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Introducio: O estudo surgiu em razao da necessidade de compreender o desperdicio de
dieta enteral na unidade de terapia intensiva. Diversos fatores contribuem para o
desperdicio de dieta enteral, podendo ser intrinsecos (intolerancia gastrointestinal) ou
extrinsecos ao paciente (exames, cirurgias), desde a prescri¢ao da dieta até o final da sua
administracdo. Duas formas de verificagdo do desperdicio foram comparadas e testadas
como hipdteses: a anotagdo de enfermagem e a medida direta do volume residual do
frasco. A utilizacdo da metodologia de Modo de Falhas e Analise de Efeitos na terapia
nutricional e o estudo do desperdicio da dieta trouxe pioneirismo ao estudo.
Metodologia: O desperdicio foi verificado por metodologia quantitativa, o volume
anotado pela enfermagem e o volume medido no frasco. Foram avaliados também indices
de gravidade dos pacientes e comparados com variaveis relacionadas a dieta enteral. As
causas do desperdicio poderiam ser encontradas em todas as etapas do processo de dieta
enteral. Optou-se nesse trabalho, também, pela metodologia da analise do modo de falhas
e efeitos (FMEA), mapeando as etapas, identificando os riscos potenciais e avaliando
possiveis danos com pontuagdo acima de oito através da andlise de causa raiz.
Resultados/ Discussao: Houve diferenca significativa em relacdo aos volumes de dieta
desperdigados segundo a anotacdo de enfermagem e o volume medido no frasco. O
volume anotado pela enfermagem era maior que o medido. Esse fato pode levar a
consequéncias importantes referentes a anotacdo inadequada por se tratar de um grande
volume desperdigado, segundo a anotacdo de enfermagem. Quanto aos indices de
gravidade do paciente e varidveis referentes a dieta enteral, houve diferenca significativa
relacionada as variaveis sexo, idade, uso de droga vasoativa e tempo de internacao.
Assim, o desperdicio foi maior entre os homens, ndo idosos, internados ha menos de uma
semana (desperdicio por dia), sem uso de droga vasoativa. Em relacdo as falhas do
processo, a maior parte ocorreu na etapa de suspensdo das dietas. As causas do
desperdicio sdo variadas, mas as que mais se destacaram foram a comunicagdo entre os
profissionais, a complexidade da unidade, a rotina seguida e a fatores relacionados a
gestdao do servico. Consideracgdes Finais: O estudo mostrou que a medida do volume do
frasco foi o padrao ouro na verificagdio do desperdicio e, trouxe alguns conceitos da
dialética, sugerindo-se que estudos posteriores abordem o sentido do trabalho e as
relagdes entre os profissionais em unidade de terapia intensiva. Produtos: Apresentacio
da proposta de novo Protocolo de Anotacao do volume de dieta enteral administrada ao
paciente desenvolvido a partir do observado no estudo e redesenho do Processo de
Administragdo da dieta enteral.

Palavras- chave: nutri¢do enteral, UTI, paciente grave, FMEA, adulto, desperdicio.
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Introduction: This study arose from the need to understand the waste of enteral nutrition
in the intensive care unit. Several factors contributed to the waste of enteral feeding and
may be intrinsic (gastrointestinal intolerance) or extrinsic to the patient (tests, surgeries),
since the diet prescription moment until the end of its administration. Two ways of
checking the waste were compared and tested as hypotheses: nurse diary and direct
measurement of the residual volume of the bottle. The use of Failure Mode and Effects
Analysis methodology in nutritional therapy and the study of diet waste brought
originality to the work. Methodology: The waste was verified by quantitative
methodology, the volume recorded by the nursing staff and the volume measured on the
bottle. Severity scores of patients were also evaluated and compared with enteral
nutrition-related variables. The causes of waste could be found at all stages of enteral
feeding process, and in this study it was decided by the Failure Mode and Effect Analysis
(FMEA) methodology, mapping process, identifying potential risks and evaluating
probable damage with score above eight through root cause analysis. Results /
Discussion: there was a significant difference between volumes of diet waste according
to the nurse diaries and the volume measured on the bottle. The volume registered by the
nursing staff was higher than the measured one. This fact may lead to important
consequences regarding inappropriate notes once it's about a big volume wasted,
according to the records of the nursing staff. As for patient severity scores and variables
related to enteral feeding, there were meaningful differences related to sex, age, use of
vasoactive drugs and hospitalization time. Thus, the waste was higher among men, not
elderly, hospitalized for less than a week (waste per day), without the use of vasoactive
drugs. Regarding process failures, most occurred in the period of suspension of the diets.
The causes of waste are many, but the communication between professionals, the
complexity of the unit, the required routine and the factors related to service management
are the featured ones. Final Thoughts: The study showed that the measurement of the
volume of the bottle was the gold standard in checking wastage and brought some
concepts of dialectics, suggesting that further studies addressing the meaning of work the
pointing results and the relationships between professionals in intensive care unit.
Products: Presentation of the new Volume Registration Protocol proposal of enteral
nutrition administered to the patient and redesign of enteral diet administration process
develop from what was observed in the study.

Key words: enteral nutrition, UCI, serious patient, adult, FMEA, waste.
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1 APRESENTACAO DA PESQUISADORA

O estudo surgiu em razdo da necessidade de buscar as reais causas pelas quais
algumas dietas enterais ndo sdo administradas na unidade de terapia intensiva.

H4 um ano foi realizada a coleta de informacgdes referentes as anotagdes dos
volumes de dietas enterais prescritas e administradas por dia aos pacientes na unidade de
tratamento intensivo- UTI, levantando-se a taxa de desperdicio das mesmas (Grafico 1).

Percebeu-se nesse periodo que a dificuldade de administragcdo e desperdicio das
dietas ocorreu por motivos intrinsecos e/ou extrinsecos ao paciente. Entre os intrinsecos,
aqueles ligados ao proprio paciente, a intolerdncia gastrointestinal. Os motivos
extrinsecos relacionaram-se aos procedimentos realizados pelas equipes que assistem o
paciente, como cuidados, exames e cirurgias, além de problemas com a propria dieta. No
entanto, intervencdes na rotina, como a inclusdo de etiquetas dupla face para anotagdo do
volume administrado ao paciente, varios treinamentos em periodos de trabalho diferentes,
ndo garantiram a administracdo dos volumes totais das deitas e o desperdicio continua
ocorrendo.

Diante disso surgiu a pergunta que motivou o desenvolvimento deste trabalho:
“Por que o volume de dieta enteral prescrito ndo ¢ administrado total ou parcialmente ao
paciente”?

Deste modo, buscaram-se na literatura as metodologias que pudessem auxiliar no
encontro de respostas a essa questdo. A metodologia da Anélise do modo de falhas e
efeitos (FMEA) mostrou-se adequada, pois além da andlise da causa raiz, inclui em suas
etapas a analise do processo de trabalho, permitindo a identificagdo de possiveis falhas e

o planejamento de agdes corretivas buscando evitar que aconte¢cam no futuro.



Grifico 1. Taxa de dieta desperdigada considerando a anotacdo de enfermagem em 2013.
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2 INTRODUCAO

O enfermeiro da Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN) possui
um rol de atividades, dentre as quais estdo: avaliar e assegurar a administracdo da
nutricdo enteral; detectar e registrar intercorréncias e, ainda, obter as informacdes
relacionadas a administragao de dieta e evolugdo do paciente L2

Diversos fatores contribuem para a garantia da adequada administragao do volume
de dieta prescrita aos pacientes internados na unidade de tratamento intensivo (UTI),
desde o momento da prescrigdio médica até o final da administragdo, envolvendo
diferentes profissionais.

Poltronieri (2006, p.12) refere em estudo:

“A despeito dos fatores intrinsecos ao paciente e dos impostos
pelo tratamento, assume também grande importancia na etiologia
da desnutri¢do hospitalar em UTI, o aspecto iatrogénico
ocasionado pelos longos periodos de jejum calorico-proteico a
que o paciente é submetido e a subadministra¢do dos volumes
efetivamente prescritos. Somam-se a isso a divisdo de
responsabilidades entre os integrantes da equipe e a rotatividade
dos profissionais, para que ocorra um grave descompasso entre a
quantidade prescrita de dieta, a verdadeira ingestdo ou a

administracdo dos nutrientes e as necessidades aumentadas
. . 3{{
requeridas pelo paciente” .

Os pacientes graves estdo inseridos num contexto de estresse, muitas vezes
acometidos por sepse, politraumas, insuficiéncia organica, cirurgias, situagdes fortemente
relacionadas a desnutricdo. Estes pacientes podem apresentar quadro de desnutricdo
preexistente ou manifestd-la na admissdo ou como resultado do estado de
hipercatabolismo e hipermetabolismo **°.

Ha comprovacao cientifica que o estado nutricional do paciente interfere

diretamente na evolugdo do tratamento’, sendo que aqueles que sofrem de inanigdo ou

possuem sinais de desnutricdo podem evoluir com mais infec¢des hospitalares, necessitar
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de tempo prolongado para cicatrizagdo, consumir maior quantidade de medicamentos, ter
longa permanéncia hospitalar e, assim, levar ao aumento no custo do tratamento e maior
risco de morbi-mortalidade ™% % 10!,

As mais importantes intercorréncias que acometem o paciente grave incluem
hipermetabolismo, hiperglicemia com resisténcia a insulina, acentuada lip6lise e aumento
do catabolismo de proteinas  '* '*. O hipercatabolismo fornece agudamente energia e
substrato para o sistema imunoldgico e de coagulacao com finalidade de combate aos
patogenos, cessamento de hemorragias e reparacdo de tecidos, apresentando maior
consumo de massa corporal magra, aumento da ureagénese e perda urindria de nitrogénio
415 Como resultado da méa nutricio proteica associada a disfun¢des hepaticas,
cardiacas, pulmonares, gastrointestinais e imunologicas pode surgir a faléncia de
multiplos orgaos *'.

Com a supressdo da mobilizagdo de aminoacidos, a célula se adapta e passa a
utilizar mais lipideos para formacgdo de energia, podendo levar a deficiéncia de acidos
graxos essenciais aumentando as cetonas ' .

A desnutri¢do energético-proteica (DEP) ¢ definida como doenga multifatorial de
alta letalidade, capaz de promover diversas alteragdes fisiologicas na tentativa de adaptar

1819 Estudos indicam que 30% a 50% dos pacientes

0 organismo a escassez de nutrientes
hospitalizados tem algum grau de desnutri¢io > *. No Brasil, a prevaléncia ¢ de 48,1%,
sendo que desses pacientes, 12,5% apresentam desnutrigdo grave °. Confirmam esses
dados o estudo Latino Americano de Nutricdo realizado em treze paises da América
Latina (ELAN) que diagnosticou 50,2% de pacientes desnutridos num total de 9.348 *°.

O déficit de proteinas e energia parece ser comum em unidade de tratamento
intensivo ocorrendo em 43-88% de todos os pacientes criticos * 2"*** %% A desnutri¢do

6,25

responde por 85% dos 6bitos em UTI ™ “°. Por isso a preocupacdo em avaliar qual terapia



24

nutricional serd instituida, individualmente a cada paciente critico, precocemente e
acompanhar como se dd a resposta desse organismo aquela terapia prescrita, para que
possa resultar em recuperagdo ou manuten¢ao do estado nutricional e, ainda, diminuir a
morbidade e mortalidade dentro da UTL.

A terapia nutricional enteral (TNE) ¢ a primeira op¢do quando ndo € possivel

26, 2
12627

oferecer alimenta¢do por via ora , € deve ser usada quando o trato gastrointestinal

. - - 6,28,29,30
estiver total ou parcialmente funcionante > >~ ™.

O inicio precoce da TNE tem sido comprovado como benéfico, com significativos

efeitos positivos nas complicagdes sépticas e melhores resultados quando comparados

31, 32, 33
1°% >

com os de nutri¢do parentera . No entanto ¢ necessario cuidado com pacientes

, . . . . . 34. 35 © o~
p6s-choque, pois podem apresentar isquemia e necrose intestinal ** . A nutri¢ao enteral

garante a preservacdo do tecido intestinal e impede o aumento da permeabilidade a

31, 32, 33

bactérias e toxinas , podendo reduzir o risco de desenvolvimento de faléncia de

e fox e 15,36
multiplos orgdos ™.

Existem varias vias de administragdo da TNE, sendo que tanto a alimentacdo via
géstrica quanto via intestinal sdo aceitaveis em pacientes na UTIL, no entanto aqueles com
algum risco de aspiracdo pulmonar ou que apresentam intolerdncia géstrica devem
receber dieta via cateter locado no duodeno *’. Nio existem diferencas em relacio a
diminui¢do da mortalidade e tempo de internacdo entre as duas posi¢des onde estdo
locadas as sondas *% %,

Embora haja beneficios na Terapia Nutricional (enteral e parenteral) no
tratamento do paciente critico existem riscos. Para a nutricdo enteral as complicagdes

38, 8, 28, 29, 30

podem ser mecanicas, infecciosas, metabdlicas e gastrointestinais e estdo

associadas a um maior tempo de internacdo em UTI e aumento dos custos com

6, 35

tratamento 7. Mesmo com possibilidade de complicagdes, uma das formas de prevenir
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a desnutricdo nos pacientes graves ¢ garantir a adequada ingestdo proteica e caldrica via
terapia enteral.

Fundamental para que isso ocorra estdo as agdes organizacionais, vistas como
barreiras evitando a ocorréncia de incidentes *°. Exemplos de barreiras sdo: a
monitorizagdo da ingestdo diaria através da mensuracdo do volume total da dieta

41, 42, 43, 44, 45

. . 40 . .
efetivamente recebida ™, criacdo de protocolos de conduta , €, ainda a

- . g e g 45 ‘o ;. . p

formagdo de equipes multidisciplinares ™. No entanto, na pratica clinica ¢ possivel que
pacientes em uso de nutri¢do enteral ndo recebam a totalidade do volume prescrito,
calculado baseado nas necessidades individuais, sendo descritos na literatura valores de

46, 47,48

energia administrada variando entre 50 a 87% da meta prescrita . A discrepancia

entre volumes de alimentos prescritos e entregues foi referida nas diretrizes publicadas
pelas sociedades europeia * e americana *° de terapia nutricional *"->*".

Diversas causas sdo referidas para a interrupcdo e administragdo de valores de
dieta menores que o prescrito como: disfun¢do do trato gastrointestinal, instabilidade
clinica, jejum prolongado para procedimentos diagndsticos e terapéuticos, saque da sonda

36, 52, 53

e longo periodo para sua reinsergao , falhas no gerenciamento adequado da

L . 54,55
nutricdo enteral por enfermeiros ~

, podendo ocasionar prejuizo para o paciente, além
de desperdicar recursos materiais, como frascos e dieta enteral.

Para que ocorra o processo de administragdo da dieta enteral na UTI torna-se
necessdria a existéncia de adequada estrutura e processo com finalidade de produzir um
resultado de qualidade. A estrutura, o processo e o resultado sdo definidos como pontos
primarios da qualidade assistencial .

A Estrutura refere-se as caracteristicas organizacionais e de recursos utilizados

57, 58

(planta fisica e equipamentos, recursos humanos e materiais) . Na busca por

proporcionar um atendimento com qualidade, deve-se promover a adequagdo da estrutura
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e articulacdo dos diferentes servigos que tem o objetivo comum do cuidado ao paciente
grave, provendo recursos materiais, humanos e equipamentos para assisténcia de
qualidade *®. Estudo mostra que a falta de profissionais pode ser um dos motivos pelo nio
recebimento da dieta enteral pelo paciente grave 433

E importante citar, em relagio aos recursos pessoais, que é necessaria a pratica da
humanizagdo na assisténcia a satde, sendo que a humanizacdo do cuidado de
enfermagem torna-se possivel exclusivamente quando ha humanizagao entre os membros
da equipe > ®. Ainda, nesta fase é importante fazer referencia a grande quantidade de
tecnologia existente na UTI, tendo o enfermeiro papel de destaque para manipula-la com
conhecimento, bem como treinar a equipe para usa-la °*. Ainda com relagdo aos avangos
tecnoldgicos pode ser provocador da transformacgdo do fazer humano em atitudes
simplesmente tecnicistas, valorizando-se demasiadamente os procedimentos em relacdo a
pratica humanizadora.

O Processo, como outro aspecto de avaliagdo, envolve todos os procedimentos
realizados com foco na prestacdo do cuidado. Enfoca-se a descricdo do trabalho, o

: 57,58
desempenho dos procedimentos e protocolos >”

. Buscando a qualidade hé a construgao
de rotinas, normas, protocolos, no sentido de atender o paciente, lembrando que os
profissionais sdo fundamentais na sua implantagdo e continuidade e na prevencao das
falhas " %2, Os principios praticos postulados pelo Institute of Medicine (IOM) para
fortalecer o caminhar dos servigos em busca da qualidade sdo: 1. Assisténcia com foco no
paciente (assistir o paciente atendendo suas necessidades), 2. Assisténcia no tempo
adequado (redugdo de esperas e atrasos), 3. Equidade (respeitar os direitos individuais e
iguais de cada paciente), 4. Eficiéncia (evitar desperdicio e mau uso de tecnologias leve,

leve-dura e dura), 5. Efetividade (prestar assisténcia e utilizar os recursos de forma

adequada) e 6. Seguranca do paciente *.
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Philip Hassen, em apresentacdo no férum de seguranca do paciente Canadense,
mostra esquema referindo que hospitalizacdo tem 15.000 vidas perdidas por ano, sendo
considerada atividade de risco maior que morrer por arma de fogo ou em acidentes **.
Erros e eventos adversos no decorrer de tratamentos médicos tém sido identificados como
significantes causas de morbidade e mortalidade dos pacientes em diferentes paises ©.
Estudo publicado pelo Instituto de Medicina (IOM) nos EUA estimou que mais de um

65, 66

milhdo de eventos adversos ocorridos eram preveniveis a cada ano , prevaléncia

semelhante foi encontrada no Reino Unido *>¢.

