
apresentado por esses profissionais sobre as medidas importantes na prevengao

dessa infecgao.

A preocupagao com essa questdo se justifica por ser um tipo de infecgéo
recorrente dentre as IRAS. Segundo a ANVISA (2013) as ITU séo responsaveis por
35% a 45% das infec¢gdes em adultos.

Algo importante a ser considerado € que a prevengao, na maioria das vezes,

pode ser feita por medidas simples, conforme salientado pela CDC (2008).

Nesse caso, os profissionais técnicos de enfermagem podem oferecer grande
contribuicdo na reducéo das taxas de infec¢do, visto o contato direto que possuem

com os pacientes e o tempo que dispensam aos cuidados.

Na questdo quatro do questionario foi perguntado aos profissionais técnicos
de enfermagem: como se previnem as infecgdes por trato urinario em unidades de

terapia intensiva?

O que se buscou com esse questionamento foi visualizar o conhecimento
técnico cientifico sobre as possiveis intervencdes realizadas pelos técnicos de
enfermagem. Dessa maneira, objetivou-se correlacionar essas intervengdes com as
condigdes seguras propostas pela ONA, para instituicbes que buscam acreditagéo
nivel 01, nesse caso, a CCMHSP.

Entre os depoimentos, as respostas de 05 profissionais, que mencionaram a
necessidade da bolsa coletora estar fixada abaixo do nivel da bexiga, bem como o

seu clampeamento e demais cuidados durante a movimentag&o do paciente:

T (3) Higiene das méos... cuidado com manuseio da sonda durante o
banho... assepsia durante posicionamento... tempo de permanéncia do
cateter.

T (8) Fixagdo do cateter... higiene intima... clampear o cateter ao
movimentar com a sonda... manter bolsa pendurada evitando contato com
superficies sujas... desprezar a diurese sempre que a bolsa estiver na
metade... comunicar mudanga de caracteristica da diurese.
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T (10) Cateter abaixo do nivel da bexiga... assepsia para realizar
cateterismo... higiene do paciente no momento do banho.

Segundo Souza (2007) essa medida simples impede o retorno da urina da
bolsa para dentro da bexiga, diminuindo o risco de infecgdo. Nesse mesmo contexto,
correlacionou-se e considerou-se importante o fato dos profissionais fazerem
mencao do cuidado com a bolsa nas situacbes em que ha necessidade de

movimentag¢ao do paciente.

Assim como defendido pelo autor, essa técnica, quando realizada, também
evita o retorno da urina para dentro da bexiga, diminuindo assim os riscos de ITU.

Diante do exposto, € importante ressaltar que a padronizagdo dos cuidados
nao é visualizada nas respostas obtidas no questionario, visto que, apenas cinco
profissionais mencionaram o cuidado com a fixacdo da sonda. Dessa forma, nao
existe uma linguagem de comum acordo entre os sujeitos da pesquisa, o que da

margem a pensar que os cuidados nao detém a mesma especificidade.

Desse modo, justifica-se o0 manual, produto deste trabalho, visando a um

processo de educacao permanente, voltado para a padronizagao da qualidade.

Outro cuidado importante frisado pelos profissionais € a higienizagdo intima,
medida de precaugcdo mencionada por doze profissionais. Segundo Souza (2007) a
higiene rotineira e bem feita pode evitar o acumulo de bactérias, que por sua vez

podem migrar para o trato urinario causando infecgdes.

T (7) Evitar procedimentos invasivos... higiene intima... trocar fralda
sempre que molhada... higiene das maos... procedimentos invasivos de
forma estéril.

T (8) Fixagdo do cateter... higiene intima... clampear o cateter ao
movimentar com a sonda... manter bolsa pendurada evitando contato com
superficies sujas... desprezar a diurese sempre que a bolsa estiver na
metade... comunicar mudanga de caracteristica da diurese.

T (15) Higiene intima... evitar cateterismo vesical de demora... remogao
precoce.

T (18) Evitar cateterismo vesical de demora... higiene intima... e higiene
das maos.

Considerando que 12 entre os 18 sujeitos pesquisados mencionam o cuidado
com a higienizagao intima, fica claro ser essa técnica bem presente no cotidiano dos
profissionais. Essa situacdo retrata bem a padronizacdo dos cuidados, de acordo

com os principios cientificos, 0 que proporciona seguranga aos usuarios do servico,

assim como preconiza a ONA (2010).
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A sondagem vesical, outro aspecto mencionado pelos técnicos, esta entre os
fatores que mais desencadeiam infeccdo nos pacientes hospitalizados. Devido a
isso, todas as situagdes em que se pode evitar o uso desse dispositivo devem ser

consideradas.

O procedimento de sondagem vesical foi destacado por nove participantes da
pesquisa, como procedimento relacionado a ITU, sendo mencionada a necessidade
de se proporcionar medidas que estimulem a miccdo, e de se realizar uma
observacado quanto ao estimulo de se ficar o menor tempo possivel com a sonda.
Essas foram algumas das medidas importantes na prevencgéo de ITU citadas pelos

sujeitos da pesquisa.

