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SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA:
IMPLEMENTACAO DE PROTOCOLO DE BANHO NO
LEITO PARA PACIENTES ADULTOS CRITICOS

Glénio Portilho Stadler!, Valéria Lerch Lunardi?, Sandra Maria Cezar Leal’, Joel Rolim Mancia3, Paulo Renato Vieira Alves?, Karin Viegas®

Objetivo: implementar e validar um protocolo de banho em pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva Adulta.
Metodologia: pesquisa de implementagao, realizada em 2018, utilizando a ferramenta do PDSA (Planejar, Fazer - Do, Estudar
- Study e Agir - Act), possibilitando que o processo fosse reavaliado em cada etapa. Validagao pelo AGREE II por dominios. A
adaptagao do protocolo seguiu o instrumento ADAPTE. Resultados: Planejamento: visita técnica ao local; composigao do grupo
de trabalho (enfermeiros, médico, fisioterapeuta e técnicos de enfermagem). Fazer: andlise e avaliagao do protocolo (AGREE
II). Estudar: Inconformidades entre o protocolo e a realidade local reavaliadas e corrigidas, baseadas na melhor evidéncia
cientifica. Agir: teste piloto; apos adaptagao, implantado no turno da manha. Consideragées Finais: Apesar do beneficio da
implementagao do protocolo de banho, o mesmo deve ser objeto frequente de discussao, pois compreende parte central do
cuidado de enfermagem, devendo ser praticado de forma segura, buscando-se minimizar riscos para pacientes.

Descritores: Banho de leito; Paciente critico; Unidade de Terapia Intensiva; Protocolo; Enfermagem:; Higiene.

NURSING CARE SYSTEMATIZATION IN AN INTENSIVE THERAPY UNIT: IMPLEMENTATION OF BEDROOM BATH PROTOCOL
FOR ADULT CRITICAL PATIENTS

Objective: To implement and validate a bath protocol in patients admitted to an Adult Intensive Care Unit. Methodology:
Implementation research, conducted in 2018, using the PDSA tool (Plan,Do, Study and Act ), enabling the process to be re
- evaluated at each stage. Validation by AGREE II by domains. The protocol adaptation followed the ADAPTE instrument.
Results: Planning: technical visit to the site; composition of the working group (nurses, physician, physiotherapist and nursing
technicians). Do: protocol analysis and evaluation (AGREE II). Study: Nonconformities between protocol and local reality
reevaluated and corrected, based on the best scientific evidence. Act: pilot test; after adaptation, implanted in the morning
shift. Final Considerations: Despite the benefit of the implementation of the bath protocol, it should be a frequent subject of
discussion, as it comprises a central part of nursing care and should be practiced safely, seeking to minimize risks to patients.
Descriptors: Bed bath; Critical patient; Intensive care unit; Protocol; Nursing; Hygiene.

SISTEMATIZACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN UNA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA: IMPLEMENTACION DEL
PROTOCOLO DE BANO DE DORMITORIO PARA PACIENTES CRITICOS ADULTOS

Objetivo: Implementar y validar un protocolo de bano en pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos para
Adultos. Metodologia: Investigacion de implementacion, realizada en 2018, utilizando la herramienta PDSA (Plan, Do, Study
and Act ), permitiendo que el proceso sea reevaluado en cada etapa. Validacion por AGREE II por dominios. La adaptacion del
protocolo siguid el instrumento ADAPTE. Resultados: Planificacion: visita técnica al sitio; composicion del grupo de trabajo
(enfermeras, médico, fisioterapeuta y técnicos de enfermeria). Hacer: andlisis y evaluacion de protocolos (ACUERDO II). Estudio:
Las no conformidades entre el protocolo y la realidad local reevaluados y corregidos, con base en la mejor evidencia cientifica.
Acto: prueba piloto; después de la adaptacion, implantado en el turno de la manana. Consideraciones finales: a pesar del
beneficio de la implementacion del protocolo de bano, debe ser un tema de discusion frecuente, ya que comprende una parte
central de la atencién de enfermeria y debe practicarse de manera segura, buscando minimizar los riesgos para los pacientes.
Descriptores: Bano de cama; Paciente critico; Unidad de terapia intensiva; Protocolo; Enfermeria; Higiene.
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INTRODUGAO

A unidade de terapia intensiva (UTI) é um ambiente
complexo e dindmico que necessita de profissionais
especializados e em constante atualizagdo. E uma &rea
assistencial que tem como objetivo, restabelecer as
fungoes vitais do paciente critico em um ambiente que lhe
proporcione o maximo de seguranga e que possa devolvé-
lo a sociedade com qualidade de vida, sem exposigao a
riscos desnecessario ou falhas humanas *?. A internagao
na UTI acarreta fragilidade aos pacientes hospitalizados,
ao deixa-los vulneraveis. Concomitantemente a isso,
ocorre a perda de sua privacidade e de sua autonomia, ao
aumentar a dependéncia em atividades simples como: sua
proépria higienizagao, que acaba por ser limitada ao banho
de leito®. Essa pratica surge da necessidade de cuidado
quanto a higiene e ao conforto, adjunto a mobilidade
alterada observada durante a internagao®.