Para melhor entendimento do fendmeno, aprender mais sobre a incidéncia e os
tipos de erros, e os fatores que contribuem para que ocorram, hé necessidade inicialmente
da aquisicdo de um amplo conjunto de dados brutos relatados pelo paciente e da

) . - . - . 65, 68, 69
qualidade do cuidado e, entdo, realizar uma andalise compreensiva dos dados *> ™ "". Th

e
Joint Commission, uma organizagao sem fins lucrativos que credencia e certifica mais de
20.500 organizagdes e servicos de saude nos Estados Unidos’, adotou como
requerimento para instituicdes acreditadas a identificacdo de eventos sentinela e
investigacdo usando andlise de causa raiz (ACR) .72

A terceira fase de avaliacdo, conforme DONABEDIAN (1988) ° refere-se ao
resultado, sendo visto como o efeito da assisténcia sobre o estado de satide do paciente.
SILVA & BRITO (2011, p. 123) afirmam que o resultado *“.. corresponde as
consequéncias das atividades da instituicdo de saude ou do profissional em termos de
melhoria do nivel de saiide dos individuos ou da popula¢do .
A avaliagdo dos resultados deve ser realizada tomando por base dois pontos: o

enfoque da qualidade clinica, respondendo pela satisfagdo dos pacientes e o enfoque da

qualidade gerencial, respondendo desta forma a visdo administrativa.
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Com finalidade de avaliar os enfoques acima referidos teve fundamental importancia
conhecer o real desperdicio da dieta, assim, foram testadas as hipoteses A e B conforme
mostrado abaixo:

e Hipotese A

HO: volumes anotados nas etiquetas = volumes restantes nos frascos

H1: volumes anotados nas etiquetas # volumes restantes nos frascos
e Hipotese B
HO: volume prescrito pela nutricionista = volume enviado ao paciente
H1: volume prescrito pela nutricionista #volume enviado ao paciente

A partir do exposto, o estudo teve como finalidade comparar dois métodos de
verificacao do desperdicio de dieta e avaliar o processo envolvendo a dieta enteral desde
a prescri¢ao médica até o final da administracao, seguindo as etapas de DONABEDIAN
(1988) *", utilizando a Analise do Modo de Falhas e Efeitos (FMEA) para compreender as
falhas pelas quais os pacientes internados em UTI ndo recebem o volume de dieta enteral
prescrito. A relevante importancia do estudo se deve ao pioneirismo da utilizagdo desse
método com foco na administracdo e desperdicio de dieta enteral, ndo havendo nenhuma
citacdo na literatura do uso do FMEA na terapia nutricional enteral, sendo geralmente

74

iy . . 3 , ~
utilizado em estudos envolvendo radioterapia 3 na area de educagao ', erros de

medicagdo 7 e quimioterapia '% 777,
Ap6s andlise elaborou-se os produtos do estudo, sendo um Protocolo de Anotagdo do

Volume recebido realmente ao paciente e o redesenho do processo de administragdo da

dieta enteral.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

1. Identificar as falhas do processo relacionadas a ndo administragdo dos
volumes de dietas enterais prescritas aos pacientes
2. Comparar dois métodos de verificagdo do volume de dieta desperdicada

(anotagdo de enfermagem e medida do volume residual do frasco)

3.2 Objetivos Especificos

A. Verificar as caracteristicas dos pacientes que desperdigaram volume maior
de dieta

B. Identificar em quais etapas do processo ocorreram as falhas

C. Identificar o custo das dietas desperdigadas

D. Elaborar analise de causa raiz dos danos com valor de risco maior que oito

E. Redesenhar o Processo de administracao de dieta enteral (Produto)

F. Propor protocolo de anotacdao do volume de dieta recebida pelo paciente

(Produto)
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4 METODOLOGIA

4.1 Local do estudo

Trata-se de um estudo transversal, desenvolvido em uma Unidade de Tratamento
Intensivo (UTI) de um Hospital Publico do Estado de Sao Paulo, localizado na cidade de
Bauru, administrado pela Fundacdo para o Desenvolvimento Médico e Hospitalar-
FAMESP que também administra outros servi¢os de satide do municipio em que foi
realizado o estudo.

Trata-se de um hospital secundario, com 318 leitos, referéncia para o
Departamento Regional de Satde (DRS) VI que abrange 68 municipios, sendo uma
regido de aproximadamente 1,8 milhdes de habitantes. O atendimento ¢ inteiramente
voltado ao usuario do Sistema Unico de Saude (SUS). O modelo de gestdo adotado ¢
baseado em metas de produgdo, atendimento e qualidade estipulados pela Secretaria de
Satde do Estado. Possui certificacao de Acreditado Nivel I pela Organizagao Nacional de
Acreditagao - ONA.

A UTI, setor onde foi realizado o estudo, conta com 11 leitos que atendem
somente adultos submetidos a tratamentos clinicos e cirargicos de diferentes
especialidades médicas, sendo um desses leitos provido de sistema de pressao negativa
para isolamento respiratorio. O indice de rotatividade dos leitos da unidade por més ¢ de

8,9 pacientes e a taxa de ocupacao média ¢ de 79,8 %.
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4.2 Métodos

Os métodos abordados no estudo foram: Método quantitativo e de Analise do Modo
de Falhas e Efeitos (FMEA). Quanto ao desenho de investigacdo foi sequencial,
iniciando-se pelo quantitativo, encontrando-se os motivos do desperdicio das dietas

(falhas), com posterior analise dos efeitos e causas.

4.3 Método quantitativo

4.3.1 Amostra

A amostra do método quantitativo do estudo foi constituida pelos frascos de dieta
enteral administrados aos pacientes em uso de terapia nutricional enteral (TNE) na UTI
no periodo de 18 dias (23 de novembro a 10 de dezembro de 2013).

Como critérios de inclusdo foram considerados: todos os frascos de dieta enteral
administrados aos pacientes com terapia nutricional, administrados de forma
gravitacional intermitente, associada a via oral ou nutricao parenteral, por diferentes vias
(sonda nasogastrica, nasoenteral, gastrostomia ou jejunostomia) a partir da prescrigcao
médica; frascos de suplementos, mddulos e glutamina. Foram considerados critérios de
exclusdo aqueles frascos descartados no lixo e usados para hidratagdao do paciente.

O tamanho amostral foi estimado com o objetivo de alcancar a saturacao dos
motivos que causaram o desperdicio, bem como permitir a analise das etapas do processo

em questao, pela aplicagao do método de FMEA.
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O total de frascos prescritos durante o estudo foi 954, sendo enviados a unidade

929. No entanto, 202 frascos ndo foram utilizados para avaliar o desperdicio j& que foram

descartados pela equipe de enfermagem antes da medida do volume residual do frasco.

4.3.2

Instrumentos

Para a coleta de dados foram utilizados os seguintes instrumentos:

1.

2.

Planilha nomeada de Panorama da Unidade de Terapia Intensiva (Apéndice 3);
Planilha de Caracterizagdo do paciente no inicio e término da coleta de dados da
dieta enteral (Apéndice 4);

Instrumento diario de avaliagdo do volume de dieta enteral por paciente na
unidade de tratamento intensivo (Apéndice 5);

Instrumento de Avaliagdao do TISS-28 na admissao do paciente na UTI.

4.3.2.1. Panorama da Unidade de Terapia Intensiva e Lactario

Este instrumento foi utilizado diariamente com a finalidade de coletar o niimero

total de pacientes na unidade, isolamento por contato e respiratdrio, uso de terapia

nutricional, altas e Obitos nos periodos de trabalho. Além disso, foram observados os

numeros de enfermeiros e técnicos de enfermagem que estavam trabalhando por turno,

com a finalidade de discussdo a respeito do adequado dimensionamento da equipe de

enfermagem na UTI e verificar se houve influéncia sobre a administragdo de dietas

enterais. Também houve a observacdo do niimero de lactaristas em cada turno de

trabalho.
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4.3.2.2. Planilha de caracterizacio do paciente no inicio e término da coleta de

dados

Foi realizada para caracterizagdo dos pacientes em uso de TNE. O preenchimento
ocorreu no momento do inicio da coleta de dados, por vezes ndo coincidindo com o inicio

da TNE e finalizou-se ao término da TNE, alta ou 6bito.

4.3.2.3. Instrumento diirio de avaliacio do volume de dieta enteral por
periodo de trabalho na unidade de tratamento intensivo

Dividiu-se em etapas:

A. Orientacio da Equipe de Enfermagem da UTI e lactario sobre o método
do estudo: anteriormente a coleta de dados houve a orientagdo da equipe de
enfermagem e lactario nos trés turnos de trabalho sobre o estudo, explicitando
o método e a importancia da colaboracdo de cada membro, deixando clara a
relevancia do projeto.

B. Conferéncia dos volumes desperdicados pela pesquisadora: os volumes
dos frascos foram diariamente conferidos e foi preenchido um instrumento que
continha a informacdo do volume desperdicado que foi medido pela
pesquisadora e também o volume que a equipe de enfermagem havia anotado
nas etiquetas de checagem nos prontuérios dos pacientes.

1. Método de medida do volume desperdicado no frasco: as dietas foram
administradas e apos serem retiradas foram guardadas em caixa pléstica
com tampa no expurgo da unidade seguindo os horarios para checagem (as
dictas das 09 e 12 horas eram checadas as 14 horas, das 15 e¢ 18 horas
checadas as 20 horas, e aquelas dos horarios 21, 24,03 e 06 horas eram

checados as 9 horas da manhd do dia seguinte). O Procedimento de
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checagem foi realizado medindo-se o volume que restava no frasco com
seringa de 10 ml para volumes pequenos e um dosador para os volumes
entre 10 e 250 ml. Os leitos de isolamento por contato ndo foram
excluidos e também foram conferidos. Apos a administracao da dieta, os
frascos foram embalados em sacos plasticos pelos técnicos de enfermagem
e colocados na caixa plastica no expurgo. Os frascos com agua foram
identificados e enviados separadamente no periodo da coleta de dados.

2. Conferéncia das anotacdes de enfermagem nas etiquetas: foi realizada a
observacdo das anotagdes de enfermagem nas etiquetas dupla face, na
ficha de controle de dietas anexada ao prontudrio do paciente, e checagem
das suspensdes ou ndo das dietas no livro de anotagdes do SND e do

lactario.

4.3.2.4. Avaliacdo do Therapeutic Intervention Scoring System (TISS-28) na
Admissao do Paciente

Este instrumento foi utilizado pela propria pesquisadora para avaliacado do TISS no

momento da admissdo do paciente com finalidade de obter um parametro de gravidade do

paciente e verificar a carga de trabalho de enfermagem.



Quadro 1. Instrumento de Avaliagdo do TISS-28 na admissdo do paciente na UT

79, 80
|

Nome do Paciente:

ITENS ABORDADOS NO TISS-28

PONTUACAO

Monitorizac¢ao Padrao

Laboratorio

Medicagio Unica (VO/IM/IV/Sonda)

Medicagdes multiplas [V

Cuidados de Rotina (Roupa e decubito)

Dreno (Cuidados)

SUPORTE NEUROLOGICO
PIC (Monitorizacao de Pressao Intracraniana)

SUPORTE VENTILATORIO

Ventilacdo Mecanica

Suporte Ventilatorio Suplementar (espontanea, cateter, tubo)

Cuidados com Via Aérea Artificial

Fisio ou Inalagdo ou Aspiracao Traqueal

SUPORTE CARDIOVASCULAR

Droga Vasoativa Unica

Drogas Vasoativas Multiplas

Reposicao Volémica (=31/m2/dia)

Cateter Arterial Periférico

Swan Ganz (Cateter Artéria Pulmonar)

PVC (Pressdao Venosa Central)

Reanimagao P6s PCR nas ultimas 24 horas

SUPORTE RENAL

Dialise Peritoneal ou Hemodialise

Controle de Volumes de Diurese (Sonda)

Diurético (Furosemida)

SUPORTE METABOLICO

Tratamento de alcalose/Acidose

Uso de Nutrigao Parenteral

Dieta Enteral

INTERVENCOES ESPECIFICAS

Simples

Multiplas

Cirurgias ou Procedimentos Diagnosticos Externos a UTI
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4.4 Método de analise de modos e efeitos de falhas (FMEA)

A Analise de Modos ¢ Efeitos de Falhas, conhecido como FMEA, ¢ uma
ferramenta usada para andlise das falhas potenciais, com finalidade de propor melhorias
81.82.8 Foji inicialmente utilizada na ind@stria acroespacial na década de 1960 e pelas
automotivas como principal método para avaliar os erros e reduzir os riscos. Ja na area de
saude comecou a ser usada pela industria farmacéutica e na prevencao de erros de

medica¢do nos hospitais ** ®

. Promove uma avaliacdo prospectiva dos sistemas e
processos prevendo os modos de falhas e a probabilidade de efeitos, associado com cada
modo de falha levantado ". E necessario esclarecer as definicdes da sigla FMEA, sendo:
Falhas, do inglés “Failures” (F), ocorréncias indesejaveis ou ndo previstas, € ainda, erros
que afetam os sistemas; Modos, do inglés “Modes” (M), considerado a forma como a
falha pode ocorrer; Efeitos (Effects) sdo as consequéncias que resultam do processo de
modo de falhas e Analise (Analysis), com finalidade de diminuir a frequéncia das
consequéncias do processo de falha *°. Existem vérios tipos de FMEA, sendo escolhido
para estudo o FMEA de procedimentos administrativos, responsavel pela analise das
etapas do processo separadamente '+ % .

A metodologia do FMEA ¢é composta por varias etapas, modificando-se conforme

o autor. Neste estudo, foram abordadas as oito etapas propostas pelo Joint Commission

Resources (2002) ¥, citadas por Caixeiro (2009) * sendo:

4.4.1 Etapa1 - Selecdo do processo e formaciao da equipe

O processo de escolha foi de Administragdo de Dieta enteral (Fluxograma 1), pois

o objetivo era conhecer as falhas que levavam ao desperdicio dessa dieta.
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A formacdo do time foi realizada em diferentes momentos, pois ndo houve
possibilidade de unido de todos os membros envolvidos no processo. No entanto,
participaram  profissionais de diferentes categorias, formando wuma equipe
multidisciplinar, pois dessa maneira foi possivel a exposi¢do de diferentes ideias **. A
equipe foi composta por: Nutricionista responsavel pela UTI, SND e lactario, gerente de
enfermagem do hospital, supervisora de enfermagem da UTI, enfermeiras e técnicos de

enfermagem da UTI, fisioterapeuta e oficiais administrativos do SND.

4.4.2 Etapa 2 - Descricdo do processo

Nessa etapa foi construido um Fluxograma do Processo de administragdo de dieta
enteral baseado nas suas etapas descritas no Apéndice 1 (Processo de Administracao de
Dieta Enteral). O fluxograma (Apéndice 2) ¢ utilizado para identificacdo de fatores que

poderdo causar as falhas **.

4.4.3 FEtapa 3 - Identificacao dos modos de falhas e determinacio dos efeitos

Nesta fase, a equipe constituida identificou os modos de falhas e os efeitos por
meio da técnica de Brainstorming. Realizada em varios momentos como segue:

1. Primeiro momento: realizada uma reunido com a geréncia e supervisao de
enfermagem da UTI e nutricionista responsavel pela unidade, para
discussdo do processo e falhas.

2. Segundo momento: foram reunidos os técnicos de enfermagem,
enfermeiros e supervisdo de enfermagem da UTIL nos turnos manha e

tarde, abordando simplificadamente o objetivo do estudo e os motivos
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pelos quais as dietas foram desperdicadas (falhas), mostrando a qual etapa
do processo pertencia.

3. Construgao da tabela FMEA, contendo o modo de falha, os danos em
relagdo a falha, a gravidade e frequéncia do dano, a pontuacdo do risco
potencialmente gerado utilizando a tabela adaptada por Caixeiro (2009) 8,
% Para a criticidade foi utilizada a classificagio proposta por Hinrichsen
(2012)® no quadro 1. Nessa ctapa deve-se definir a fungéo e caracteristicas
de cada processo ou produto, tipo de falhas potenciais, efeitos, causas e

controles atuais **

4.4.4 Etapa 4 - Priorizacao dos modos de falhas

Nesta etapa foram escolhidos quais modos de falhas sofreriam analise profunda,
através da metodologia de Causa Raiz ™. Para realizar essa escolha foi avaliada a
criticidade (Quadro 4) de cada modo de falha para, entdo, priorizar o estudo e acdes.

Neste estudo utilizou-se a abordagem de quantificagdao do risco através da Matriz
de Classificagdo de Riscos, formada através do cruzamento da probabilidade de risco e
gravidade (Quadros 2 e 3) ** *. A probabilidade foi adaptada a realidade do estudo,
sendo classificada da seguinte forma: Frequente (probabilidade de ocorréncia em mais de
10 dias), ocasional (ocorréncia de 8 a 10 dias), pouco frequente (ocorréncia entre 3 a 7
dias) e remoto (ocorréncia entre 1 a 2 dias). A gravidade classifica-se em catastrofica
quando o evento tem efeito & morte, maior (lesdo grave e um prejuizo maior que 100
reais), moderada (lesdo ou dano no processo de menor dano e prejuizo entre 10-100 reais)

e menor (ndo causa lesdo ou dano, mas precisa de reparo com prejuizo menor de 10 reais)

87, 88, 89.
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Quadro 2. Pontuacdo utilizada na Probabilidade de risco- Adaptada 88, 85.