T (4) Higiene intima e remocgao precoce do cateter vesical de demora.
T (11) Remover o cateter precocemente... trocar fraldas e manuseio
adequado,
T (16) Desprezar diurese... trocar de luva entre um paciente e outro...
higiene das maos... evitar cateterismo vesical de demora.
T (18) Evitar cateterismo vesical de demora... higiene intima... e higiene
das maos.
O profissional técnico de enfermagem pode proporcionar varias medidas de
estimulo a micgédo, como colocar agua morna na regido suprapubica, abrir torneira

ou chuveiro, oferecer comadre ou periquitos (ANVISA, op cit. 2013).

Ao observar-se que nove técnicos de enfermagem n&o fizeram mencgao a
esse cuidado, questionou-se se tal cuidado faz ou nao parte da rotina de cuidado
desses profissionais. Mediante essa realidade, o que se pretende com o manual
proposto € fundamentar o cuidado com a padronizagcdo, oferecendo aos usuarios

seguranca e qualidade nos tratamentos.

Outro fator importante a ser considerado na pesquisa € o tempo de
permanéncia da sonda vesical, e quanto de demora apds sua instalagdo. Segundo
Grabe (2012), apos a instalagdo do cateter o crescimento bacteriano ocorre numa

proporgao de 5% a 10% ao dia.

Estando ciente dessa situacao, sabe-se que a cada dia que um paciente tem
a possibilidade de ficar sem o cateterismo vesical, menores sao as possibilidades de
se desenvolver a ITU (ANVISA, 2013).

Dentre os participantes da pesquisa, observou-se varias citagdes sobre a

necessidade da remocado precoce da sonda vesical. Realmente, torna-se
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significativa essa consciéncia, pois reflete uma atitude critica sobre o processo de
infecc&o hospitalar.

Quando os profissionais inseridos em uma equipe passam a ter esse tipo de
visdo, contribuem de forma a auxiliar em diversos momentos os enfermeiros e
meédicos sobre o tempo de uso do dispositivo, impedindo o esquecimento e o tempo
prolongado do uso da sonda.

E importante salientar-se que essa visdo contrasta com a visdo tecnicista,
descrita por Ramos (2010), em que limita os profissionais de nivel técnico a
executarem os procedimentos sem questionarem, ou até mesmo saberem, o motivo

da execucgao daquela tarefa.

Outra técnica importante mencionada por 06 sujeitos nos depoimento foi a
insercdo do cateter vesical, com uso de equipamentos de protecido, que fornecam

um procedimento de forma estéril:

T (7) Evitar procedimentos invasivos... higiene intima... trocar fralda sempre
que molhada... higiene das maos... procedimentos invasivos de forma
estéril.

T (12) Técnica correta de cateterismo... remocdo do cateter... higiene
intima..

T (17) Higiene intima... higiene das maos... barreiras de protecdo (mascara,
6culos e luva)

Conforme relata Lens (1982), assegurar que a insergao do cateter seja feita
apenas por profissionais capacitados e treinados, e disponibilizar materiais para

insercdo de forma asséptica, proporciona ao paciente uma das medidas mais

importantes na prevengao de infecgdes em trato urinario.

Um processo de educacao permanente, como se pretende por meio do
manual, produto desta dissertacdo, tem por objetivo alcangar um padrao de
cuidados oferecidos por todos os profissionais. Isso se torna importante, visto que 12
profissionais nao fizeram mengéo do referido cuidado, o que possibilita margem para
questionar se o cuidado com a assepsia na sondagem é realizado de forma correta,

ou se até mesmo, se é realizado.

Vale salientar-se que um procedimento seguro traz aos pacientes um melhor
atendimento e com qualidade. Esses constituem principios basicos, para uma
instituicdo que pretende certificagdo de qualidade junto a ONA. Mediante essa

situagao é que se justifica a produgéo do pretendido manual.
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6.5. Medidas de Controle de Infecgcoes Realizadas Pelos Técnhicos em
Cateter Implantado na Corrente Sanguinea

Uma importante fonte propagadora de infecgdo a ser considerada é a dos
cateteres implantados em corrente sanguinea. Segundo dados da ANVISA (2013),
as estimativas mostram que cerca de 60% das bacteremias estdo relacionadas a
dispositivos intravasculares. No que refere a esses dispositivos, perguntou-se aos
técnicos na quinta pergunta: como se previnem as infecgdes ocasionadas por

cateter em corrente sanguinea?

Um procedimento importante mencionado pelos técnicos de enfermagem sao
os cuidados relacionados aos circuitos de medicagbes. Cinco profissionais

destacaram a importancia da desinfeccao de circuitos como medida de prevencao:

T (2) Assepsia com alcool para administrar medicagdo, troca do
equipo,conexdes tampadas, acesso limpo e seco, precaugao de barreira
(luva, mascara e capote)..