O banho de leito é um dos principais cuidados
realizados
UTI.

necessariamente, planejamento e organizagao para

prestados e pelos profissionais da

enfermagem na Esse procedimento requer,
sua adequada realizagao®”. A introdugdo de novas

tecnologias juntamente com a complexidade no
processo de cuidar aumenta os riscos adicionais para a
prestagao do cuidado.

O uso de protocolos, juntamente com a educagao
permanente em saude pode vir a servir de barreiras na
seguranga aos pacientes e diminuir as diversas condutas
entre profissionais durante a assisténcia. Estratégias
simples e efetivas podem ajudar na redugao de riscos e
danos causados aos pacientes®.

Aevidénciacientifica serve de base paraaconstrugao
dos protocolos, adaptando-os para a realidade local ou
institucional. Os protocolos assistenciais devem ter suas
condutas claras, precisas e detalhadas, orientando as
agoes operacionais a serem realizadas por profissionais,
especificando o modo de execugao, oferecendo
seguranga para profissionais/pacientes e permitindo
elaborar indicadores de resultados, aprimorando a
assisténcia e o uso racional de recursos1.

Desta forma, o objetivo desse trabalho é implementar
e validar um protocolo de banho em pacientes adultos
criticamente enfermos internados em uma Unidade de
Terapia Intensiva Adulta na regiao metropolitana de

Porto Alegre - RS.

METODOLOGIA
Tipo de estudo
Trata-se de uma pesquisa de implementagao,

realizada em 2018. Estudo inserido no projeto “Pesquisa
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e intervengao em enfermagem: Sistematizagdao da
Assisténcia de Enfermagem para fortalecimento da
Rede de Saude de Sao Leopoldo/RS" acordo CAPES/
COFEN - Edital n® 27/2016. O protocolo de Banho foi
desenvolvido para pacientes criticamente enfermos
internados em CTI Adulta®™.

Participantes da pesquisa

Inicialmente, foi constituido um Grupo de Trabalho
(GT) multiprofissional. Os critérios de inclusdo foram:
enfermeiras e técnicos de enfermagem - estarem
lotadas na UTI em qualquer turno e realizarem suas
atividades laborais a beira do leito; médico- ser rotineiro
da UTI em qualquer turno; fisioterapeuta - realizar suas
atividades laborais a beira do leito. No transcorrer do
processo, todos os profissionais de enfermagem dos
turnos manha e tarde tornaram-se participantes, sendo
submetidos a uma capacitagao para implementagao do
protocolo.

Local do estudo

Estudo realizado no Centro de Tratamento Intensivo
(CTI) Adulto de um hospital geral na grande Porto
Alegre.

Coleta dos dados

Utilizou-se a ferramenta PDSA (Planejar (P), Fazer
(Do), Estudar (Study) e Agir (Act), o que possibilitou a
sua reavaliagdo em cada etapa do processo®?.

Nafase Planejamento, realizou-se, em margo de 2018,
uma visita técnica ao CTI para o entendimento das suas
rotinas e procedimentos da unidade, como do material
disponivel. Nessa etapa, também, os participantes
foram convidados pessoalmente a integrar o GT, o
qual foi coordenado pelo pesquisador, agendando-se a
primeira reuniao de trabalho, quando foi apresentada a
proposta e o planejamento das demais atividades. Foram
realizadas trés reunides para a discussao, adaptagao e
validagao do protocolo de banho. Cada reuniao teve um
tempo previsto de, no maximo, duas horas.

Na fase Fazer, o protocolo foi analisado e avaliado
pelo GT antes de sua aplicagao. A avaliagao foi
realizada pelo instrumento AGREE II, composto por 25
itens, sendo dois itens de avaliagao global e 23 itens
organizados em seis dominios de qualidade (Escopo
e finalidade; Envolvimento das partes interessadas;
Rigor do desenvolvimento; Clareza da apresentagao;
Aplicabilidade e Independéncia editorial). Cada item foi
avaliado por uma escala Likert com pontuagdes de um
(discordo totalmente) a sete (concordo totalmente). O
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calculo para cada dominio foi realizado pela soma de
todas as pontuagoes dos itens individuais e escalonados
como porcentagens da pontuagao maéaxima possivel
no dominio®. A partir desta validagao, o mesmo foi
adaptado para o contexto local

Na fase Estudar, qualquer inconformidade
encontrada no protocolo, em relagcdo a realidade
local, foi discutida, reavaliada e corrigida pelo GT. A
adaptagao do protocolo seguiu o instrumento ADAPTE,
constituido por trés fases!): Configuragdo, Adaptagao
e Finalizagao.