Probabilidade de Risco Pontuacao
Frequente 4
Ocasional 3
Incomum 2

Remota 1

Quadro 3. Pontuacio utilizada na Classifica¢do de Gravidade.

Gravidade Pontuacio
Catastrofica 4
Maior 3
Menor 2
Rara 1

Fonte: Caixeiro (2009) * e VA National Patient Safety *

Quadro 4. Analise da Criticidade do Tipo e Efeito do Modo de Falha (Adaptado) **

Criticidade Medidas
Mini ~ 1 . ~ .
1(r;1)rn a Nao ha necessidade de acao especifica
Aceitavel Nao ¢ muito significativo, portanto ndo hé necessidade de melhorar a
(2,3) acao.
Moderado Necessaria implementacdo de a¢des para diminuir os riscos a médias
(4,5, 6) e curto prazo
Importante Ha necessidade de diminuir os riscos rapidamente em curto prazo
(7.8,9) fazendo avaliagdes periddicas para monitoramento
I itavel s . I . .
(rllgceilzalvg) Cessamento da acao até que haja redugao imediata do risco.

4.4.5 Etapas - Identificacdo da causa raiz

A etapa de Analise de Causa Raiz fez-se baseada na arvore de decisao (Apéndice
0).

A Andlise de Causa Raiz (ACR) ¢ um modo de avaliacdo retrospectiva usada
inicialmente na engenharia, nas investigagdes de acidentes em industrias nucleares, na
aviagdo, e mais recentemente, nas instituigdes de saiide para melhorar a seguranca dos

91,92
doentes ~ 7",
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Trata-se do produto de investigagdo compreensiva conduzida por uma equipe do
hospital com finalidade de identificar as causas ou os fatores associados com um
incidente especifico *>%°.

Em 1997, a Joint Commission in the Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) incorporou o uso da ACR para investigar eventos sentinela como, por exemplo,
erros no uso de medicacdo, perda de registros médicos e mortes inesperadas em
instituigdes hospitalares acreditadas ***°.

Embora seja analise retrospectiva dos erros, o objetivo da ACR ¢ prevenir futuros
eventos adversos através de corre¢do das causas raizes *°.

A andlise de causa raiz constitui-se de diferentes técnicas para que se obtenha a
elaboragdo da cadeia causal partindo de um evento adverso °'. Dividi-se em cinco etapas
principais:

1. Coleta de dados: usada para colocar os eventos num cronograma depois de
ocorridos. Esta fase ¢ importante para mostrar o que nao estd falhando e o que
pode funcionar melhor.

2. Avaliagdo: corresponde a tentativa de identificar o problema, determinando
seu significado e identificando condi¢des anteriores e que circundam o
problema %3 E nesta fase que a equipe multiprofissional ¢ montada.

3. Diagrama do evento: reconstru¢io do processo — “O que aconteceu?” E a
descricdo detalhada dos acontecimentos, recordando relevantes pessoas,
pacientes e familia, deve ser feito o mais rapido possivel depois de ocorrido o
evento ™.

4. Chegando a causa raiz: “Por que o evento ocorreu?”. Estabelecem aqui “os

cinco porqués” que sdo aplicados quando hd uma multiplicidade de causas e

. . ~ Avr i 96
inter-relacionamentos, sendo que algumas causas sdo consequéncias = .
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5. Desenvolvimento e implanta¢do de um plano de agdo *°: nesta etapa foi
elaborado um plano de agdo visando a estabiliza¢do, controle e melhoria
continua do processo na forma de um PDCA (PLAN- planejamento da
melhoria, DO- execu¢do das mudancas planejadas, CHECK- verificagdo dos
resultados e ACT- atuagdo corretiva) °'. No entanto, s6 foi possivel neste
estudo a realizacdo da fase de planejamento da melhoria, sendo que as outras
fases deverdo ser abordadas em estudo posterior.
Varias técnicas sdo usadas na analise de causa raiz como: analise de barreiras,
analise de mudancas, diagrama de Ishikawa, andlise de Pareto, arvore de causas o1,92,98

A ACR pode consumir tempo e trabalho excessivos, mas ¢ um dos métodos mais
apropriados para avaliagdo de eventos raros e com causas multifatoriais, de dificil
discernimento .

Figura 1. Esquema ACR para ndo administra¢do de dieta enteral na UTI (adaptado) ”.

Fasel
' Coleta de dados, incluindo J

Identificar o evento adverso

(Nao administracdo dieta) .
possiveis causas

~
Fase 2

Avaliacdo na tentativa de encontrar
o problema (Formacao do time)

v

Fase 3

Diagrama do evento J

N

Fase 4

Chegando na causa raiz (5 Parqués)

\/.7'

Fase 5

Plano de acdo




Figura 2. Esquema adaptado de causas de organizacdo de acidentes
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Neste estudo foi utilizado o Protocolo de Londres (2004), versdo do original

Sistema de Analise de Incidentes Clinicos, para discussao dos fatores causais e

. 9 .
descoberta da causa raiz. Tomou-se por base o esquema de James Reason *°, citado no

Protocolo de Londres * (Figura 2).

Assim, realizou-se o Terceiro Momento da formacao do time, com a discussao de

cada ideia referida no Brainstorming abordando o método da Causa Raiz, através dos

Cinco Porqués, sendo utilizada ja que havia multiplas causas e inter-relacdes

96.

Reuniram-se nutricionistas, oficiais administrativos do SND, equipe da tecnologia de

informacdo, enfermeiros e técnicos de enfermagem da UTI e aplicou-se a técnica

perguntando por que ocorreu a falha, cinco vezes até ter sido encontrada a causa.
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4.4.6 Etapa 6 - Redesenho do processo

Esta etapa foi importante para planejar as modificagdes necessarias nas fases do
processo que tiveram as falhas com finalidade de eliminacdo dos danos causados **. O
estudo teve como foco o redesenho do processo baseando-se no nivel I, quando se

pretende diminuir a frequéncia do aparecimento das falhas e consequentes danos **.

4.4.7 Etapas 7 e 8 - Analise e teste do novo processo e implantacdo das melhorias

Nesta fase ha a proposta do produto do estudo, com ag¢des viaveis para diminuir os
riscos. Essas medidas podem ter as seguintes finalidades: 1. Prevencdo total ao tipo de
falha, 2. Prevengao total de uma causa de falha, 3. Medidas que dificultam a ocorréncia
da falha, 4. Medidas que limitem o efeito da falha, 5. Medidas que aumentem a
probabilidade de detecgdo do tipo ou causa da falha *°. Trata-se de um remodelamento do
processo existente (Apéndice 2) e de sugestdes de melhorias propostas a supervisdo da
UTI e Coordenacao do SND.

No entanto, neste estudo foi somente apresentado o produto, ndo sendo possivel
avaliar o novo desenho do processo e, também, se foi efetivo em relagdo a diminui¢do da

frequéncia das falhas.
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5 PROCEDIMENTOS ETICOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Botucatu — UNESP, sendo o parecer n°® 445. 519 com data da relatoria em
4/11/13 e segue os pressupostos da Resolugdo n° 466 de 12 de Dezembro de 2012.
(Anexo 2)

A execugio do trabalho foi aprovada pela Comissdo de Etica em Pesquisa do
Hospital Estadual de Bauru (Anexo 3), com autorizagdo do diretor do Hospital para
manipulagdo de dados em prontudrios (Anexo 4) e do chefe do Departamento de
Enfermagem (Anexo 5).

Para os profissionais que aceitaram participar da formagao do time (equipe de
enfermagem da UTI, nutricionista, fisioterapeuta, oficial administrativo,) foi entregue o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias e sendo uma delas a

via do participante. (Apéndice 7).
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6 RESULTADOS

Os resultados foram mostrados seguindo o método quantitativo e do FMEA.

6.1 Método quantitativo

As varidveis estudadas foram divididas em dependentes e independentes. Como
dependentes aquelas relacionadas ao volume de dieta prescrito, enviado e desperdicado
em relacdo ao método de anotagdo de enfermagem e medida do frasco. As independentes
foram as de dados demogréficos dos pacientes que usaram os frascos (sexo, idade),
caracteristicas de gravidade (uso de DVA, hemodidlise, 6bito), periodo de internagdo,
além de dados sobre a dieta (volume prescrito total e por dia, enviado total e por dia,
desperdigado total e por dia, relagdes entre volume desperdigado com o prescrito € o
enviado, por exemplo).

O programa usado para a analise estatistica foi o Sigma Stat 3.5. Para as variaveis
dependentes foi realizado o teste t pareado e o de correlagio de Spearman e para as
independentes o teste t ndo paramétrico (Wilcoxon/Mann - Whitney). Usou-se, ainda, o
teste Exato de Fisher para as varidveis sexo e idade em relagdo a tempo de internagao, uso
de DVA, hemodialise e obito. Considerou-se como diferenca estatisticamente significante
valores de p menores do que 5% (p<0,05). A construcao dos graficos foi realizada através

do Sigma Plot 12.0.

6.1.1 Apresentacio dos resultados

O numero de frascos de dieta enteral estudados foi dividido da seguinte forma:
prescritos e enviados total de 954 prescritos e frascos para analise do desperdicio total de

730, sendo que 224 dos prescritos foram excluidos do estudo. Os pacientes que utilizaram
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os frascos foram dezoito, sendo seis homens e seis mulheres com idade inferior a 60 anos,
e trés homens e trés mulheres idosos. O diagnostico prevalente de entrada na UTI foi
insuficiéncia respiratéria (55,5%), seguido de sepse (33,3%), sendo que a maioria foi
admitida para tratamento clinico (72%). Em uso de droga vasoativa estavam 55,5% dos
pacientes sendo a mais utilizada norepinefrina, seguida de dopamina e dobutamina.

O indice de gravidade dos pacientes no momento da admissdo (TISS-28) variou
de 20 a 34 pontos (89%), caracterizado como Classe II, sendo considerados pacientes
estaveis fisiologicamente, mas que requeriam cuidados intensivos de enfermagem e

monitorizagao continua (Anexo 1).

A tabela 1 mostra as relagdes entre o sexo e as variaveis relacionadas a dieta

enteral.

Tabela 1. Relagdo entre o sexo do paciente e as variaveis relacionadas a Dieta Enteral.

Variaveis Sexo Valor p
Feminino (n=9) Masculino (n=9)

Volume Prescrito (ml) 9.485+9.772 9.455+10.243 0,995
Volume Prescrito/dia (ml) 925+440 827+628 0,709
Volume Enviado (ml) 9.43249.799 9.024+10.048 0,932
Volume Enviado/dia (ml) 885+481 742+644 0,601
Volume Desperdigado (ml) 474+322 368+284 0,487
Volume Desperdigado/dia (ml) 72,8+51,5 45,1+£29.8 0,202
N° Frascos Prescritos 47,0 (14,2-113) 28,0 (9,50-97,7) 0,536
N° Frascos Prescritos/dia 6,44+0,88 4,66+2.29 0,045
N° Frascos Enviados 56,6+£52,5 46,5+46,2 0,671
N° Frascos Enviados/dia 6,00 (6,00-7,00) 4,00 (2,5-6,00) 0,071
N° Frascos Desperdicados 43,6+43.,4 38,7+£37,3 0,801
N° Frascos Desperdigados/dia 4,00+1,73 3,44+1,94 0,531
VD/VP (%) 5,00 (4,00-13,0) 5,00 (2,75-6,25) 0,477
VD/VP dia (%) 5,00 (3,75-13,0) 5,00 (2,75-6,25) 0,533
VD/VE (%) 5,00 (3,75-13,0) 5,00 (2,75-6,25) 0,533
VD/VE dia (%) 5,00 (3,75-13,0) 5,00 (2,75-6,25) 0,533
N° Frascos Desperdicados/ 76,0 (61,2-80,5) 84,0 (78,0-93,5) 0,046

N° Frascos Prescritos (%)
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Tabela 1. Relagdo entre o sexo do paciente e as variaveis relacionadas a Dieta Enteral.(continuacao)

Sexo

Variaveis Valor p

Feminino (n=9) Masculino (n=9)
N° Frascos Desperdicados/ 76,0 (61,2-80,5) 84,0 (78,7-93,2) 0,037
N° Frascos Enviados (%)
Frascos Desperdigados/ 66,0 (55,2-72,0) 75,0 (69,7-89,5) 0,109
Frascos Prescritos dia (%)
Frascos Desperdigados/ 66,0 (55,2-77,0) 83,0 (72,7-100) 0,05

Frascos Enviados dia (%)

Mediana (25-75); Média +DP; VD- Volume desperdigado; VP- Volume prescrito; VE- Volume enviado;
VP dia- Volume prescrito por dia; VE por dia- Volume enviado por dia.

Observa-se que existe diferenga significativa entre sexo e numero de frascos
prescritos por dia, numero de frascos desperdicados em relagdo ao nimero frascos
prescritos (%) e nimero de frascos desperdicados em relagdo ao numero de frascos
enviados (%). As mulheres receberam uma maior quantidade de dieta diariamente e os
desperdicios foram maiores para pacientes do sexo masculino. (Tabela 1).

A tabela 2 mostra as relacdes entre a idade dos pacientes e as variaveis

relacionadas a dieta enteral.

Tabela 2. Relagdo entre a Idade do paciente e as varidveis relacionadas a Dieta Enteral.

Variaveis Idade Valor
<60 anos > 60 anos p
(n=9) (n=9)
Volume Prescrito (ml) 5.800+£7122 131.41£10.926 0,111
Volume Prescrito/dia (ml) 690 (256-1282) 1.124 (532-1343) 0,377
Volume Enviado (ml) 5.47446.745 12.982+10.950 0,099
Volume Enviado/dia (ml) 718+532 910+595 0,482
Volume Desperdicado (ml) 3134239 549+327 0,108
Volume Desperdicado/dia (ml) 71,0 (31,2-110) 51,0 (29,5-56,0) 0,361
N° Frascos Prescritos 34,0+36,8 72,0+£53,0 0,097
N° Frascos Prescritos/dia 5,11+£2,08 6,00+1,73 0,340
N° Frascos Enviados 32,0+34,6 71,2+53,7 0,085
N° Frascos Enviados/dia 6,00 (3,75-6,00) 6,00 (5,00-7,00) 0,354
N° Frascos Desperdicados 313+£239 549+327 0,108
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Tabela 2. Relagao entre a Idade do paciente e as varidveis relacionadas a Dieta Enteral.(continuago)

Variaveis Idade Valor

<60 anos > 60 anos p
(n=9) (n=9)

N° Frascos Desperdicados/dia 4,00 (3,00-5,00) 4,00 (2,25-5,25) 0,786

VD/VP (%) 6,00 (5,00-22,2) 4,00 (1,50-5,00) 0,018

VD/VP dia (%) 6,00 (5,00-22,2) 3,00 (1,5-5,00) 0,016

VD/VE (%) 6,00 (5,00-22,2) 3,00 (1,50-5,00) 0,016

VD/VE dia (%) 7184532 910+£595 0,482

N° Frascos Desperdicados/N° Frascos 83,0 (74,2-86,0) 75,0 (44,2-80,0) 0,057

Prescritos (%)

N° Frascos Desperdi¢ados/ 84,0+£81,2 75,0+44.2 0,008

N° Frascos Enviados (%)

Frascos Desperdigados/ 78,1+14,5 53,8+31,9 0,055

Frascos Prescritos dia (%)

Frascos Desperdigados/ 83,0£15,4 55,2433,0 0,036

Frascos Enviados dia (%)

Mediana (25-75); Média £DP; VD- Volume desperdicado; VP- Volume prescrito; VE- Volume enviado;

VP dia- Volume prescrito por dia; VE por dia- Volume enviado por dia.

Observa-se que existe diferenca significativa entre a idade dos pacientes e a
relacdo entre o volume desperdicado e o prescrito (%), o volume desperdicado e o
prescrito por dia (%), nimero de frascos desperdicados em relagdo ao nimero de frascos
enviados (%) e entre os frascos desperdicados em relagdo aos frascos enviados por dia
(%); revelando que o desperdicio € maior com pacientes com idade inferior a 60 anos.

A tabela 3 mostra as relagdes entre o uso de Droga vasoativa em relacdo as

variaveis relacionadas a dieta enteral.
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Tabela 3. Relagdo entre o uso de DVA pelo paciente e as variaveis relacionadas a Dieta Enteral.