T (6) Higiene das méos, desinfec¢ao do injetor lateral, curativo limpo e
seco, observar sinais flogisticos, trocar acesso a cada 72 horas, troca de
circuitos em 72 horas.

T (17) Higiene das méaos, luvas para administrar medicagédo, assepsia no
injetor lateral com alcool.

Segundo preconizagdo do ANVISA (2013), alguns cuidados devem ser
tomados, quanto ao uso desses dispositivos na infusdo de medicagoes intravenosas.
Dentre eles, podem-se destacar os equipos,11 que devem ser trocados sempre que
houver suspeita ou confirmagao de infec¢gao da corrente sanguinea, visando eliminar
qualquer possibilidade do equipo estar contaminado. Pode-se ainda citar outras
medidas mencionadas pelo 6rgao acima citado, como nas situagdes em que existe a
necessidade de infusdo continua de soroterapia. Nesse caso, a troca deve ser
realizada a cada 72-96 horas.

Nos casos de infusdo intermitente, de nutricdo parenteral'

e a administracao
de emulsdes™ lipidicas, a troca deve ser a cada 24 horas. Nos casos de

administracdo de hemocomponentes e sangue, a troca é a cada bolsa.

M Dispositivos usados para conectar a solugao a ser administrada na pungao do paciente.
12 Administracédo de solugdo com nutrientes por via endovenosa para substituir a alimentagao natural

'® Substancia insoltvel em outro liquido. Ex: Notadamente de agua em dleo
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Outros dispositivos, também mencionados pela ANVISA, sdo os conectores,
que devem ser trocados a cada 72-96 horas ou de acordo com a recomendagao do
fabricante. No que se refere as danulas (torneirinhas), elas devem ser substituidas
juntamente com o sistema de infusdo. Suas entradas devem ser mantidas
protegidas com tampas estéreis. Os extensores multivias, que também fazem parte

desses dispositivos, devem ser trocados juntamente com o sistema de infusao.

Nesse contexto, estdo inseridas as Bombas de Infus&o', que devem receber
manutencgao preventiva e corretiva, estando o registro de manutengdes corretamente
preenchido e acompanhado. Devem ser submetidas, diariamente, ao processo de
limpeza e desinfeccdo e a cada troca de paciente deve ser repetido o processo de
limpeza (SANTANA, 2007; CDC op. cit. 2011).

Apesar de se observar que os técnicos fizeram mencado e se preocuparam
com dispositivos na puncdo, ressalta-se que, apenas quatro profissionais se
referiram a esses cuidados, demonstrando assim, a falta de padronizagcdo dos

procedimentos na assisténcia prestada pelos profissionais pesquisados.

Outro aspecto a ressaltar no questionario foi o cuidado com a permanéncia da
pungdo venosa, a maneira de se realizar os curativos, bem como o tempo para
realizacdo do curativo. Esses cuidados foram mencionados por 16 profissionais.
Segundo Fernandes (2004), e CDC(2011), apos a realizagdo da pungéao, deve ser
feita uma cobertura apropriada para se evitar a contaminag¢ao do local da insercéo, e

também a troca do dispositivo intravenoso no tempo apropriado:

T (1) Assepsia e troca do curativo.

T (6) Higiene das maos, desinfec¢do do injetor lateral, curativo limpo e
seco, observar sinais flogisticos, trocar acesso a cada 72 horas, troca de
circuitos em 72 horas.

T (9) Troca em 72 horas (acesso venoso periférico), remover cateter se
presenca de sinais flogisticos.

T (15) Tegaderme no cateter venoso central, higiene correta com luva
estéril, alcool a 70% e gaze.

T (16) Curativo estéril com clorexidina, observar curativo antes de
trocar.

De acordo com os 6érgéos supracitados, a cobertura, fixagado e estabilizagao
dos cateteres implantados devem ser feitas com gaze ou filme transparente. Deve

ser feita a limpeza do local de insergdo com clorexidina alcodlica 0,5% a 2%. Nesses

" Equipamento eletrénico usado para infundir solugbes de maneira continua
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casos, a troca da cobertura, caso se utilize a gaze estéril, deve ser realizada a cada
48 horas. Nos casos em que se utilizar o filme transparente, esses poderdao manter-
se por até sete dias. Em ambos os casos, a cobertura devera ser trocada antes do

prazo, caso esteja suja, umida ou solta.

Observou-se nas respostas dos questionarios a importancia da cobertura,
sendo que dezesseis profissionais fizeram mencgao a necessidade da cobertura estar
limpa e seca, da troca da puncao e dos curativos no tempo correto. Visto ser uma
pratica muito prépria dos técnicos de enfermagem, observa-se um conhecimento

técnico claro no cotidiano desses profissionais.