Varidveis Droga Vaso Ativa (DVA)
Valor p

Sim (n=10) Nio (n=8)
Volume Prescrito (ml) 14.040 (500-22.370) 6.275 (1.245-9.880) 0,564
Volume Prescrito/dia (ml) 975+616 7524397 0,388
Volume Enviado (ml) 13.145 (200-22.310) 6.035 (1.205-9.590) 0,689
Volume Enviado/dia (ml) 1.232 (163-1367) 606 (421-1128) 0,689
Volume Desperdigado (ml) 559 (86,2-776,5) 447,5 (209-515,5) 0,470
Volume Desperdigado/dia (ml) 45,8+30,4 75,6+£52,8 0,168
N° Frascos Prescritos 61,0 (5,00-115) 32,5 (14,5-60,0) 0,756
N° Frascos Prescritos/dia 975+616 752+397 0,388
N° Frascos Enviados 58,5 (2,00-109) 32,0 (14,0-56,5) 0,824
N° Frascos Enviados/dia 6,00 (4,00-6,00) 6,00 (3,50-6,50) 0,806
N° Frascos Desperdicados 47,0 (1,00-92,0) 21,0 (10,0-49,5) 0,689
N° Frascos Desperdigados/dia 4,50 (1,00-5,00) 4,00 (3,50-4,50) 0,891
VD/VP (%) 3,50 (2,00-5,00) 6,00 (5,00-14,0) 0,025
VD/VP dia (%) 3,00 (2,00-5,00) 6,00 (5,00-14,0) 0,025
VD/VE (%) 3,00 (2,00-5,00) 6,00 (5,00-14,0) 0,025
VD/VE dia (%) 3,00 (2,00-5,00) 6,00 (5,00-14,0) 0,025
N° Frascos Desperdicados/ 79,0 (75,0-82,0) 77,0 (67,0-83,0) 0,964
N° Frascos Prescritos (%)
N° Frascos Desperdicados/ 81,0 (75,0-84,0) 78,0 (68,0-87,0) 0,858
N° Frascos Enviados (%)
Frascos Desperdigados/ 71,0 (66,0-86,0) 68,5 (61,5-86,0) 0,622
Frascos Prescritos dia (%)
Frascos Desperdigados/ 66,4+36,6 72,5+16,0 0,669

Frascos Enviados dia (%)

Mediana (25-75); Média +DP; VD- Volume desperdigado; VP- Volume prescrito; VE- Volume enviado;

VP dia- Volume prescrito por dia; VE por dia- Volume enviado por dia.

Observa-se que existe diferenga significativa entre o uso de droga vasoativa pelos
pacientes e entre os volumes desperdicados em relagdao aos volumes prescritos totais e por
dia, enviado total e por dia (%). Os pacientes sem uso de DVA tiveram menor volume de

dieta prescrita e enviada e apresentaram maior desperdicio de dieta enteral.
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As relagdes entre as variaveis independentes, Obito e hemodialise, ndo
apresentaram relacdo significativa com nenhuma das varidveis independentes
relacionadas a dieta enteral.

A tabela 4 mostra as relagdes entre o tempo de internagdo em relagdo as variaveis

relacionadas a dieta enteral.

Tabela 4. Relacdo entre o tempo de internagdo na UTI e as variaveis relacionadas a dieta enteral.

Variaveis Tempo de internacio Valor p
<1 semana (n=11) >1 semana (n=7 )
Volume Prescrito (ml) 2.975+3.609 19.677+6.829 < 0,001
Volume Prescrito/dia (ml) 634,63+484,06 1.256,28+354,74 0,01
Volume Enviado (ml) 2.752+3.457 19.404+6.722 < 0,001
Volume Enviado/dia (ml) 543,81+499,36 1.238,85+344,08 0,005
Volume Desperdigado (ml) 244,60+213,56 681,57+203,65 < 0,001
Volume Desperdigado/dia (ml) 77 (14-100) 50 (32,50-54,25) 0,354
N° Frascos Prescritos 19,544+20,34 105,57 £26,11 <0,001
N° Frascos Prescritos/dia 4,73+2,01 6,85+0,69 0,016
N° Frascos Enviados 18+19,13 104,42+25,99 <0,001
N° Frascos Enviados/dia 4,09+2,34 6,57+0,78 0,016
N° Frascos Desperdicados 14,45+17,26 83,28+22,55 <0,001
N° Frascos Desperdigados/dia 3,00 (1,50-4,00) 5,00 (4,25-5,75) 0,009
VD/VP (%) 6,00 (5,00-15,00) 4,00 (3,00- 4,75) 0,045
VD/VP dia (%) 6,00 (5,00-15,00) 3,00 (3,00-4,75) 0,045
VD/VE (%) 6,00 (5,00-15,00) 4,00 (3,00-4,75) 0,045
VD/VE dia (%) 6,00 (5,00- 15,00) 4,00 (3,00-4,75) 0,045
N° Frascos Desperdi¢ados/ 83,00 (59,75-89,50) 80,00 (76,25-81,50) 0,75
N° Frascos Prescritos (%)
N° Frascos Desperdi¢ados/ 83,00 (59,75-89,50) 80,00 (76,25-81,50) 0,75
N° Frascos Enviados (%)
Frascos Desperdigados/ 71,00 (51,75-82,25) 71,00 (67,25-74,00) 0,855
Frascos Prescritos dia (%)
Frascos Desperdigados/ 75,00 (51,75-95,75) 75,00 (67,25-83,00) 0,819

Frascos Enviados dia (%)

Mediana (25-75); Média +DP; VD- Volume desperdicado; VP- Volume prescrito; VE- Volume enviado;
VP dia- Volume prescrito por dia; VE por dia- Volume enviado por dia.

Os resultados permitiram observar que o paciente internado ha mais tempo tem um
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volume de dieta enteral total desperdicado maior, mas, ao analisar as relagdes entre
os volumes desperdigados e os prescritos e enviados totais e por dia, os pacientes com
tempo de internacdo menor que uma semana apresentaram maior desperdicio.

A tabela 5 apresenta a comparacdo entre os volumes de dietas prescritos e enviados, e
os volumes desperdigados segundo a anotacdo de enfermagem e medidos pela

pesquisadora.

Tabela 5. Comparagdo entre os volumes prescritos, enviados ao paciente na UTI e desperdicados.

Variavel Mediana
Valor p
(Volume total-ml) (25-75)
Volume Prescrito 200 (150-200)
(170.470 ml)
Volume Enviado 200 (150-200) < 0,001
(166.110 ml)
Volume Desperdicado de acordo com Anotagao 0 (0-0)
(23.775 ml)
Volume Desperdicado medido do Frasco 5(3-7) <0,001
(7.257 ml)

Observou-se diferenca significativa entre o volume prescrito e enviado ao
paciente, sendo o volume prescrito maior que o enviado.

A tabela 6 apresenta a comparagdo entre os volumes desperdigados segundo a
anotagdo de enfermagem e medidos pela pesquisadora considerando ndo desperdicio até
5% do volume total enviado. O resultado mostra que o volume de desperdicio anotado ¢

maior que o medido.

Tabela 6. Comparacdo entre Métodos de verificacdo do volume desperdigado considerando nio
desperdicio até 5% do volume total enviado.

Variavel Volume Total (ml) Mediana (25-75) Valor de p
Volume Desperdigado de acordo com 0 (0-0)
Anotagao (4.725 ml)
Volume Desperdigado medido do 8 (5-20) < 0,001

Frasco (4.694 ml)
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O grafico 2 mostra o comportamento e as medianas dos volumes prescritos e
enviados ao paciente na UTI Adulto.

Grafico 2. Comportamento dos Volumes Prescritos (VP) e Enviados (VE) ao paciente na UTI.
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Observa-se que os volumes prescritos e enviados foram diferentes, sendo que
aumentavam e diminuiam, tendo como mediana o volume igual a 200 ml.
O grafico 3 mostra o comportamento e as medianas dos volumes desperdicados

segundo a anotagdo de enfermagem e os volumes medidos nos frascos.

Grifico 3. Comportamento dos volumes desperdicados segundo anotac@o na etiqueta e medida do frasco.
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O grafico 4 mostra a frequéncia dos volumes desperdicados encontrados ao se

verificar a anotacdo de enfermagem e a medida dos frascos de dieta.
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Grifico 4. Histograma referente a frequéncia de volumes desperdi¢ados segundo a anotacdo na etiqueta
pela enfermagem
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O grafico 4 mostra a frequéncia dos volumes desperdigados segundo a anotagao
de enfermagem na etiqueta. O volume zero tem a maior frequéncia, explicando a mediana

€ quartis zero.

Grifico 5. Histograma referente a frequéncia de volumes desperdigados segundo o volume medido do
frasco
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O grafico 5 mostra a frequéncia dos volumes desperdigados medidos nos frascos
de dieta. A maioria dos frascos tinha volume medido igual a cinco mililitros de dieta.
A tabela 6 mostra a correlagdo entre o volume desperdigado analisado segundo a

anota¢do de enfermagem e o volume medido no frasco.

Tabela 7. Teste de correlagdo de Spearman dos volumes desperdicados da anotacdo da enfermagem e a
medida do frasco

Variaveis Coeficiente de correlacao Valor de p

Volume desperdigado segundo anotagdo e medida do frasco 0,0889 0,0163

A tabela 6 mostra o coeficiente de correlagdo igual a 0,0889, sendo menor que 1, e
valor de p significativo, havendo fraca correlacao causada pelo (n) do estudo ser elevado.
Com finalidade de comparagdo entre os métodos de verificacdo do desperdicio,
medida do volume residual do frasco e anotacdo de enfermagem, realizou-se o teste de

Bland-Altman (Gréaficos 6 ¢ 7).

Grafico 6. Relagdo entre a média dos volumes desperdigados com a diferenga entre os volumes da
anotacdo ¢ do medido.
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O Grafico 6 mostra que hd associacdo entre as médias dos dois métodos de

verificacdo do volume desperdicado de dieta enteral.
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Griafico 7. Associagdo entre os logaritmos das médias e da diferenca dos volumes desperdicados segundo a

anotacdo e o volume medido no frasco.
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O grafico 7 mostra que embora haja associacdo entre as médias elas nao
apresentaram concordancia.

Com relacdo ao dimensionamento de enfermagem da unidade de UTI no periodo
do estudo, a média de enfermeiros por plantdo foi: 2 nos periodos da manha e tarde e 1
profissional a noite, sendo o numero total de 07 enfermeiros no periodo do estudo.

J&4 em relagdo aos técnicos de enfermagem, havia 34 no total e a média foi de 5
profissionais por turno.

Segundo a avaliagdo do Therapeutic Intervention Scoring System (TISS-28), que
avalia a carga de trabalho de enfermagem ', 89% dos pacientes que tiveram os frascos
de dietas estudados apresentaram TISS na categoria 20-34 pontos, sendo considerados
dentro da Classe II (Anexo 1), resultados semelhantes aos encontrados em outros estudos
79,80, 101

De acordo com o TISS-28, para cada ponto tem-se 10,6 minutos de enfermagem
em seis horas de trabalho *°, sendo assim, a pontuagdo média de TISS na admissdo dos
pacientes foi 28 pontos tendo célculo para os profissionais como demonstrado a seguir:

e 28 pontos TISS x 10,6 minutos de enfermagem = 297 minutos de enfermagem por

paciente

e 297 minutos/ 60 minutos = 5 horas de enfermagem por paciente
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e Na UTI existiam 11 leitos, com taxa de ocupacdo de 89% = 10 leitos

e Leitos x 5 horas de enfermagem =50 horas de enfermagem por plantdo

No estudo foi realizada somente a avaliacdo do TISS-28 na admissao dos pacientes,
tendo como valor médio de pontuacao 28, mostrando uma carga de trabalho de 50 horas
por turno de trabalho, assim, o nimero de profissionais de enfermagem seria 8 por
plantdo de 6 horas, assim, nas 24 horas o necessario seria 32 profissionais (técnicos +
enfermeiros).

Segunda opg¢do de calculo para dimensionar pessoal de enfermagem na UTI, e
sugerida pelo conselho regional de enfermagem de Sao Paulo (COREN-SP), baseia-se na
Resolugio COFEN 293 (2004)'*, sendo utilizada a férmula: QP (quadro de pessoal de
enfermagem total) igual a THE (total de horas de enfermagem) vezes KM (constante de
Marinho).

QP=THE x KM

Para dimensionar os profissionais usou-se uma média didria dos pacientes com base
no sistema de classificacdo de pacientes (TISS-28) dos meses de novembro e dezembro
de 2013 a fim de se obter dados mais fidedignos a realidade da unidade, ao invés de
utilizar somente os 18 dias da coleta de dados do método quantitativo do estudo.

Para realizag¢do do calculo adaptaram-se as classificagdes do TISS-28 (classe I, 11, III,
IV) segundo as complexidades assistenciais citadas na resolugio COFEN 293 '® da
seguinte forma: classe I iniciando em cuidado intermediario, classe II cuidado semi-
intensivo, classes III e IV cuidado intensivo; ndo foi considerada a complexidade cuidado
minimo na UTIL Assim, a média didria de pacientes segundo a classificagdo nos dois
meses (novembro e dezembro) foi: classe I (cuidado intermediario) -29 pacientes

divididos por 61 dias igual a 0,4754; classe II (semi-intensivo)-538 pacientes dividido por
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61 dias igual a 8,8196 pacientes em cuidado semi-intensivo; classe III (cuidado
intensivo)-66 dividido por 61 dias igual a 1,0819.

O total de horas de enfermagem (THE) foi calculado através da formula THE=n°
médio diario de pacientes por complexidade assistencial x hora de enfermagem (HE)'®.
Desta forma, THE= (n° médio pacientes cuidado intermedidrio x 5,6) + (n°® médio
pacientes cuidado semi-intensivo x 9,4) + (n° médio pacientes cuidado intensivo x 17,9)
103,

Total de horas de enfermagem (THE) entdo foi: (0,4754 x 5,6) + (8,8196 x 9,4) +
(1,0819 x 17,9) igual a 104,93249.

Na sequencia calculou-se o0 KM dividindo-se o total de dias da semana que a unidade
funciona (7 dias) vezes o IST (indice de seguranca técnica fornecido pelo setor de
recursos humanos do hospital, sendo o indice que prevé auséncias- 25%) pela jornada
semanal de trabalho (JST- 36 horas), assim KM foi igual a 0,2430.

Finalmente, o QP= THE x KM foi calculado: 104,93249 x 0,2430 igual a 25,49
(aproximadamente 26) profissionais de enfermagem (técnicos e enfermeiros).

Com finalidade de dimensionar os enfermeiros e técnicos utilizou-se a distribuigao
percentual do total de profissionais, sendo a maioria dos pacientes na unidade de cuidado
semi-intensivo, sendo utilizado o percentual de 42 a 46% de enfermeiros e o restante de
técnicos de enfermagem para prestar a assisténcia '*. Desta forma, escolheu-se o uso de

42 % para calculo dos enfermeiros, sendo entdo:

Numero de profissionais total (26)---------- 100%

X 42%
X=26x42/100 =10,92 (aproximadamente 11 enfermeiros)

Técnicos de enfermagem = n° total de profissionais (26) — n° de enfermeiros (11) = 15
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Assim, o nimero total de enfermeiros e técnicos para assistir os pacientes na UTI nas
24 horas em 7dias da semana, seriam respectivamente 11 e 15.

Em relagdo ao dimensionamento do lactario, em média havia 2 funcionarios por
periodo de 8 horas de trabalho.

Para calculo do dimensionamento dos profissionais no lactario foi necessario utilizar
o célculo para dimensionar pessoal em Unidades de Alimentacao e Nutricdo (UAN), pois
ndo foi encontrado calculo especifico para lactario. De acordo com VIEBIG (2013), para
que uma unidade de UAN hospitalar funcione adequadamente deve haver nimero
suficiente de profissionais para produzir e distribuir adequadamente as dietas'**.

O dimensionamento ideal de pessoal do lactério foi realizado através do Indicador de
pessoal fixo (IPF)'®, indicador de periodos de descanso (IPD), indicador de substituto de
descanso (ISD) e o indicador de pessoal total (IPT)!04.106. 107,

Para encontrar o IPT deve-se realizar o calculo do IPF primeiramente que ¢ o numero
de pessoal fixo no setor de lactario. Assim, o Indicador de pessoal fixo (IPF) = N° de
dietas produzidas x 15 minutos/ PT em minutos fez-se o seguinte raciocinio:

A média didria de produgdo do lactario foi 419 itens, dentre eles dietas enterais e
outros produtos (mamadeiras, vitaminas, milk shake, flan com suplementos, suco natural,
leite com suplemento). O periodo de trabalho (PT) do profissional do lactario ¢ de 8 horas

(480 minutos). Desta forma, o numero ideal para um bom funcionamento do lactario

seria;



59

IPF= 419 x15/480 minutos
IPF=13

Assim, seriam necessarios 13 profissionais fixos no lactario para realizar as atividades
de producdo e entrega dos produtos. No entanto, ¢ necessario realizar o calculo do
indicador de periodos de descanso (IPD), que representa a somatoria do tempo de férias e
dos dias de folga e feriados. No periodo de estudo (ano 2013), os dias de descanso foram
contados sendo: folgas (2 por semana, 96 folgas no ano), feriados (n-10), férias (30 dias),
sendo total de dias de descanso igual a 136 no ano.

Desta forma o IPD foi calculado da seguinte forma: dias do ano — dias de
descanso/dias de descanso.

IPD =365 —136/136 =229/136 = 1,68.

Apos foi necessario calcular o ISD (indicador substituto de descanso), mostrando o
nimero de trabalhadores necessarios para substituir outros e proporcionar bom
funcionamento da unidade '**.

ISD = IPF/IPD = 13/ 1,68 = 7,74 (aproximadamente 8)
Assim, para obter o numero total de profissionais lactaristas fez-se o calculo do IPT

(indicador de pessoal total). O IPT ¢ calculado somando-se o IPF e o ISD 106

. No servigo
de lactario do hospital de estudo o nimero de funcionérios necessarios seriam: 13+8 =21
Nao houve a contabilizagdo nesse calculo do tempo gasto com os itens

industrializados que sdo higienizados e etiquetados para, entdo, serem entregues nas

unidades do hospital.
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6.2 Método FMEA

6.2.1 Levantamento das falhas no processo de dieta enteral

De acordo com as reunides realizadas com a equipe apds coleta de dados
quantitativos, levantaram-se as falhas pelas quais as dietas foram desperdigadas.

A tabela 8 mostra as etapas do processo envolvendo a dieta enteral, as falhas e os
volumes desperdicados segundo a medida do frasco e as anotagdes de enfermagem

correspondem a cada etapa.

Tabela 8. Apresentacdo das falhas do desperdicio de dieta enteral segundo fluxograma do Processo de
Administragdo da dieta enteral.

Volume
Etapas do Processo Desperdicado (ml)
de Administracio da Falhas do Processo Medida Anotacao
Dieta Enteral do na

Frasco Etiqueta

Etapa 1 Liberagao pelo médico 130 150
Inicio da Terapia

Nutricional Enteral

Etapa 2 Etiqueta foi enviada em branco, lactario ndo 69 0
Preparo da Dieta enviou etiqueta, horario da alteragdao do volume

pelo SND e lactario, liberagdo da dieta somente no

lactario
Etapas 3,4¢ 7 Inadequagoes na suspensdo: Alta da UTI, jejum 2.730 1.310
Envio, Recebimento ¢ ndo especificado motivo, ébito, jejum para

Suspensao da Dieta Traqueostomia (TQT), SNG drenando.

Etapa 5 Cama quebrada, paciente aguarda inserg@o ou 3293 2120
Administracdo da liberacdo da SNE, diarreia, émese, sem motivo do

Dieta desperdicio

Etapa 6 Anotagdo volume recebido pelo paciente diferente 1.053  20.195

Checagem do Volume do enviado, técnico esqueceu-se de anotar, sem
anotacgdo na etiqueta, ndo havia ficha de anotagéo
com as etiquetas, auséncia de etiqueta colada na
ficha
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Embora a etapa de administraciao da dieta apresente o volume medido no frasco de

3.293 ml de dieta desperdicada, divide-se esse volume em varias falhas, assim, escolheu-

se para avaliacdo dos danos e riscos apenas as falhas - Suspensdo e Anotagdo

inadequadas de dieta enteral, pois foram as falhas que apresentaram maior volume

desperdicado seguindo a medida do frasco e a anotagdo de enfermagem respectivamente.

A tabela 9 mostra a avaliacdo do risco baseado no dano da falha, a partir da

gravidade e ocorréncia desses danos.

Tabela 9. Demonstracdo do Risco baseado no Dano analisando o Modo de Falhas e Efeitos.

Falha Dano Gravidade Frequéncia Risco Criticidade
(G) de estimado
Ocorréncia (R=GxF)
(F)
Suspensdo Desperdicio de Dieta ~ Moderada  Frequente R=8 Importante
Inadequada de Dieta  Enteral (Custo) 2) 4)
Enteral na Alta, 17 dias
Obito, ou Jejum para
Procedimentos
Administrag¢do Maior Remoto R=3 Aceitavel
Inadvertida da Dieta 3) (0 dias)
6]
Anotacdo Inadequada Incerteza da Moderada  Frequente R=8 Importante
quantidade de caloria  (2) @)
e proteina recebida (17 dias)
pelo paciente
Promover analise Moderada  Frequente (4) R=8 Importante
inadequada dos dados  (2) (17 dias)

do paciente pelo
médico e outros

profissionais
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Verificam-se os danos referentes as falhas avaliadas “Ndo suspensdo da dieta
enteral” e “Etiqueta em Branco”, sendo que existem danos das falhas com riscos
- X .~ 88, 89 ‘1
avaliados com valor 8 que, segundo a Arvore de Decisdo™~ ™ requereram analise

aprofundada, como a Causa Raiz.

6.2.2 [Etapa5 - Analise da Causa Raiz

Foi analisada a causa raiz da falha “Suspensao inadequada de dieta enteral” e da
anotagdo inadequada do volume nas etiquetas deixando-as em branco.
A tabela 10 mostra os fatores causais e respectivas causas pelo desperdicio de

dieta relacionado a suspensao inadequada de dieta enteral.

Tabela 10. Causas do desperdicio de dieta relacionadas as categorias de fatores causais da Falha
“Suspensao Inadequada da Dieta”.

Categorias de Causas

Fatores Causais

Gestao Numero reduzido de profissionais, despreparo dos profissionais de
enfermagem admitidos.

Individuo Demora do técnico de enfermagem para avisar intercorréncia ao
enfermeiro, conscientizagdo do trabalho, comprometimento com o trabalho,
esquecimento de ligar para suspender.

Tarefa Rotina intensa da unidade, parar as atividades para ligar no SND, demanda
alta de ligagdes no SND

Ambiente Falta de aparelho telefonico em relagdo a demanda da unidade UTTI (1
aparelho), varios sistemas informatizados para saber as informagdes dos

pacientes

Observa-se que existem multi causas para que a falha ocorra, como as referentes a

gestdo, ao proprio individuo, a tarefa e ao ambiente.
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A tabela 11 mostra os fatores causais e causas referentes a dieta suspensa, mas que

chega até¢ a UTL

Tabela 11. Causas do desperdicio de dieta relacionadas as categorias de fatores causais da Falha “Dieta
suspensa, mas que chega a UTI”.

Categorias de Causas

Fatores Causais

Gestao Rotina do SND intensa, Falha na atualizagdo do Censo da UTI pelos
enfermeiros, processo de conferéncia das dietas na UTI inadequado.

Equipe Falha na comunicagao entre profissionais da UTI, SND e lactario.

Tarefa Horarios inadequados da suspensdo da dieta, dificuldade de suspensdo de
dietas através de ligagdo telefonica.

Ambiente Demanda de ligagdo alta no SND.

Paciente Pacientes graves apresentam muitas intercorréncias.

Observam-se varios fatores causais responsaveis pelo envio da dieta enteral a
UTIL mesmo apos a informagao da suspensao da dieta para o SND.
O esquema 1 apresenta graficamente as diferentes causas responsdveis por

compor a causa raiz do desperdicio de dieta enteral pela inadequada suspensao de dieta.
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Esquema 1. Diagrama de Ishikawa referente a falha- Suspensdo Inadequada de Dieta Enteral segundo o
fluxo UTI-SND-Lactario.
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Esquecimento de ligar para

suspender
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Observa-se de acordo com as diferentes causas a interferéncia da comunicagao
entre os profissionais.

A segunda causa raiz avaliada foi referente a falha “Anotacdo Inadequada” do
volume de dieta recebido pelo paciente. Os danos referentes a essa falha com alto risco
(igual a 8) foram: incerteza da quantidade de caloria e proteina recebidas pelo paciente e
promocao de avaliacdo inadequada dos dados do paciente pelo médico (Tabela 12).

A tabela 12 mostra os fatores causais referentes a anotagao inadequada de dieta
enteral recebida pelo paciente, sendo deixadas as etiquetas em branco sem nenhuma

anotacao.
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Tabela 12. Causas do desperdicio de dieta relacionadas as categorias de fatores causais da Falha —
Anotagdo Inadequada do volume na etiqueta.

Categoria de Causas

Fator Causal

Gestao Rotina previamente estabelecida ndo favorecendo a anotagdo, auséncia
de protocolo de anotagdo, ndo cobranga dos enfermeiros da UTI sobre a
checagem da anotacdo adequada.

Individuo Esquecimento da anotagdo do volume infundido, atitude passiva
(omissdo, negligéncia).
Equipe Trabalho néo € visto como continuo no periodo de 24 horas

Tarefa Fechamento inadequado de balango hidrico no final de cada plantdo

Nota-se que existem varios fatores causais responsaveis pela anotagao inadequada
de dieta enteral nas etiquetas preenchidas pela equipe de enfermagem.

O esquema 2 ilustra as causas referentes a etiqueta permanecer em branco apos a
administracdo de dieta enteral.

Esquema 2. Diagrama de Ishikawa referente a falha na anotagdo do volume —Etiqueta Branca.
GESTAO EQUIPE

Rotina previamente estabelecida
ndo favorecendo a anotagio Trabalho ndo é
visto como
continuo no

periodo de 24

horas

Auséncia de protocolo de
anotagdo

N3o cobranga dos enfermeiros da
UTI sobre a checagem da anotacao
adequada

ANOTACAO
> DO VOLUME
ETIQUETA BRANCA

Esquecimento da anotaco do

—_
P Fechamento

inadequado de
balango hidrico ———
Atitude passiva (omissédo, no final de cada
negligéncia) plantdo

INDIVIDUO TAREFA
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Observa-se, apds avaliacdo das causas no diagrama, que existe uma rotina

estabelecida na unidade em relagdo a anotagdo dos volumes de dieta enteral.

6.2.3 Custo das dietas enterais enviadas e desperdicadas

O custo das dietas enviadas a UTI foi de R$ 1.398,20 reais. Ja o valor gasto com o

desperdicio foi de R$ 95,73 reais nos dezoito dias do estudo.
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7 DISCUSSAO

Para a discussdo sobre os volumes das dietas enterais torna-se fundamental a
leitura do processo de administragdo da dieta enteral (Apéndice 1), tendo sido elaborado
seguindo os protocolos e rotinas estabelecidos pelo Servico de Nutrigdo e Dietética
(SND) do hospital e contratos com a UTI Adulto.

O volume de dieta prescrito para os pacientes da UTI foi de 170.470 ml e o
enviado foi 166.110 ml, sendo significativa essa diferenca (p<0,001) embora as medianas
e quartis sejam iguais. Isso ocorreu, pois os volumes prescritos e enviados mostraram-se
distintos, e alguns desses volumes enviados foram maiores ou menores que 0s prescritos
(Grafico 2). A explicagdo para esse fato ¢ de que o médico prescreveu a dieta enteral e a
nutricionista adequou o volume e o tipo de dieta. No entanto, as dietas foram preparadas
em horarios especificos (Apéndice 2- Fluxo do processo de administragao de dieta
enteral) e modificados os volumes de acordo com os horarios das alteragdes entregues ao
lactario (Apéndice 1) pelo oficial administrativo do SND. Assim, alguns volumes
prescritos tornaram-se diferentes dos enviados, at¢ que as dietas fossem produzidas
seguindo a nova prescri¢ao.

Quanto ao volume de dieta desperdigada, fez-se a comparagao de dois métodos de
coleta desse volume (Anotagdo nas etiquetas ¢ medida do volume no frasco) para
quantificar e verificar se esses volumes eram semelhantes entre si; ao encontrado em um
ano de verificacdo das anotagOes durante as atividades da EMTN e ao referido na
literatura *6- 47 48 10810910 "¢ yolumes desperdicados tiveram resultados significativos
(p<0,001) ao se comparar os dois métodos, como mostra a tabela 5. Isso ocorreu porque
houve diferenga entre os volumes anotados e os que restaram nos frascos observados,

como mostra o grafico 3. Nos histogramas (Graficos 4 e 5) referentes ao volume
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desperdi¢ado de acordo com a anotac¢ao de enfermagem e medida do frasco percebeu-se a
frequéncia em que cada volume desperdicado foi encontrado durante a coleta de dados.
Isso explica a mediana e quartis zero encontrados ao se analisar o volume desperdigado
segundo a anota¢do de enfermagem.

Com finalidade de verificagdo do melhor método utilizado (anotacdo de
enfermagem ou medida do frasco) realizou-se o teste de Correlagcdo de Spearman (Tabela
7), que mostrou haver correlacdo, apesar de ser considerada fraca, pois embora o valor de
p tenha sido significativo, o indice de correlagdo ¢ fraco, sendo explicado pelo n do
estudo ser grande. Isso pode ser explicado pelo nlimero grande da amostra (frascos de
dietas). Realizou-se, ainda, o teste de Bland-Altman mostrando que, mesmo com
associacdo entre as médias dos dois métodos, ndo houve concordancia das mesmas
(Gréaficos 6 ¢ 7).

Analisando-se 0 método de verificacdo das anotagdes de enfermagem, observou-
se uma taxa de desperdicio de 14% (tabela 5), sendo semelhantes as taxas encontradas
pela enfermeira da EMTN no ano de 2013 (grafico 1.). Esses dados corroboram com a
literatura, ao referirem que pacientes em UTI recebam em torno de 50 a 87% do prescrito
46,47,48,108, 109, 110

No entanto, a avaliacdo do volume residual medido no frasco, considerado o
“padrao ouro” para verificagdo do volume desperdigado, foi de apenas 4%. Houve grande
preocupacdo dos profissionais da enfermagem a respeito do que seria realizado com os
frascos que estavam sendo guardados e medidos, como mostra a fala de um desses
profissionais:

“Nao sabiamos para que ia usar os frascos, entdo fizemos o melhor.”

Assim, o “Efeito Hawthorne” (consequéncia da presenca do pesquisador, com a

existéncia da geragdo de crencas a respeito das expectativas do pesquisador) ', pode ter
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influenciado o encontro dessa taxa de desperdicio referente a medida do frasco de 4% de
desperdicio, pois como era frequente a verificagdo do volume nas etiquetas ha um ano
pela enfermeira da EMTN, a equipe pode ndo ter se mostrado preocupada com essa
verificagdo, achando-a rotineira, e desta forma preocupou-se com o que pareceu novo,
como o fato de ter que guardar o frasco de dieta e posterior verificagdo do volume
residual apds o término da administracao.

De acordo com a tabela 6, observou-se também resultado significativo (p<0,001)
entre os métodos de avaliagdo do desperdicio (anota¢do e medida do frasco) em relagao
aos volumes medidos dos frascos maiores que 5% do volume total enviado (Tabela 6).
Pensando no volume que ndo traria prejuizo ao paciente se ndo fosse administrado, como
nao foi encontrada nenhuma referéncia abordando o assunto, usou-se o valor de volume
inferior a 5% do enviado pelo lactdrio. Ainda, lembrando que a forma de hidratar o
paciente, rotineiramente na UTI, ¢ utilizando o mesmo frasco da dieta para a agua, assim,
na maior parte das vezes que houve um volume residual medido pequeno (inferior a 5%)
provavelmente teria sido administrado se a hidratagdo tivesse sido como na rotina.

Assim, com relacdo as hipdteses A e B, pode-se dizer que houve rejeicao de HO.
Houve desperdicio tanto pelo método de avaliagdo do volume de verificagdo das
anotagdes quanto pela medida do frasco.

As falhas que levaram ao desperdicio de dieta enteral na UTI foram agrupadas de
acordo com as etapas do Fluxograma do Processo de administragdo de dieta enteral
(Apéndice 2). As etapas com mais falhas em volume de dieta desperdi¢ada foram: envio,
recebimento e suspensdo das dietas (Tabela 8) somando 2.730 ml (37,5%). A etapa de
administracdo da dieta embora apresente maior volume (3.293 ml) é subdivida em
diversos motivos como: jejum para traqueostomia, cama quebrada impossibilitando a
elevacao da cabeceira como medida de precaucdo para evitar complicagdo respiratoria,

paciente aguardando a realizacdo de Raios-X para liberagdo de sonda, diarreia, émese e
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auséncia de motivo referido pela enfermagem. Assim, dilui-se o montante do volume
desperdicado na etapa de administragao.

Em relacdo ao desempenho da unidade de UTI e SND sobre o processo de dieta
enteral, analisou-se primeiramente a estrutura da UTIL. De acordo com DONABEDIAN
(1988), essa area do desempenho relaciona-se aos recursos humanos e materiais ° ¢
como sao articulados entre os servigos, no caso do estudo entre a UTI ¢ o SND.

Segundo a Resolugdo N° 7 (2010) do Ministério da Saude, que dispde sobre os
requisitos minimos para funcionamento de Unidade de Terapia Intensiva, preconiza-se,
no minimo, quanto aos recursos humanos na area de enfermagem: um enfermeiro para
cada oito leitos em cada turno e um técnico de enfermagem para cada dois leitos
acrescido de um técnico para atividades de apoio ''*.

O numero de profissionais de enfermagem segundo o TISS-28 encontrados no

112 . ~
, mas existem lacunas na escala TISS-28, ndo

estudo concorda com a Resolugdo n°® 7

contemplando muitas atividades de enfermagem, podendo ndo alcancar a real quantidade
;o113 . :

de horas de enfermagem necessarias ~. No entanto, de acordo com o dimensionamento

realizado através da resolugao COFEN 293 103

, 0 nimero de profissionais de enfermagem
foi menor que no método de pontuagdo do TISS **, exigindo numero de enfermeiros
maior (11) e técnicos menor (15), sendo discordante com o encontrado em relagdo ao
quadro de pessoal na UTI nos 18 dias do estudo. Recomenda-se, portanto, a aplicagdo de
outro método para mensurar a carga de trabalho na UTI que contemple um niimero maior
de atividades de enfermagem '° e, ainda, sugestio de adequacio das categorias
profissionais.

O numero de profissionais no lactario também foi insuficiente, havia 9 lactaristas,

ao considerarmos o célculo realizado, mostrando necessidade de 21 funcionarios para o

trabalho. Houve grande dificuldade no dimensionamento de pessoal do lactario, pois a
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literatura focada nesse tema ¢ escassa, tendo necessidade de adaptacdo de formula
referente ao calculo de pessoal para UAN ja citado anteriormente. O numero de
profissionais mostrou-se distante do exigido pela literatura e sendo a forma de calcular o
dimensionamento ndo especifico para o setor, pode ter sido superdimensionado?

A RDC n° 171 da ANVISA faz referéncia sobre a responsabilidade da dire¢ao do
servico planejar, implementar e garantir a qualidade dos processos, incluindo os recursos
humanos necessarios para desenvolver as atividades ''°, no entanto a normativa trata de
banco de leite e ndo traz nenhum método para dimensionar o nimero de trabalhadores. A
RDC n° 307 da ANVISA dispde apenas do dimensionamento de area fisica do lactario
16,

Um servigo ¢ eficiente quando ha a capacidade de reduzir custos sem limitar as
melhorias na assisténcia a saude *°. No estudo, houve resultado significativo entre os
volumes enviados e os desperdicados (p<0,001). Na tabela 8 o dano, desperdicio de dieta
enteral, relacionado a suspensdo inadequada, foi considerado com criticidade importante,
devendo ser reduzido rapidamente **. O Processo de administracdo da dieta enteral nio
pode ser considerado como efetivo, pois os recursos ndo foram utilizados adequadamente
visto que muitos frascos de dieta foram descartados, embora o custo de dieta
desperdicada nos 18 dias de estudo tenha sido baixo (R$ 95,73).