Ainda considera-se nas respostas fornecidas por meio dos questionarios, a
importancia das medidas de precaucao de barreiras, sendo esse um mecanismo de
extrema importadncia na prevencao de infecgbes. Segundo a CDC (2011),
precaucdes de barreira maxima devem ser usadas na punc¢ao de artérias e veias de
grande calibre, desse modo, considera-se as veias centrais (subclavia, jugular
interna, artéria radial, veia femoral, artéria femoral entre outras). De acordo com o

questionario, notou-se que dois profissionais fizeram mengao desse cuidado:

T (2) Assepsia com alcool para administrar medicacdo, troca do
equipo,conexdes tampadas, acesso limpo e seco, precaugao de barreira
(luva, mascara e capote).
T (7) Curativo limpo e seco, cuidados com material estéril para pungéao
profunda, observar sinais flogisticos, trocar acesso a cada 72 horas.
De acordo com o autor, entre as medidas adotadas para procedimentos de
puncado profunda estdo incluidas a higiene das maos, o uso de gorro, mascara,
avental, luvas estéreis e campo estéril, sendo que, de preferéncia, cubram o

paciente como um todo.

Nessas pungbes, o preparo da pele deve ser feito com gluconato de
clorexidina (solugdo degermante e alcodlica 0,5% a 2%), devendo o enfermeiro

esperar a secagem natural da pele antes da inser¢ao do cateter.

Como ja mencionado, ha a necessidade de colocagdo de barreiras de
protecdo essenciais para promocdo do controle de infeccdo, mas infelizmente,

apenas quatro profissionais fizeram mencgao da protecao de barreira.

Conforme as respostas dos questionarios, observou-se que apenas dois

profissionais mencionaram a importancia da técnica asséptica.
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By

Devido a relevancia da puncédo profunda sempre ser realizada de forma
estéril, e por outro lado, a evidéncia de que a grande maioria dos profissionais n&o
mencionaram essas medidas de prevencado de infecgdo, cabe questionar. esses
profissionais possuem conhecimentos basicos sobre os riscos de infeccdo? Ou sera
que nao se preocupam em coloca-los como prioridade em sua pratica profissional?
Até que ponto esse aspecto € consequéncia de falta de capacitagao direcionada a

prevencao de infeccbes?

Essas perguntas justificam a necessidade de um manual que priorize um
treinamento voltado para o controle de infec¢ao relacionado ao cateter em corrente

sanguinea.

6.6. A transmissao de informagdes entre supervisores de enfermagem e

os técnicos de enfermagem

Pergunta seis do questionario: quais as principais dificuldades encontradas
com respeito as informag¢des que sao repassadas pelos gerentes das unidades?
Essa pergunta justifica-se porque ela remete a percepgdo dos técnicos de
enfermagem, em relagdo as informagbes que sao repassadas pelos seus

supervisores diretos, nas unidades de terapia intensiva.

Segundo Broca (2012), o processo de comunicagado na enfermagem deve ser
encarado como uma pecga chave, conforme é declarado pela politica da

transversalidade.

Considera-se a comunicagdo como um elemento de extrema importancia no
processo do “cuidado”, tendo como pressuposto a sua complexidade. Ao questionar
os enfermeiros sobre tal procedimento, observou-se que 13 entre os 18 sujeitos da

pesquisa afirmam ter dificuldades quanto ao processo de comunicagao:

T (4) pois a comunicagido é corrida, fica perdida no ar. Pedem coisas
que a falta de estrutura ndo permite, como a falta de funcionarios e
equipamento.

T (8) ha trabalho em excesso, falta de materiais, falta de respeito e as
prioridades nao sado observadas corretamente.

T (9) ha dificuldade de manter uma voz ativa dentro de uma viséo de grupo.
T (15) as informacdes chegam através dos corredores.

T (16) temos poucas informagdes, sempre que sabemos €& de terceiros...
quando muda as coisas ndo somos avisados.”

T (17) até o momento ndo temos informacdes objetivas sobre o que é
acreditacéo.
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Segundo Berlo (2003), o processo de comunicagdo deve ser compreendido
como uma interagao, caracterizada quando dois individuos fazem inferéncias sobre
0s proprios papéis e assumem o ponto de vista um do outro. Deste modo, realmente

existe a possibilidade de se estabelecer a comunicag¢ao de forma efetiva.

Em todos os momentos em que os técnicos se referem a falta de clareza ou
informagdes que chegam pelos corredores, visualizou-se uma grande dificuldade no
que tange a reciprocidade na comunicagdo. Isso porque 0s supervisores, em
determinados momentos, ndo estdo se preocupando em se certificar que as
informacdes repassadas estdo ou ndo sendo compreendidas pelos receptores,

nesse caso, os técnicos de enfermagem.

Mediante as respostas dadas notou-se uma caracteristica da visédo tecnicista,
porque esses profissionais técnicos estao inseridos em um processo de certificacéo
hospitalar nivel |, porém, ndo estdo a par das informacdes sobre essa reformulacéo

de gestao.