Em relagdo a articulagdo dos servicos da UTI e do SND tornaram-se claras as
falhas relacionadas a comunicagao entre os dois setores quando ao se analisar a causa raiz
referente a suspensdo das dietas por alta, 6bito ou jejum do paciente aparecem varios
fatores causais que corroboraram essa afirmac¢do. Embora alguns autores refiram que a
administracdo da dieta ¢ dificultada por fatores como jejum para procedimentos e exames

8,116, 117,118, 119 ~ . ) ) L.
> 116,117, 118, , a suspensdo dessas dietas torna-se essencial para evitar o desperdicio.
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De acordo com os fatores causais (Tabela 10), além da falha na comunicagdo para
suspensdo da dieta, ndo havia conferéncia imediata das mesmas quando eram entregues
na UTI, fazendo com que os pacientes com dietas suspensas tivessem seus respectivos
frascos descartados no lixo pela equipe de enfermagem. No entanto, mesmo apresentando
grande parcela de desperdicio referente a suspensdo inadequada de dieta, o efeito de dano
ao paciente, administracdo inadvertida de dieta, teve criticidade aceitavel pela frequéncia
em que ocorreu (niimero de casos foi nulo).

Outro efeito de dano relacionado a suspensdo inadequada de dieta ¢ relacionado
ao custo da dieta desperdicada. A criticidade referente ao custo desse desperdicio foi
considerada importante pelo fato do risco ser igual a oito, sendo a gravidade considerada
maior pelo custo do desperdicio estar na faixa de R$10,00 a R$100,00 reias, elevando
assim o risco, além de ter ocorrido em 17 dos 18 dias de estudo.

A segunda area da avaliacdo da qualidade trata do Processo com anélise dos
protocolos e do desempenho nos procedimentos. Das falhas responsaveis pelo
desperdicio insere-se nesta fase a etiqueta branca sobre informagdes da infusdo da dieta
ndo preenchida, obstrucdo de sonda, a dieta espessa, perda acidental da sonda e a
aspiragdo de vias aéreas. De acordo com os fatores causais avaliados encontrou-se a falta
de seguimento dos protocolos institucionais, como o de administragdo de dieta enteral e o
de administracdo de medicamentos via sonda nasoenteral, além da inexisténcia do
protocolo de Anotagdo dos volumes de Dieta Enteral nas etiquetas.

Esses protocolos foram inseridos nos treinamentos admissionais, institucionais e
ficam disponiveis para consulta impressos na UTI e on-line na Intranet (rede interna do
hospital) em todos os computadores. H4 a crenga de que o profissional de enfermagem
seja detentor dos conhecimentos técnicos '2°, ndo se preocupando em conhecer os

protocolos institucionais. Segundo Taylor (2004), o uso de protocolos, a checagem e
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supervisdo de tarefas e os treinamentos podem ser vistos como barreiras para que o
incidente ndo ocorra *°. Assim, ao se verificar o fator causal Gestdo nas tabelas 10 e 11,
muitas vezes percebe-se a atuagdo necessaria do enfermeiro como coordenador das
atividades e do grupo, devendo desenvolver suas habilidades e competéncias para essa
atuacao 120, 121

Durante a andlise de causa raiz houve citagdes de comportamento de ndo
comprometimento, como preguiga, falta de atengdo, a tarefa ¢ realizada da maneira mais
facil, além de muitas vezes a fala ser em relagdo a equipe de outro periodo de trabalho
(Apéndice 20 e 21). Esse fato promove um clima de competitividade entre essas equipes,
estando relacionado com a sobrecarga de trabalho, auséncia de melhores saldrios, e
grande demanda de atividades para um numero insuficiente de profissionais 2 '**
Alguns desses fatores foram citados na anélise de causa raiz aparecendo como: pacientes
e unidade complexos, muitas intercorréncias na unidade, profissionais afastados do
trabalho. (Tabela 11).

Importante refletir que nesse cendrio de competitividade podera ser gerado
conflito entre as equipes. Cardoso (2009, p.) diz: “O conflito quando enfrentado de uma
forma explicita pelo grupo, converte-se em oportunidade de construcdo coletiva”. Assim,
os temas que geram conflitos entre as equipes devem ser discutidos inter - equipes, € nao
de forma individualizada ',

Nas 24 horas em que o paciente ¢ assistido, diversos profissionais sdo envolvidos
e utilizam as anotagdes como meio de comunicagdo para garantir a continuidade do

. 123, 124
cuidado "

. No entanto, como um dos fatores causais da nao anotacdo dos volumes
administrados nas etiquetas, identificou-se que havia uma rotina ja estabelecida na UTI

para o fechamento do balango hidrico no final de cada turno de trabalho. Os volumes de

dieta nos horarios das 12, 18 e 3 da manha eram anotados na ficha da Sistematizacdo da
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assisténcia de enfermagem- campo entradas, seguindo o volume que havia sido enviado e
ndo aquele realmente recebido pelo paciente. No entanto, muitas vezes as etiquetas
ficavam sem a anotacdo, pois a equipe responsavel por checar a dieta recebida pelo
paciente nesses horarios ndo era a que havia iniciado a administragdo e sim a do outro
turno.

Essa rotina era percebida pelos profissionais como ndo adequada, mas era tratada
passivamente, ndo a questionando, sendo seguida por todos. Assim, percebe-se o uso de
uma técnica defensiva do grupo: a resisténcia as mudangcas 2% '%°,

Dessa maneira, Cardoso (2009, p. 49) cita que “trabalhar em grupo remete a

2

busca de continuidade e do trabalho interequipes” *°. Essa ndo foi a visio da equipe de
enfermagem, sendo considerado o trabalho como descontinuo dentro das 24 horas, e
individualizado entre cada equipe, o que ndo os torna um grupo, pois nesse, segundo a
significagdo do termo de PICHON-RIVIERI (2005), o trabalho esta voltado para as inter-
relagdes e vinculo entre os profissionais, potencializando o desenvolvimento das tarefas
120. 125 enfraquecendo o modelo existente centrado na assisténcia médica e cuidado
individualizado '*°.

A terceira etapa de Donabedian (1988) trata do resultado °” '?’. Este pode ser
discutido considerando-se os principios do Institute of Medicine (IOM) *. Alguns desses
foram violados quando se desperdicou a dieta enteral, como:

Assistir com foco no paciente, atendendo suas necessidades: de acordo com a
tabela 8, a falha (anotagdo inadequada) traz como dano relacionado a violagdo desse item,
a incerteza da quantidade de caloria e proteina recebida pelo paciente, sendo avaliado
com criticidade importante, tendo frequéncia elevada. Preocupante o fato de ocorrer a

leitura e compreensdo inadequada do volume de dieta recedida pelo paciente, sendo um

dado de grande importancia, com a finalidade de verificacdo de tolerancia e complicagdes
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referentes ao recebimento da dieta enteral, perda/ganho de peso e interferindo no
resultado do balanco hidrico, sendo fundamental em pacientes graves no que tange todo o
pensamento e decisdo sobre seu tratamento. Verificou-se que sdo multiplas as causas para
o fato da alta frequéncia e ndo fidedigna anotacdo do volume de dieta recebido pelo
paciente.

De acordo com a tabela 1, os pacientes do sexo masculino tiveram menores
nimeros de frascos prescritos por dia que o sexo feminino, mas apresentaram maior
numero de frascos desperdicados em relacdo aos prescritos e enviados que as mulheres.

Os pacientes idosos tiveram volume total de dieta desperdicada maior, no entanto
ao realizar a relacdo entre o volume desperdigado em fun¢do do prescrito, enviado e
prescrito por dia, os pacientes com idade inferior a 60 anos tiveram percentil maior de
desperdicio. O mesmo ocorreu com o numero de frascos de dieta desperdicados em
relacdo aos frascos enviados e enviados por dia.

Em relacdo ao uso de Droga Vasoativa (DVA), os pacientes que ndo utilizaram
tiveram percentil maior de desperdicio em relagdo aos volumes prescritos, prescritos por
dia, enviados e enviados por dia.

Quando se analisa o tempo de internacdo, em semanas, observa-se que oS
pacientes internados por mais de uma semana tiveram maior volume de dieta
desperdigada, mas os pacientes com tempo de internacdo menor que uma semana tiveram
maiores percentis de volume desperdicado em relagdo aos volumes prescritos, prescritos
por dia, enviado e enviado por dia.

Desta forma, os protagonistas dos maiores desperdicios foram os homens, ndo
idosos, sem uso de DVA, internados ha mais de uma semana, embora aqueles internados
com tempo inferior a uma semana tenham tido maior percentil de desperdicio por dia, por

talvez estarem mais instaveis e tolerar menos a terapia nutricional enteral e ainda, no
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inicio da terapia, os volumes eram menores até que o paciente atingisse o volume para
atender suas necessidades caldricas e proteicas. No entanto com relagdo ao tempo de
internacado e as variaveis de gravidade (hemodialise, DVA e 6bito) utilizadas nesse estudo
ndo houve significancia ao se realizar o teste de Fisher.

Seguranca do paciente: O desperdicio da dieta visto no estudo como um incidente,
podera ter causado algum prejuizo para o paciente, podendo contribuir para uma
complicacdo do seu tratamento, atraso na melhora da sua patologia, ou até mesmo
alteragdo do seu estado nutricional. De acordo com a tabela 9, o dano, “promover a
analise inadequada dos dados do paciente pelo médico”, relacionado a falha da anotagdo
inadequada, estd intimamente relacionado a seguranga do paciente, ndo hé certeza do que
ocorreu com o doente, pois muitas vezes ndo ha anotacdo do volume recebido ou nao
pelo paciente. De acordo com a Resolu¢do COFEN 311/07 no Art.72, “registrar as
informagdes inerentes e indispensaveis ao processo de cuidar de forma clara, objetiva e
completa” ¢ responsabilidade e dever do profissional de enfermagem '**.

Desta forma, faz-se necessario refletir que equipes perfeitas ndo existem, sendo
necessario o trabalho com as imperfei¢cdes existentes, para isso deve-se trabalhar com os
mecanismos disponiveis 2" '*°, fazendo uso das barreiras como aliadas na diminuigdo de
incidentes e incentivar a promog¢do dos grupos dentro das equipes. Estudos posteriores

sdo necessarios para compreender esta dindmica de trabalho da equipe.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo pode verificar que ha diferenca entre os métodos de verificagdo do
volume desperdicado, sendo o método de verificagdo do volume medindo-se o residuo do
frasco o padrdo ouro. O desperdicio de dieta encontrado embora pequeno segundo a
medida do frasco (4%) parece ter sofrido com o “efeito hawthorne”, no entanto de acordo
com a anotac¢dao da enfermagem continuou semelhante ao encontrado durante o trabalho
da EMTN realizado anteriormente ao estudo. Importante citar que o desperdicio mostrado
com relagdo as caracteristicas dos pacientes, faz pensar sobre a maneira de assistir esses
doentes integralmente pela equipe multiprofissional. Além disso, o estudo trouxe a
analise dos riscos envolvendo as principais falhas e danos, mostrando na analise da causa
raiz que muitas vezes existem varios fatores causais atrelados aquela falha. Nao houve a
intenc¢do de trabalhar a dialética neste estudo, mas foi importante trazer alguns conceitos
a respeito dos fundamentos de grupo e equipe, pois foram observados fatores causais
ligados ao individuo e equipe ligados a esses fundamentos, como as relagdes entre os
membros da equipe e o sentido de descontinuidade do trabalho. Além disso, a sugestao ¢
de que se estudem as relagdes grupais dentro da UTI, podendo ser uma boa estratégia
para desenvolver a equipe, diminuir incidentes, trabalhar os conflitos entre equipes,
motivar e dar sentido ao trabalho e formar um grupo de trabalho, ao invés de se ter varias
equipes individualizadas e competitivas. Desta forma, as limitagdes do estudo foram: o
método de verificagdo do volume prejudicado pela presenca do pesquisador, a ndo
verificagdo do volume de dieta enviado a UTI pela pesquisadora, a dificuldade em
conhecer o funcionamento do programa da nutricdo e o fato de ndo se ter conseguido
aprofundar o sentido de algumas causas encontradas, como a visao de descontinuidade,

sentido do trabalho pelos profissionais e as relagdes entre eles.



78

9 PRODUTO DO ESTUDO

Neste estudo houve a geragao de dois produtos:

A. O redesenho do processo de administracdo de dieta enteral na UTI (desde a
indicacdo da dieta até o final da administracdo). Foi realizado baseado no
Fluxograma de administragdo de dieta enteral (Apéndice 2) e modificado
somente na fase de checagem dos volumes enviados a UTI pelo lactario e
recebido pelo paciente (anotagdo de enfermagem na etiqueta). Foi necessario
para elaboracao do segundo produto, o Protocolo de anotacdo do volume de
dieta recebida pelo paciente.

B. Protocolo de anotagdo da dieta enteral recebida pelo paciente grave.
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Produto B. PROTOCOLO DE ANOTACAO DO VOLUME DE DIETA

ENTERAL RECEBIDA PELO PACIENTE GRAVE

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA “JULIO DE MESQUITA FILHO”

PROTOCOLO DE ANOTACAO DO VOLUME DE DIETA ENTERAL ADMINISTRADA
AO PACIENTE GRAVE

N° Protocolo Versao Elaborado Ultima Total de Pagina:
em: revisao: Paginas:
01 01 23/10/14 04 01/04

DEFINICAO: Protocolo para padronizagdo da rotina de anotagio do volume de dieta enteral que
o paciente em UTI recebe durante o periodo de internagao.

OBJETIVO GERAL: Promover anotacao fidedigna do volume de dieta recebida pelo paciente
em UTI e evitar o desperdicio.

DESCRICAO DAS ATIVIDADES:
A. Dieta chega a Unidade de Terapia Intensiva (UTI):

e No primeiro horario de dieta (9h) a lactarista entrega um mapa da unidade para a
enfermeira contendo os nomes dos pacientes e prescri¢do nutricional da dieta (tipo de
dieta, volume, niimero de dietas nas 24 horas).

e O profissional de enfermagem dever conferir as dietas imediatamente, ainda na presenca
da lactarista, em todos os periodos de entrega das dietas (pacientes em uso de dieta,
volume do frasco).

e Se o paciente estiver em jejum, de alta, ou foi a obito sera alterado o mapa da lactarista
no momento da entrega da dieta 8 UTI, NAO havendo necessidade de contato telefonico
ao SND. A lactarista faz a modificagdo-suspensdo anotando o nome do profissional que
comunicou (ficha Apéndice 1).

o Alteracoes com a dieta (caracteristica, volume): Se houver diferenga entre o volume do
mapa da enfermaria e da lactarista, podera ter ocorrido modificagdo deste no lactario por
solicitacdo da nutricionista. Assim, deve-se checar esse volume com o lactario e anotar o
volume da dieta que chegou a UT]I, atualizando o mapa da enfermeira.

e Se a dieta enteral for SUSPENSA em horarios que ndo sejam de entrega de dieta na UTI,
ligar no Servigo de Nutricao e Dietética (SND) até as 21h (Ramal X) e apos no lactario
(Ramal Y) para suspensao da mesma.

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:

Fabiana Vieira Solfa Silvia Justina Papini, Miriam
C. Marques da Silva de Paiva,
Sérgio A. Rupp de Paiva
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UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA “JULIO DE MESQUITA FILHO”

PROTOCOLO DE ANOTACAO DO VOLUME DE DIETA ENTERAL ADMINISTRADA

AQ PACIENTE
N° Protocolo Versio Elaborado Ultima Total de Pagina:
em: revisao: Paginas:
01 01 23/10/14 04 02/04

B. Anotacio do Volume de Dieta Enteral recebido pelo paciente:

Frasco de dieta contém duas etiquetas (Grande e pequena dupla face)

A anotacao do volume deve ser realizada na etiqueta pequena dupla face apds a
administracdo da dieta enteral

Nome:

RG:

Horério:

Intercorréncia:

Assinatura:

Volume dieta enviado: ml

Volume infundido:

h

ml

Volume de dieta enviado ao paciente:

estara anotado pelo lactario

Horario: referente ao horario que foi

enviada a dieta pelo lactario.

Volume infundido: volume recebido pelo
paciente apos o final da administra¢do
Intercorréncia: motivo pelo qual a dieta

nao foi administrada na sua totalidade

A etiqueta deve ser retirada dos frascos somente no final da administragio para que NAQO
seja esquecido de anotar o volume real que o paciente recebeu.
Diariamente deve ser iniciada uma ficha individual de Controle de administracdo de dieta
enteral. Deve conter com identificagdo do paciente e tera a validade de 24 horas.

Apdés o final da administracdo e retirada da etiqueta e anotagdo do volume e
intercorréncia, deve-se colar a etiqueta na ficha de Controle de administragdo de dieta
enteral no respectivo espaco referente ao horario da dieta que foi administrada.