Assim ocorre como o caracterizado por Ramos (2001) sobre a existéncia da
visao tecnicista, em que os questionamentos e a visualizacdo de todo o processo
nao fazem parte da fungédo do técnico, sendo a fungdo do pensamento intelectual a

cargo do enfermeiro.

De acordo com Spagnuolo (2005), as formas de comunicagao s&o variadas e
dentre as principais pode-se mencionar o modelo linear, onde as informagdes sao
repassadas no sentido unico: do sujeito que emite a mensagem para aquele que a
recebe a informagéo. Essa situagédo pode ser visualizada nas falas de 06 sujeitos da

pesquisa:

T (1) falta de clareza, pois falta passar informag¢do de forma clara e
objetiva.

T (7) pois s&o raras as reunides, falta de dialogo.

T (16) temos poucas informagbes, sempre que sabemos €& de terceiros...
quando muda as coisas ndo somos avisados.”

Mediante as respostas dos técnicos de enfermagem, observa-se a forma
linear de comunicagdo adotada pelos gerentes das unidades. Segundo Teixeira
(1997), em contraste ao modelo linear ha o modelo dialégico que propde e coloca o
emissor na mesma condicdo de sujeito. O modelo dialégico confere o poder de

reciprocidade de informagdes, direcionando o conhecimento de forma a atender as
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necessidades do emissor e do receptor. Nesse caso, o supervisor (enfermeiro) e os
receptores (técnicos de enfermagem).

Diante da dificuldade na forma de transmissdo das informacdes, observa-se
como se faz importante um processo de educagao permanente nas instituicdes que

pretendem uma melhoria continua junto a ONA.

De modo que se justifica a criagdo do manual proposto, tendo como objetivo o
aprimoramento do conhecimento dos profissionais técnicos sobre a Acreditagao
Hospitalar Nivel | e as medidas de prevencao de infeccbes em unidades de terapia

intensiva.
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7. PEDAGOGIA DE AUSUBEL

O processo educativo ocorre quando, de maneira sistematica e interativa,
tem-se uma troca de informacgdes entre pessoas de um mesmo convivio ou
comunidade, com o proposito de ajuda-las a elaborar conhecimentos e significados
(JAEGER, 1995).

Na década de 1960, David Ausubel (1980 -2003) propds a sua teoria de
aprendizagem significativa, em que se enfatiza a aprendizagem de significados
como sendo a mais relevante para os seres humanos. Ressalta-se que a maior parte
da aprendizagem acontece de forma receptiva e, desse modo, os humanos se valem

para transferéncia de informagdes entre as geragdes (TAVARES, 2004).

Para que a aprendizagem seja significativa, sdo necessarios trés
fundamentos indispensaveis. Primeiro, que os individuos tenham disposicdo para
aprender, estejam motivados e queiram aumentar o conhecimento ja adquirido.
Segundo, que o conhecimento seja significativo para as pessoas inseridas naquela
realidade. E terceiro, que ja exista um conhecimento prévio para que o individuo
consiga cognitivamente fazer uma relagdo entre o novo conhecimento e o ja
existente. Quando o conhecimento é formado de maneira légica, isso possibilita uma
assimilagado do conteudo, porém a formacéo da ideia e de sua importancia varia de
acordo com a filtragem e assimilagado que cada individuo realiza (PELIZZARI, ET AL
2002; AUSUBEL, 1982).

Em uma aprendizagem significativa acredita-se que ndo acontece apenas
uma retencdo da estrutura do conhecimento, mas também uma capacidade de
transferir esse conhecimento para uma realidade distinta da que foi proposta
inicialmente (TAVARES, 2008).

As vantagens da aprendizagem significativa sdo evidentes de trés formas
essenciais. Em primeiro lugar, aumenta a capacidade de retengcdo por mais tempo.
Em segundo, aumenta a capacidade da aprendizagem de conteudos diversos de
maneira mais facil, mesmo que a informacéo inicial /original tenha sido esquecida.
Por fim, em terceiro, ainda que tenha sido esquecida, ficara mais facil a
aprendizagem seguinte. Logicamente que esse processo depende da estrutura

prévia formada cognitivamente pelos individuos (AUSUBEL, 1982).
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Um dos objetivos desta pesquisa consiste em implementar uma metodologia
de aprendizagem, que possa direcionar a classe dos profissionais técnicos de
enfermagem de forma a agregarem conhecimento e qualificagdo ao servigo
hospitalar, principalmente no que se refere ao controle de infeccdo nas unidades de
terapia intensiva. Para atingir essa expectativa, pretende-se visualizar como o
técnico de enfermagem esta inserido no processo dos cuidados aos clientes. Uma
pedagogia apropriada é de especial importancia para se entender os requisitos da
Organizacgao Nacional de Acreditacao (ONA, 2010; AUSUBEL, 1982).

Quando se consegue explicar que o processo de acreditagdo busca organizar
O servigo, isso por si s pode facilitar a adesdo do técnico no processo de
organizacgao e reestruturagao do servico mediante a Acreditagdo Hospitalar. Nesse
contexto, observa-se que, especialmente a enfermagem, e também o técnico, estéo
envolvidos em quase todos os processos da acreditagdo (nivel 01, Seguranca e
Estrutura), seja diretamente, atuando como agente principal, executando o servigo,
ou também colaborando inspecionando indiretamente as etapas dos processos,
podendo indicar situagdes que nao condizem com o0 que se preconiza pela ONA
(ONA, 2010).

Como observado, constata-se a importancia do técnico de enfermagem em
todas as situagbes em que se necessita proporcionar seguranga aos pacientes. Por
esse motivo, sua contribuicao deve ser extremamente aproveitada e sua abordagem
metodoldgica bem realizada em processo tdo complexo como é o da Acreditagao.
Por outro lado, quando ndo se tem uma abordagem apropriada, desenvolve-se uma
dificuldade no entendimento do que € a Acreditacdo Hospitalar e também de seus

requisitos

Partindo do pressuposto que os profissionais técnicos de enfermagem ja
detém um conhecimento prévio adquirido em sua formacdo curricular sobre os
cuidados relacionados aos pacientes, presume-se que a aprendizagem pode ocorrer
de duas formas, como relacionadas por Ausubel: primeiro, de forma mecanica,
quando os profissionais memorizam novas informagdes literalmente. Segundo, de
forma significativa, quando o profissional raciocina de forma lbégica e
psicologicamente significativa. E importante ressaltar que cada individuo tera sua
prépria forma de raciocinar, dependendo de sua formagao e experiéncia de vida
(AUSUBEL, 1982).
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Procurou-se implementar, por meio deste trabalho, algo que fosse de facil
compreensao sobre o assunto, simplificando as informacgdes referentes aos
requisitos da ONA (Organizagdo Nacional de Acreditacdo) e instituicbes
terceirizadas que atuam na realizagdo do credenciamento das instituicbes. O
presente manual pretende direcionar os técnicos de enfermagem para que os
mesmos possam visualizar a sua importancia, bem como a forma em que estéo
inseridos nesse processo. Logicamente que, a partir dessa visualizagao, pretende-se
aproxima-los da gestdo hospitalar, de forma a ter esse profissional atuando de

maneira mais plena nos processos, envolvendo a qualificagdo do hospital.

O processo de aprendizagem dos profissionais técnicos sera baseado no
conhecimento prévio que possuem a respeito da assisténcia de enfermagem. A
teoria da aprendizagem significativa, de Ausubel foi escolhida para o embasamento
deste trabalho, visto abordar de maneira mais apropriada o contexto em que se
pretende desenvolver os temas educativos da pesquisa. O conhecimento ja
existente dos profissionais técnicos de enfermagem ira proporcionar uma
aplicabilidade adequada ao educador, isso ocorrera porque, a partir desse
conhecimento prévio, eles terdo condigdes de construir estruturas mentais e
descobrir outros conhecimentos, caracterizando, assim, uma aprendizagem

prazerosa, eficaz e com significado. (TAVARES, 2008).

No ambiente hospitalar, em anos recentes, observa-se uma grande
modernizacao do conhecimento no que se refere aos cuidados, fato relacionado as
constantes pesquisas na area. Quando se fala de melhorias na assisténcia aos
usuarios, deve-se lembrar de que muitos profissionais estdo, ha varios anos, no
mercado de trabalho, sem que tenham a oportunidade de realizar um processo de
reciclagem, tendo como base o contetdo primario de seu aprendizado. E por esse
motivo que, com base na formagdo e experiéncia profissional, a aprendizagem
significativa implicara na conexao ou vinculagdo que esses profissionais fardo dos
novos conhecimentos com os antigos (TAVARES, 2008; PELIZZARI, ET AL 2002).

Em resumo, tem-se a intencdo de uma participacdo ativa dos profissionais,
por meio de um processo educativo no qual eles ndo sdo simplesmente uma cépia
do educador, mas sim pessoas que formam suas proprias opinides, tornando o
conhecimento adquirido realmente significativo e de modo que consigam coloca-lo

em pratica na sua vida profissional, melhorando assim a qualidade do atendimento.
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Acredita-se que os técnicos tém uma grande colaboragdo no controle de infecgao e
poderao ajudar na qualificagdo do servigo de acordo com as normas da Organizagao

Nacional de Acreditagao.
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8. CONCLUSAO

A busca incessante pela melhoria da qualidade do servigo hospitalar tem- se
mostrado o caminho para as instituicbes que buscam a permanéncia do atendimento
de qualidade oferecido aos seus usuarios. Nessa realidade, os hospitais tém
investido em buscar inovagdes no seu modelo de gestdo e de assisténcia, sempre

objetivando oferecer os melhores servigos aos pacientes e familiares.