Elaborado por:

Revisado por:

Aprovado por:

Fabiana Vieira Solfa

Silvia Justina Papini, Miriam
C. Marques da Silva de Paiva,

Sérgio A. Rupp de Paiva
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UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA “JULIO DE MESQUITA FILHO”

PROTOCOLO DE ANOTACAO DO VOLUME DE DIETA ENTERAL ADMINISTRADA

AQ PACIENTE
N° Protocolo Versio Elaborado Ultima Total de Pagina
em: revisao: Paginas:
01 01 23/10/14 04 03/04
Ficha de Controle de administracdo de dieta enteral
Nome: RG: Data:
Oh 12h 15h 18h
21h 24h 03h 06h

e IMPORTANTE: EXCLUSIVAMENTE as etiquetas das dietas dos pacientes em
isolamento por contato devem ser retiradas antes da administragéo.

e NAO deixar as etiquetas em branco, com auséncia da anotagio do volume.

e TROCAS DE PLANTAO: A anotagio do volume infundido de dieta no balango hidrico
devera ser realizada somente ao final da infusdo de cada frasco, ndo devendo ser
antecipada e estimada devido a troca de plantdo das equipes (12h, 18h, 03 ¢ 06h).

e Quando houver prescricio de Modulo de proteina e glutamina a etiqueta ndo sera
impressa. A nutricionista escrevera as informagdes na etiqueta (nome do paciente, leito,
produto, volume, data). A anotagdo sera igualmente realizada: volume infundido,
intercorréncia.

ATENCAO: A manipulacio dos frascos e etiquetas é de responsabilidade da equipe de
enfermagem, ndo devendo outros profissionais retirar as etiquetas dos frascos.

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:

Fabiana Vieira Solfa Silvia Justina Papini, Miriam
C. Marques da Silva de Paiva,
Sérgio A. Rupp de Paiva
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PROTOCOLO DE ANOTACAO DO VOLUME DE DIETA ENTERAL ADMINISTRADA

AQ PACIENTE
N° Protocolo Versio Elaborado Ultima Total de Pagina
em: revisao: Paginas:
01 01 23/10/14 04 04/04

Exemplos de intercorréncias e anotacio:

Referentes ao frasco/dieta: alteragio de coloragdo, volume diferente do
prescrito, dieta espessa, foi enviado mais de uma dieta no mesmo horario.
Referentes ao equipo: equipo com alteragdo no gotejamento, ou quebrado.
Referente ao paciente: diarreia, vomito, sonda em drenagem, paciente sacou a
sonda, paciente recusa a dieta, distensdo abdominal, extravasamento da dieta,
manipulagdo da dieta pelo paciente-gotejamento.

Referente a procedimentos: fisioterapia, extubagdo, jejum para exame

laboratorial, jejum para exame de imagem, jejum para cirurgia, liberacdo de
sondas- RX.

Referente a etiqueta: Auséncia de etiqueta, etiqueta danificada, perda da

etiqueta no leito de isolamento.

e AUSENCIA ou INTERCORRENCIA COM A ETIQUETA: se a etiqueta pequena
dupla face ndo vier colada no frasco da dieta pelo lactario, ou tiver qualquer
intercorréncia referente etiqueta anotar na ficha referente ao controle da administragdo da
dieta no respectivo horario da dieta.

e RECOMENDA-SE: Anotar realmente a intercorréncia ocorrida, para que possa ser

estudada e solucionada, se estiver sob governabilidade do profissional da UTI, educagao
corporativa, ou das areas de apoio.

Apéndice 1. Ficha para Suspensao de dieta enteral

Data: / / Ficha para Suspensdo de dieta enteral
Suspensao
Paciente Leito Alta | Obito | Jejum | Outro | Horario | Profissional
da UTI
Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Fabiana Vieira Solfa Silvia Justina Papini, Miriam

C. Marques da Silva de Paiva,
Sérgio A. Rupp de Paiva
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APENDICE 1

Processo de Administracio de Dieta Enteral na Unidade de Terapia Intensiva

Etapa 1
Inicio da Dieta Enteral

O paciente ¢ admitido na UTI Adulto e hd a prescricdo da dieta enteral pelo
médico. A liberacao desta dieta pode se dar das seguintes formas: pelo enfermeiro da UTI
por telefone ao oficial administrativo do SND, através do Censo da unidade e alteragdo
do nutricionista. As dietas enterais no Hospital Estadual Bauru sdo oferecidas em sistema
aberto gravitacional.

Inicia-se com uma dieta polimérica, hipocaldrica e hipoproteica no momento da
prescri¢do. Apds, o nutricionista avalia o paciente e utiliza a férmula de Harris-Benedict
adaptada ao paciente grave para adequar a dieta as necessidades caldricas e proteicas de
forma individualizada. Esta etapa da internacdo até a avaliagdo dura em torno de 1,5 dias.

e Se o paciente veio para UTI transferido de alguma unidade e j& utilizava SNE

serd, entdo, mantida ou ndo a prescri¢ao de dieta que fazia uso.

Insercio do paciente no mapa

Quando se inicia a nutrigdo enteral o paciente ¢ inserido no mapa da unidade. Esse
contém data, nome e registro do paciente, tipo de dieta, volume e nimero de vezes a ser
administrada. Se a nutricionista faz uma alteracdo da dieta, essa deve ser entregue ao
oficial administrativo do SND que altera o mapa informatizado e encaminha a alteragao
efetuada ao lactario que ira, também, modificar o mapa referente as dietas que devem ser
produzidas no dia.

Embora a nutricionista faga as alteracdes no periodo do dia inteiro de trabalho,

serdo modificadas pelo SND e lactario da seguinte forma:
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e Até as 11h da manha ¢ realizada no periodo da manha e a dieta ¢ modificada para
o proximo horario de dieta

e Apos 11h até as 16h as adequacdes sao modificadas nos mapas no periodo da
tarde, com envio da dieta alterada somente no periodo noturno.

e Apo6s as 16h as alteragdes sdo realizadas somente para o proximo dia no horario

das 9 horas da manha

Etapa 2. Producio das dietas
Apds a insercdo do paciente no mapa da unidade e do lactério inicia-se a producao
da dieta. A manipulagdo das dietas no lactario ¢ realizada somente para envase seguindo
os volumes e tipos prescritos. Os horarios sdo:
e Periodo da manh3 é realizado envase das dietas das 12horas, 15horas e 18 horas.
e Periodo da tarde é realizado envase das dietas das 21horas, 24horas.
e Periodo da noite ¢ realizado envase das dietas 03, 06 ¢ 09 horas da manha.
As dietas ficam armazenadas na geladeira do lactario dentro dos frascos em

temperatura controlada 2° C a 4° C.

Etapa 3. Envio das dietas para a Unidade de Tratamento Intensivo (UTI)

As dietas sdo enviadas as 9h, 12h, 15h, 18, 21h, 24h, 03h e 06 horas dependendo
da prescricao individualizada de cada paciente. Sdo retiradas da refrigeracdo com uma
hora de antecedéncia ao envio. Durante este tempo os frascos sao identificados com duas
etiquetas (conforme esquema 1 e 2 abaixo), sendo que a etiqueta maior contém dados de
identificacao do paciente (nome completo do paciente, registro, unidade de internagao,
leito) e dados da dieta (tipo da dieta, presenga ou auséncia de fibras, médulos, horario e

volume da dieta, validade) e a etiqueta menor, dupla face, contém dados do paciente com
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nome e leito, e dados sobre a dieta como volume prescrito, volume infundido,
intercorréncia, assinatura do responsavel.

Quando existe a prescricdo de modulos e suplementos que vado ser enviados
separados da dieta, ou seja, puros; as etiquetas dupla face sdo feitas pelo nutricionista
responsavel pela unidade, pois, o programa informatizado s6 imprime as etiquetas
referentes as dietas.

Apos a conclusdo da identificagdo as dietas sdo, entdo, enviadas dentro de uma
caixa de plastico com tampa pelo lactarista at¢ a unidade (UTI) em um carrinho de
madeira de cor branca.

Esquema 1. Etiqueta de identificagdo no frasco de dieta enteral (etiqueta grande)

Nome do paciente

Registro )
Unidade de internagao Leito
Tipo de dieta Horario Volume da dieta

Validade: 4 horas

Esquema 2. Etiqueta de checagem de volume administrado (pequena dupla face)

Nome:  Leito:
RG:

Volume dieta:  ml
Horério: h
Volume infundido: ml
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Etapa 4. Recebimento das dietas

A lactarista encaminha até a unidade de tratamento intensivo (UTI de adultos) nos
respectivos horarios, através de um carrinho, as dietas dentro de uma caixa de plastico
com tampa. Deixa a caixa no balcdo e volta para recolher quando entrega as dietas do
proximo horério. Aquelas que por ventura ndo foram administradas por qualquer motivo
sdo levadas de volta ao lactario ou descartadas na UTI. Nao hé conferéncia imediata pelo
enfermeiro da unidade, desta forma se ocorrer qualquer problema como auséncia, troca
de dietas ou de pacientes, o enfermeiro terd que ligar no lactario e comunicar a ocorréncia

posteriormente.

Etapa 5. Instalagdo das dietas

Os técnicos de enfermagem responsaveis pelos pacientes vao até a caixa e retiram
as dietas dos seus respectivos pacientes. Levam, entdo, at¢ o leito e vao iniciar a
instalacdo. Neste momento ¢ que podem ser percebidos os problemas acima referidos na
etapa 4, como troca, auséncia ou dietas ja suspensas que foram enviadas erroneamente,
altas e oObitos. Inicia-se, entdo, a administragdo dos frascos do horario. Devem-se seguir
nesta etapa alguns cuidados de enfermagem para que ndo ocorram complicacdes
referentes & administragdo da dieta enteral, como obstrucdo da sonda, pneumonia

aspirativa, alteragdes gastrointestinais, por exemplo.

Etapa 6. Checagem do volume administrado

Ao ser administrada a dieta o técnico de enfermagem que estd responsavel pelo
paciente deve ir até o leito, retirar o frasco e observar qual foi o volume de dieta
realmente infundido no hordrio ao paciente. Apos deve retirar a etiqueta pequena dupla

face do frasco, que ja foi referida na etapa 3, e anotar o volume real administrado no
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espaco-volume infundido e a intercorréncia ocorrida se a dieta ndo estiver sida totalmente
administrada.

A orientagdo ¢ de que as etiquetas sejam retiradas do frasco somente apos o
término da dieta ou troca do frasco, mas nos isolamentos de precau¢do de contato por
KPC (klebsiela pneumoniae Carbapenemase), Pseudomonas aeruginosa, por exemplo,
elas devem ser retiradas anteriormente a instalacao da dieta, ja que ap6s ndo havera mais
possibilidade de serem retiradas da unidade do paciente.

Para cada paciente ¢ aberta uma folha diaria contendo um espaco referente a cada
horario das dietas a serem administradas. Nesses espacos devem ser coladas as etiquetas
pequenas adesivas dupla face com as informagdes da administracdo da dieta do
respectivo horario, conforme o esquema 3 abaixo.

Esquema 3. Controle da administracdo das dietas enterais diarias

Nome: RG: Data:
9h 12h 15h 18h
21h 24h 03h 06h

Dentro desta etapa, entdo, serdo observados intimeros motivos pelos quais os
pacientes poderdo ndo receber algum horario de dieta prescrita, além daqueles do restante
do processo ja referido nas etapas de 1 a 5. Possa, entdo, aparecer motivos de nao

administracdo referentes ao processo todo desde a prescri¢do, adequagdo, produgao,
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entrega administracdo e aquelas que sdo imprevisiveis como os intrinsecos do paciente
(instabilidade hemodindmica, alto volume residual géstrico, diarreia, vOmito, por
exemplo) ou que sdo previsiveis, como os de apoio ao tratamento do paciente (jejum para
exames, cirurgias e procedimentos, por exemplo), ou relacionados a SNE como
obstrucdo, acotovelamento, nova passagem sonda, o aguardo do RX, dentre outros.

Seré apresentado um esquema com o resumo do fluxograma.
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Fluxograma do Processo de Administracio de Dieta Enteral na UTI de Adultos

Fluxograma do Processo de
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APENDICE 3

Instrumento de Caracterizaciao da unidade de UTI

‘

Legenda: I.R (Isolamento respiratério); 1.C (Isolamento de Contato); N° TNE excl
(nimero de Terapia Nutricional exclusiva); Técn. Enf (Numero de Técnicos de

Enfermagem).
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APENDICE 4
Planilha de Caracterizacdo do Paciente em Uso de TNE na UTI

Dados de identificagdo

Nome: RG:

Idade: Sexo: Escolaridade:

Dados socio-demograficos

Data interna¢éo UTI: _/  / Horario:

Procedéncia: () Clinica médica 4° D () Clinica médica 4°E () Clinica cirurgica 5°E
() Clinica Cirurgica 5°D ( ) CC ( )CTI  ( )Oncologia

Sedag¢ao () Sim ( ) Nao DVA(  )Sim ( ) Ndo

Tipo de Tratamento: ( ) clinico () cirurgico () paliativo

Diagnostico de entrada na UTI:

Doenga créonica: ( )hepatica () cardiovascular () respiratoria () renal
() imunocomprometido ( )DM

Diagnostico Nutricional:

Inicio da Terapia Nutricional: / /
Inicio do Acompanhamento Nutricional: / /
Término do Acompanhamento Nutricional: / /

Motivo Término acompanhamento: () Alta UTI () Obito (  )Término da TNE
( ) Associagdo de terapia VO ( ) Associagdo de terapia NP

() Paciente fora de possibilidade terapéutica () Fim do prazo de coleta de dados
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APENDICE 5
Instrumento de Avaliacdo do Volume de Dieta Enteral por periodo na Unidade de

Tratamento Intensivo
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Esquema do Diagrama da arvore para seguimento das etapas do método FMEA 87,88
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APENDICE 7

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a) Senhor (a), meu nome ¢ Fabiana Vieira Solfa e estou desenvolvendo um
trabalho de pesquisa intitulado: “Compreendendo a Nao administracdo de dieta enteral
em UTI: andlise de causa raiz” que tem como objetivo identificar as causas raiz
relacionadas a nao administracdo da dieta enteral prescrita ao paciente grave em UTI.
Sabe-se que muitas vezes as dietas enterais ndo sao administradas e hé dificuldade em
saber o volume que o paciente recebeu, diante disso convido vocé a participar desse
estudo respondendo os cinco porqués referentes as seguintes perguntas: Por que ha
desperdicio de dieta com a obstrucio da sonda, no procedimento de aspiracao
traqueal, quando a dieta esta espessa, quando o paciente saca a sonda
acidentalmente. Por que as etiquetas ficam em branco, sem anotacio do volume?
Como ¢é o procedimento de suspensiao das dietas enterais? Suas informagdes serdo
utilizadas exclusivamente por mim, que manterei sigilo sobre a sua identidade. As
perguntas serdo realizadas durante a formagao do time e as respostas anotadas juntamente
com o grupo neste momento no instrumento de pesquisa da causa raiz. Estou disponivel
para responder quaisquer perguntas € vocé poderd retirar seu consentimento a qualquer
momento, sem qualquer prejuizo. Qualquer divida adicional vocé podera entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa, através do fone: (14) 3880-1608.

Botucatu,

Fabiana Vieira Solfa

Pesquisadora
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Tendo sido satisfatoriamente informado sobre a pesquisa: “Compreendendo a Nao
administracdo de dieta enteral na UTI: uma analise de causa raiz”, sobre responsabilidade
da pesquisadora Fabiana Vieira Solfa, aluna do Curso de Po6s-Graduagdo, do Mestrado
Profissional em Enfermagem da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP e da
orientadora Professora Doutora Silvia Justina Papini do Departamento de Enfermagem da
Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP, declaro que concordo em participar da
mesma, respondendo as perguntas apresentadas em entrevista. Estou ciente de que
poderei retirar minha participagdo a qualquer momento, sem prejuizos quaisquer.

Botucatu,

Assinatura do Participante:

Orientadora: Profa Dra Silvia Justina Papini, Docente do Departamento de
Enfermagem da Faculdade de Medicina de Botucatu. Campus Universitario, Distrito de
Rubido Junior s/n, CEP 18.618.-970. Telefone: (14)3880-1316; e-mail:

spberto@fmb.unesp.br

Pesquisadora: Fabiana Vieira Solfa, Aluna do Curso de Pds-Graduagao,
Mestrado Profissional em Enfermagem da Faculdade de Medicina de Botucatu.
Enderego: Rua Capitao Gomes Duarte 20-40, Vila Cid. Universitaria, CEP: ------- s

Bauru-SP, telefone: (16) 981098526; e-mail: fabiana.solfa@gmail.com



APENDICE 8

Instrumento De Analise De Causa Raiz (5 Por Qués)
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Falha:

Por qué?

Por qué?

Por qué?

Por qué?

Por qué?
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APENDICE 9

Diagnostico Nutricional dos pacientes em uso de TNE na entrada e saida da UTI

(n=18)
Diagnostico Diagnostico Nutricional ao

Nutricional na término coleta dados

admissao UTI N(%)
N(%)
Risco 5(29) 7 (39)
nutricional/Desnutricio
Eutrofia 6 (33) 7(39)
Excesso de Peso 6 (33) 3(17)
Sem avaliacao 1(5) 1(5)
Total 18 (100) 18(100)
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APENDICE 10
Tipos de Sonda para Alimentacio Enteral nos Pacientes na UTI Adultos (n=954).