Nesse cenario, o Programa de Acreditagcdo Hospitalar tem possibilitado
grandes inovagdes no cenario nacional, principalmente promovendo uma mudanga
na prestacao dos servigos, que ha tempos ndo passavam por mudangas ideoldgicas
diferenciadas da visdo tecnicista. A partir da implantacdo do processo de
acreditacdo hospitalar no cenario nacional, tem-se difundido uma mudanca no
comportamento dos individuos que compdéem as instituicbes hospitalares,
especialmente rompendo com os cuidados mecanizados, historicamente arraigados
na cultura dos hospitais, ndo deixando de mencionar que passa a existir um modelo

de exceléncia, como algo a ser buscado de maneira incessante.

Este estudo buscou aprofundar a reflexdo sobre o processo de Acreditacido
Hospitalar e as possiveis ingeréncias que podem ser feitas, a partir de intervengdes
no servigo ofertado pela classe profissional dos técnicos de enfermagem, reforcando
a necessidade da inclusao desses profissionais, a partir de um processo educacional
que valorize a sua atividade, de forma que consigam a Acreditacédo Hospitalar em

nivel 01.

Ressalta-se que dentre os obstaculos encontrados ao realizar a pesquisa,
destaca-se a escassez de material bibliografico que permeia a subjetividade do
papel do técnico de enfermagem no cenario da Acreditagao Hospitalar. No entanto,
mediante as pesquisas, se obteve respostas, que permitiram compreender a dtica
dos profissionais e também a relagcdo desses com o modelo de gestao hospitalar no

qual estao inseridos.

Além disto, foram obtidas informacdes importantes sobre a visdao dos
profissionais técnicos de enfermagem sobre a implantagdo do processo de
acreditacdo, sua insergédo dentro do modelo de gestédo, seus conhecimentos técnicos
sobre o controle de infeccdo e a maneira como as informagdes sobre acreditagao

sao repassadas pelos seus supervisores.
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Por meio deste estudo notou-se que os profissionais técnicos de enfermagem
associam o processo de acreditagdo como acdo importante para se alcancar

mudangas, principalmente quando se refere as medidas de segurancga.

Surgindo entre os participantes a falta de consenso sobre os beneficios do
programa de Acreditacdo Hospitalar, e havendo a exposicdo de pensamentos
restritos a problemas internos da instituicdo, distantes dos conceitos e propdsitos
fundamentados pela ONA e o processo de acreditacdo hospitalar, a ideia do produto
desta dissertacao defende a necessidade de uma abordagem educacional voltada
para o combate a fragmentacdo dos conceitos relacionados ao processo de
Acreditagao Hospitalar.

Outro fator relevante levantado na pesquisa refere-se a insercdo dos
profissionais técnicos de enfermagem no processo de acreditagcdo. O que se
observa na pesquisa € que existe uma dificuldade de interagdo entre os gestores e
os profissionais técnicos, sendo que uma parcela significativa de enfermeiros relata

a dificuldade em serem ouvidos.

Desta forma, esta caracterizada uma hierarquizagcdo do trabalho intelectual
sobre o manual. Visto que o processo de acreditacédo se justifica pela necessidade
de comunicacdo entre os atores envolvidos, deve ser destacada a importancia de
um processo gerencial, por parte dos enfermeiros, que possa trazer seguranga aos
técnicos de enfermagem quanto a se expressarem e colocarem seus pontos de vista
de maneira franca e aberta. Somente dessa forma os profissionais poderao se sentir

inseridos, e assim colaborarem no processo de Acreditacdo Hospitalar.

Um achado importante referiu-se a contribuicdo que os profissionais técnicos
de enfermagem podem realizar no controle de infecgcbes pulmonares,
proporcionando, assim, seguranga nos cuidados ofertados. Observa-se que
cuidados como elevagao da cabeceira, higienizagdo da cavidade oral, aspiracdo do
tubo orotraqueal, desprezo de condensado em tubo orotraqueal e lavagem das

maos, foram mencionados por grande parte dos participantes.

Os relatos apresentados referem-se a conhecimentos de ordem técnica, que
sdo importantes para a instituicdo que pretenda proporcionar seguranga aos
pacientes. Porém, algumas fragilidades também foram encontradas, revelando a

necessidade de intervencédo, como aquela que propde este trabalho.
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Algo relevante é observar-se que cuidados que exigem uma complexidade
maior de conhecimento, mesmo sendo executados diretamente pelos profissionais
técnicos, como realizacdo de medicacdes para prevencdo de Uulcera péptica e

profilaxia de trombose venosa profunda, ndo sdo mencionados.

Sendo assim, vale lembrar a necessidade da reformulagao da visdo tecnicista,
que permeia a formacdo dos profissionais técnicos. Isso se torna ainda mais
importante, visto ser essa uma necessidade do novo modelo de gestdo preconizado

pela Organizagao Nacional de Acreditagao.

Os relatos dos profissionais técnicos sobre as medidas de prevencido de
infeccdo demonstram um conhecimento realmente importante e significativo na
prevencao de infeccdes relacionadas ao trato urinario. Esse conhecimento retratado
pelos profissionais contrasta com a visdo tecnicista, levando a observancia de
sujeitos capazes de proporcionar seguranga nos tratamentos de saude, justamente o
que a Acreditacdo Hospitalar em nivel 01 preconiza e que prioriza a seguranga e

estruturas adequadas para os tratamentos de saude.

Outro aspecto relevante apresentou os cuidados relacionados a prevengao de
infeccbes desenvolvidas em cateteres implantados na corrente sanguinea. A
preocupacao dos profissionais € concreta, principalmente no ambito de se
proporcionar seguranga aos pacientes. Grande parte dos participantes mencionaram
cuidados com o circuito das medicagdes, como troca das conexdes no tempo
correto, assepsia antes de ejetar as medicagbes. Outros demonstraram

preocupagao com a realizacao dos curativos e sua troca no tempo apropriado.

A par do conhecimento técnico sobre os meios de precauc¢des utilizados para
diminuir as infecgdes, no ambiente hospitalar, os entrevistados demonstram
insatisfacdo sobre a maneira como as informacdes sao repassadas pelos seus
supervisores. Varios relatos demonstram o questionamento sobre a falta de clareza
nas informacgdes, fato esse que se questiona se existe dificuldade na transmisséo
das informacgdes, pelos supervisores, devido a falta de didatica, ou se eles néo estao
bem familiarizados com o processo de acreditacdo e, devido a isso, a equipe de

técnicos demonstra falta de clareza em suas explicagdes.

Nesse cenario, observa-se a dificuldade dos profissionais técnicos em se

desprenderem da visdo tecnicista, em virtude do fato de ndo compreenderem
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plenamente o contexto em que estdo inseridos. Por isso, o trabalho continua
mecanizado, sem um entendimento mais amplo do porqué de se fazer ou néao

determinados cuidados.

Com base neste estudo, foram identificadas diferentes formas de insercéo e
contribui¢des por parte dos profissionais técnicos de enfermagem, no processo de
acreditacdo em nivel 01. E essencial salientar-se sua importante atuagéo no controle
de infecgcbes, algo extremamente relevante para instituigbes que procuram
proporcionar um ambiente seguro para seus clientes. Reforga-se a necessidade de
um trabalho mais especifico, com vista a padronizagdo dos cuidados prestados,
visto ter sido demonstrado neste estudo haver cuidados importantes que nao foram

nem mesmo citados pelos profissionais.

Outro aspecto a salientar € a necessidade do processo de educacgao
permanente ser considerado uma das principais preocupagdes das instituicbes que
se propdem a buscar a acreditagdo. Essa medida torna-se de extrema importancia
porque foram observadas caréncias fundamentais no processo de transmissao de
informagdes e de inser¢cdo dos profissionais técnicos no projeto de acreditacao,
sendo observados e determinados momentos de auséncia de conhecimento sobre o
objetivo da instituicdo, bem como sobre a Organizagdo Nacional de Acreditagao e
também sobre o projeto em que a instituicdo esta inserida.

Espera-se, portanto, que a partir do maior conhecimento sobre a importancia
do profissional técnico de enfermagem no processo de acreditacdo hospitalar,
obstaculos sejam rompidos, prioridades sejam estabelecidas e que esses
profissionais possam ser qualificados. Além disso, almeja-se que este estudo possa
suscitar novas pesquisas sobre o tema e, que provoque nos profissionais técnicos
de enfermagem a motivagado necessaria para se sentirem inseridos na acreditagao,
proporcionando ao paciente uma melhor prestacdo de seus servigos, objetivando

assim a exceléncia almejada.
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ANEXO 1 - ENTREVISTA

Dados Gerais:

Sexo: M () F( ) Idade __ anos
Tempo de trabalho no CCHSP: Menos de 5 anos ()

De 5a 10 anos ()

Mais de 10 anos ()

Data: /12013

1. Qual é a sua visido sobre Acreditacdo Hospitalar?

2. Vocé se sente inserido e acredita que suas opinides estdo sendo ouvidas neste

processo de implantagao da Acreditacdo Hospitalar? Justifique.
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3.Como se previnem as infecgdes pulmonares em pacientes com ventilagao

mecanica e em respiragao espontanea nas unidades de terapia intensiva?

4. Como se previnem as infeccbes por trato urinario em unidades de terapia

intensiva?

5. Como se previnem as infec¢des ocasionadas por cateter em corrente sanguinea?
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6. Quais as principais dificuldades encontradas com respeito as informagdes que
sdo repassadas pelos gerentes das unidades? Justifique.
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