Sonda Frequéncia (%)
SNE 915 (96,0)
Sem sonda 7 (0,7)
Jejunostomia 11(1,1)
SNG 21(2,2)
Total 954 (100)
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APENDICE 11

Tipo de dieta prescrita ao paciente na UTI (n= 954 frascos)

Tipo de Dieta N(frascos) %
Normocalorica/Hiperproteica 343 39,0
Hipercalorica/Hiperproteica 327 37,5
Normocalorica/Normoproteica 179 20,5
Normocalorica/Normoproteica* 23 3,0
Total 872 100

*dieta 100% proteina da soja



113

APENDICE 12
Tipo e Quantidade de nutrientes especificos prescritos nos frascos de dieta enteral

na UTI (n=233)

Modulo Quantidade Frequéncia %
(frascos)

Modulo de Glicose Sg 37 15,87
5g 19 8,15

Moédulo de 10g 24 10,3
Proteina 15g 28 12,01
18¢g 6 2,57

30g 5 2,15

Triglicerideos de 1% 20 8,6
Cadeia Média 3% 76 32,6
Fibra 5¢g 18 7,72
Total | = e 233 100
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APENDICE 13

Significado das Falhas Apresentadas referentes ao desperdicio de dieta enteral

FALHA SIGNIFICADO
Aguarda Sonda (SNE) Paciente aguarda a passagem da SNE
Alta da UTI Paciente recebeu alta da UTIL, porém dieta ndo suspensa

Anotac¢ao da infusao total

Foi anotado o volume total da dieta enviada como recebida
pelo paciente

Cama quebrada

Cama ndo suportou peso de paciente obeso morbido e
quebrou

Diarreia

Paciente ndo recebeu a dieta por apresentar fezes liquidas

Drenando

Paciente com drenagem de volume gastrico

Drenando apos a dieta

Paciente recebeu a dieta e apos iniciou drenagem de
residuo gastrico

Esqueceu-se de anotar

Profissional de enfermagem esqueceu-se de anotar na
etiqueta o volume de dieta recebida pelo paciente

Auséncia de anotagdo na
etiqueta

Profissional de enfermagem nao fez nenhuma anotacdo na
etiqueta referente ao volume de dieta recebido pelo
paciente

Etiqueta veio em branco

Etiqueta para anotacdo do volume de dieta recebido pelo
paciente foi colada em branco no frasco no lactéario

Horario da alteracao

Havia sido realizada alteracdo de volume, mas ja havia sido
preparada pelo lactario e ndo foi enviada para UTI com
alterado.

Jejum para cirurgia

Paciente estava em jejum para procedimento cirtirgico

Jejum 2* ordem

Médico prescreveu jejum até sua liberacao

Jejum para traqueostomia

Paciente em jejum para procedimento de cirurgico de via
aérea definitivo

Liberado somente no
lactario

A dieta foi liberada somente no lactario e nao no SND

N3ao havia folha com
etiquetas para anotacao

Nao encontrada folha com as etiquetas de anotagdao dos
volumes das dietas

Nao veio etiqueta

O lactario nao enviou a etiqueta colada no frasco de dieta

Obito

Paciente foi a 6bito, mas a dieta ndo foi suspensa.

Sacado SNE

Paciente sacou a sonda acidentalmente

Sem etiqueta

O frasco de dieta ndo veio com a etiqueta

Vomito ou émese

Paciente apresentando vomito

Sem nenhum motivo

Nao houve motivo referido para ter o desperdicio da dieta e
houve auséncia de intercorréncia com o paciente
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APENDICE 14

Descricio da técnica dos cinco porqués sobre a falha “Auséncia de anotacio”

Falha 1. Etiqueta Branca

Por qué?

Troca de plantdo as etiquetas ficam em branco

Por qué?

Porque ainda resta dieta e anotam s6 na folha da SAE

Por qué?

E feito assim para poder fechar o balango hidrico do paciente

Porque fecha o balango antes de terminar a dieta?
Porque ja ¢ rotina da unidade fazer assim, anotar o volume total da dieta e fechar o

balango.

Porque a rotina ¢ essa?

Porque ja era estabelecido na unidade, todos fazem assim, sempre foi assim.
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APENDICE 15
Descricao da técnica dos cinco porqués sobre a falha “Suspensao Inadequada de

Dieta Enteral”.

Falha - Suspensio Inadequada da Dieta Enteral na Alta, Obito e Jejum

Esquecimento

Por qué?

Tem intercorréncia no primeiro horério e o técnico avisa o enfermeiro s6 no segundo
horario

Comunicagao falha

Por qué?

Numero de funcionarios, rotina corrida,
Conscientizacao dos funcionarios
Sobrecarga de informagdes

Um telefone s6 na unidade

As vezes quando vai ligar SND estd ocupado e ai vai fazer outra atividade e esquece

Por qué?

Por causa da demanda da unidade

Por falta de funcionario

Falta de comprometimento com o trabalho

Demanda de ligacdes no SND ¢ alta e poucos oficiais

Por qué?
Unidade complexa

Funcionarios em treinamento, licenca maternidade, férias, atestado, alta rotatividade.

Por qué?
Caracteristicas dos pacientes (graves, tem muitas intercorréncias).

Despreparo de alguns profissionais em relagdo a complexidade da unidade
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APENDICE 16
Descricao da técnica dos cinco porqués sobre a falha “Suspensao Inadequada de

Dieta Enteral- dieta suspensa, mas chega até a UTI”.

Falha - Ha suspensdo no SND, mas a dieta chega até a UTL.

Por qué?

Pode acontecer de ja ter subido a dieta quando a UTI liga suspendendo
Pode acontecer de ndo passar a alteragao para o lactario

Falta de comunicacao de alta ou 6bito

Suspenso no SND e liberado no lactario (prescricdo médica de jejum)
Nao foi suspenso na prescri¢ao médica e censo da UTI

Por qué?

Liga em horério que a lactarista j& subiu para UTI

Rotina muito corrida (telefone toca muitas vezes, liberagao de dietas).

Esquecimento de ligar ou falta comunicagdo na passagem de plantdo da enfermagem
(um enfermeiro acha que o outro ja suspendeu)

Periodo noturno libera no lactario direto

Médico ndo altera prescri¢ao ou enfermeiro ndo altera censo

Por qué?

Porque foi o horario da alta ou 6bito ou no momento que se lembra de ligar entre as
intercorréncias da unidade

Em certos dias e horarios a demanda de trabalho no SND ¢ aumenta

Esquecimento do enfermeiro da UTI

ApOs as 21 horas ndo tem oficial no SND

Trocas de plantao médico as vezes um suspende outro nao; sistema informatizado nao
esta interligado

Por qué?
1. Demanda da unidade e a clinica dos pacientes
2. Dias de mutirdo, horarios das internagdes.
3. Intercorréncias da unidade e telefone ocupado
4. Rotina do servigo de nutri¢ao
5. Condutas médicas diferentes; necessario abrir varias janelas no sistema para encontrar
alta e obito.

Por qué?

Unidade ¢ unidade especializada, com demanda grande de atividades, intercorréncias.
Rotina do hospital, os setores ligam mais vezes para liberacao da dieta.

Nao ha demanda para manter um oficial apds as 21 horas
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APENDICE 17
Descri¢ao da técnica dos cinco porqués sobre a falha “Auséncia de anotacio na

etiqueta”.

Falha - Nenhum Motivo anotado ou referido

Dieta Espessa

Por qué?
Dieta acrescida de fibra

Por qué?

Para regular a funcdo intestinal

Nao tem dieta ja com fibra?

Por qué?

Pacientes com muitas medicagdes, antibioticos.

Ajuda na absor¢ao de nutrientes, aumentando AGCC (4cidos graxos cadeia curta)
nutrindo os enterocitos, melhorando a microbiota intestinal, diminuindo os patdégenos
com melhora da diarreia.

Gotejamento da dieta

Por qué?

Pacientes com cirurgias abdominais, longos periodos de jejum e interna¢do na UTI com
complicagdes.

Auséncia de BIC para controle pode correr tempo menor que 2 horas

Por qué?
Muitas vezes tem ulceras de pressao, curativos que se contaminam com a diarreia.

Por qué?
Longos periodos de internagao e caracteristicas do paciente, mobilidade, trocas dos
pacientes, forma de administrar a dieta.
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APENDICE 18

Descricao das Categorias de Fatores Causais e Causas referente a falha Dieta

Espessa

Categorias de

Fatores Causais

Causas

Gestdo Auséncia de Bomba de Infusdao Continua, inclusdo de fibras na
dieta.

Tarefa Administragdo da dieta sem seguir protocolo, diluigdo da dieta com
fibra.

Paciente Diarreia, prevengao de infecgdes, uso de antibidticos.




APENDICE 19
Descricio da técnica dos cinco porqués sobre a falha “ Auséncia de Motivo

(Obstruc¢ao da Sonda Naso enteral)”.

120

Falha - Sem motivo

Obstrucao da SNE (Comportamental)

Por qué?

Nao passam agua apods a dieta ou medicacdes

Por qué?

Esquecimento, preguica, falta de atencao, displicéncia.

Por qué?
Porque nao seguem protocolo

S6 pendura a dieta, deixa ar no equipo

Por qué?
Acostuma com jeito que ja faz (rotina)

Nao conhecimento dos protocolos

Por qué?

Ja esta no automatico, na rotina
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APENDICE 20
Descricao das Categorias de Fatores Causais e Causas referente a falha “Obstrucio
da Sonda”
Categorias de Causas

Fatores Causais

Gestao Auséncia de verificagdo das atividades, treinamento.

Equipe Processo de trabalho mecanizado

Tarefa Nao lavar a sonda antes e ap6s as dietas, entre as medicagdes e apos,
nao retirada de ar do equipo, ndo seguimento dos protocolos.

Individuo Desconhecimento dos protocolos, preguica, displicéncia e

esquecimento, falta de atencdo, rotina estabelecida pelo proprio

técnico, faz da maneira mais facil.
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APENDICE 21
Descricao da técnica dos cinco porqués sobre a falha “Auséncia de Motivo (Paciente

saca a Sonda)”

Falha — Auséncia de Motivo

Paciente saca a Sonda

Por qué?

Paciente agitado, sem contengao.
Paciente quer se alimentar VO
Durante banho, procedimentos.
Febre, suor

Por qué?

Meédico ndo autoriza a contengao
Aguarda médico liberar dieta VO

Condigao clinica

Por qué?
Para promover a mobilizagdo dos pacientes evitando as ulceras de pressao
Conduta médica

Estado clinico do paciente

Por qué?

Para nao ocasionar ulceras nos pacientes € promover a mobilizagao
Humanizacao

Infeccdo, pos-cirargico.

Paciente ainda nao esta bem para comer VO

Por qué?
A maioria ¢ acamada com muitos dispositivos
Complicagdes do tratamento

Desejo do paciente em se alimentar VO
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APENDICE 22

Descricdo das Categorias de fatores causais e causas relacionadas a falha “ Paciente

saca a Sonda”

Categorias de

Fatores Causais

Causas

Gestao Falta de protocolo de contencao

Equipe Paciente ndo contido no leito, médico ndo autoriza a contengao,
promover a humanizagao.

Tarefa Perde sonda durante banho ou procedimentos, promover a
mobilizagdo do paciente,

Individuo Nao enfrentamento com profissional médico

Paciente Agitado, vontade de se alimentar VO, febre, suor, diversos

dispositivos, acamado, complicagdes do tratamento.
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APENDICE 23
Descricio da técnica dos cinco porqués sobre a falha “Auséncia de Motivo

( Aspiracao de TQT ou EOT)”

Falha — Auséncia de Motivo

Aspiraciao TQT ou EOT

Por qué?

Esquecimento de abrir sonda depois de aspirar

Por qué?
Porque sdo varios momentos antes e apos o procedimento, para ser necessario fechar a

sonda enteral

Por qué?
Fecha por causa da mobilizagdo do paciente, pode ter vomito, aspirar a dieta.

Faz a fisioterapia respiratoria € motora

Por qué?

Se ndo fecho pode ter complicagdes

Porque tem o esquecimento de voltar a dieta?

Quando acaba arruma o paciente, joga o material usado e esquece-se de religar a sonda
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APENDICE 24

Descri¢ao das Categorias de Fatores Causais e Causas referentes a Falha- Aspiracao

de Vias Aéreas

Categorias de

Fatores Causais

Causas

Gestao Auséncia de verificagcdo das tarefas e cobranga

Equipe Nao verificagdo se a dieta esta sendo administrada durante todo o
plantdo

Tarefa Procedimento com varias etapas fecha sonda para evitar
complicagdes para o paciente

Individuo Esquecimento de abrir a sonda apds procedimento de aspiragao
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ANEXO 1

Classificaciio dos pacientes conforme cuidados intensivos "

Classe Pontos Necessidade de Vigilancia e Cuidados

Classe 0al9 Pacientes fisiologicamente estaveis e requerendo observagao
I pontos profilatica

Classe 20 a 34 Pacientes estaveis fisiologicamente, porém requerendo cuidados
II pontos intensivos de enfermagem e monitorizagao continua.

Classe 35a60 Pacientes graves e instdveis hemodinamicamente
111 pontos

Classe | Maior que | Paciente com indicacdo compulsoéria de internagdo em UTI com
v 60 pontos | assisténcia médica e de enfermagem continua e especializada
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ANEXO 2

Parecer do Comité de Etica e Pesquisa

FACULDADE DE MEDICINA DE 4 Plobaforma
BOTUCATU -UNESP %m

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Compreendendo a nao administragdo de dieta enteral em UTI: analise de causa raiz.

Pesquisador: Fabiana igira Solfa

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 21980613.1.0000.5411

Instituigao Proponente: Departamento de Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

HNomero do Parecer: 445519
Data da Relatoria: 04/11/2013

Apresentagio do Projeto:

Esta pesquisa busca elucidar as principais causas pelas guais algumas distas enterais ndo sdo
administradas na UTI como prescritas. Este fato decorre da preocupagao tanto com o estado nutricional do
paciente como o desperdicio das distas. Os enfermeiros gue trabalham na UTI possuem um rol de
atividades, dentre as quais estdo: avaliar e assequrar a administragao da nutrigdo enteral; detectar e
registrar intercorréncias e, ainda, obter as informagdes relacionadas a administragdo de dieta e evolugdo do
paciente. Entretanto, 0s motivos pelos quais os pacientes internados em UTI ndo recebem o volume de
dieta enteral prescrito precizam ainda ser melhor compreendidos. Assim, esta pesquiza busca investigar as
causas de inadequacdo da infusdo das dietas enterais através do estudo de causa raiz, com ohservagdo e
checagem dos volumes pos administragio e entrevista a equipe de enfermagem com verificagdo da

significancia do volume desperdigado.



128

ANEXO 3
Documento de Aprovacio para Pesquisa pela Comissio de Etica em Pesquisa do

Hospital Estadual de Bauru

=

5BALIRES i FUNDA{AQ PARA O DESENVOLVIMENTO
MEDICO E HOSPITALAR

FAMESP ORGANIZAGAD SOCIAL DE SAUDE

Bauru, 27 de Agosto de 2013.

OFICIO-HEB-CC-019/13

Ref.: “Compreendendo a Ndo administracdo de dieta enteral em UTI: andlise de causa
raiz”

Prezada Sra.,

Informamos que a Pesquisa acima foi analisada pelos relatores da Comiss&o Cientffica,
aprovada com a seguinte pendéncia:

« Aval do Comité de Etica em Pesquisa.

Somente apds regularizacdo da pendéncia podera dar inicio ao trabalhe.

Sem mais, colocamo-nos a disposicdo para outras informag@es gue julgar necessarias.

L

Roberto Marins de Carvalho
Presidente da Comissdo Cientifica
Hospital Estadual Bauru

Ilma Sra
Fabiana Vieira Solfa

Hospital Estadual Bauru “Dr. Arnaldo Prado Curvello”
Av. Eng. Luiz Edmundo C. Coube, 1-100
CEP: 17.033-360
Bauru/SP
Telefone: (14) 3103-7777
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ANEXO 4
Autorizagio da Diretoria Executiva do Hospital Estadual de Bauru para

Manipulacio de Prontuarios

DECLARAGAD

DECLARD, que renho cidnela ¢ aworizo o Soa) Fabiana Vicira Selfa a coletar
dades dos Prombudries médicos para fazer parte de Projeto de Pesquisa intitulada
Cowpresmdande a Mio adininisfragde de dlete enterel e LTI anidlive de comse raiz”,
apds aprovacdo do CEP.

Assinak o documento a ser cansultada no Projato da Pesquisa
1 ) Prondubno Médica

i} Malerial Humano bioldgico ou espécimes clincas

0 b Arquivas di Laudes Midicos

[} Lo de Rieglstes de Resutades de Bilosia

Prof

H-:}sp.rlal Estaduel E'..aum 'ﬁ;ﬁf
& ﬁ
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ANEXO 5

Autorizaciao da chefe do Departamento de Enfermagem

AVA
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UNEeSP ™ UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
CAMPUS DE BOTUCATU
FACULDADE DE MEDICINA

Departamento de Enfermagem F
BOTUCATU, SP - RUBIAO JUNIOR - CEP 18603-970 - Telefone (014) 3880-1326 - unesp -

E.Mail: daniloserafim@finb.unesp.br

DECLARACAO

Declaro que tenho Ciéncia e Autorizo o desenvolvimento da
pesquisa "Compreendendo a ndo administracdo de dieta enteral
em uti: Analise de causa raiz “ a ser conduzida pela aluna do
curso pés graduagdo Stricto Senso - Mestrado Profissional, Sra.
Fabiana Vieira Sofia, RG 34.666.883-9, CPF 301.197.468-32, sob
a orientagdo da Profa Dra Silvia Justina Papini, junto a esta
Entidade, apés aprovagdo do CEP.

Declaro que serdo cumpridos os Requisitos da Resolugdo
466/12 e suas complementares e como esta instituicdo tem
condicdes para o desenvolvimento deste Projeto, autorizo sua
execucao.,

Aprovo ad referendum do conselho do departamento e o
projeto serd apreciado na reunido de 07/10/2013.

Por ser verdade, firmo a presente.
Botucatu, 25 de setembro de 2013
QL

[ k 7
Profa. Dra. Carmen M. Casquel Monti Juliani
Chefe do Depto de Enfermagem