Na fase Agir, correu a implantagdo do banho na UTI
Adulto.

Todas as informagoes referentes as reunides foram
registradas, para caso necessario, poder retomar a

discussao.

Procedimentos de andlise

Naferramenta PDSA, adescrigao dodesenvolvimento
de todo ciclo constitui o processo de coleta de dados,
acompanhado do processo de sua analise.

Procedimentos éticos

O protocolo seguiu as condigdes estabelecidas
na Resolugao 466/1209. O projeto foi encaminhado a
Coordenagao de Enfermagem e Presidéncia do Hospital
Centenario para sua execugao na UTI Adulta e aprovado
pelo comité de Etica em Pesquisa da Universidade do
Vale do Rio dos Sinos- UNISINOS sob o parecer de
numero 2.876.988. Todos os participantes do estudo, nas
diferentes fases, assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Na primeira etapa P (Planejar): foi realizada visita
técnica a CTI Adulto para conhecimento das rotinas
e procedimentos realizados. Observou-se que a
unidade estd localizada no andar térreo do hospital,
com 10 leitos para pacientes criticamente enfermos,
distribuidos em espago Uunico, sendo trés deles
reservados para pacientes em isolamento. O quadro
de enfermagem é composto por 04 enfermeiras, 24
técnicos de enfermagem, 02 auxiliares de enfermagem,
distribuidos nos turnos manha, tarde e noite 01, 02 e
03, com responsabilidades distintas. As escalas de
banho sao distribuidas por turnos e por leito, havendo
uma rotatividade semanal, sendo que um turno fica
com quatro banhos em sua escala e as outras duas com
apenas trés banhos.

Juntamente com a chefia de enfermagem foi definido

o grupo de trabalho (GT) para a avaliagdo e implantagao
do protocolo de banho para paciente criticamente
enfermo, composto por uma equipe multiprofissional,
sendo eles: dois enfermeiros, um médico, um
fisioterapeuta e dois técnicos de enfermagem que
desenvolviam suas atividades laborais na UTI adulta.
Os participantes foram convidados a integrar o GT,
coordenado pelo pesquisador. No momento do convite
foram agendadas as demais reunides. A primeira
reunidao teve como atividade: apresentagao do projeto,
organizagao e agendamento dos encontros, assinatura
do TCLE e apresentagao do protocolo e instrumento de
avaliagao.

Na segunda reuniao, foi entregue um kit de trabalho
a cada participante, contendo: copia do protocolo
de banho a ser avaliado, cépia da ferramenta AGREE
II. Todos os itens do protocolo foram explicados e
discutidos pelo mestrando e o auxiliar de pesquisa, bem
como os itens da ferramenta de avaliagdao. Durante a
reunido, houve a participagao de todos os membros
do GT, esclarecendo-se as duvidas que surgiam. Ao
final desta reunido, os participantes levaram o material
consigo, com a finalidade de proceder a uma nova leitura
e analise, agendando-se sua discussao e validagao final
para a terceira reuniao.

Na fase Fazer, ultima reunido, o protocolo do banho
foi analisado e avaliado, conforme a ferramenta AGREE
II, e foram sugeridas varias alteragdoes, conforme
a realidade local, sempre preservando a qualidade
assistencial e a seguranga do paciente. A avaliagao dos
dominios compreendeu pontuagao igual por todos os
avaliadores.

Na fase Estudar (S): as inconformidades encontradas
no protocolo em relagao a realidade local foram
discutidas, reavaliadas e corrigidas pelo GT. Todas as
corregoes e adaptagdes foram baseadas na melhor
identificada.

protocolo seguiu o instrumento ADAPTE. Todas as fases

evidéncia cientifica A adaptagao do
do instrumento foram seguidas; entretanto, os itens
de cada etapa foram avaliados e, quando necessario,
subtraidos, nao inviabilizando a adaptagao do protocolo
de banho a ser implantado. Apds a elaboragao do
protocolo final e validagao, o mesmo iniciou o processo
de implantagao no CTI Adulto do Hospital.

Na fase Agir (A): foi realizada a implantagao do banho
na CTI Adulto, planejada com a chefia de enfermagem e
os enfermeiros daunidade, procedendo-se, inicialmente,
a uma capacitagao de todos os profissionais de
enfermagem do CTI Adulto, dos turnos manha e tarde,
em relagao ao protocolo, durante a jornada de trabalho.

Enferm. Foco 2019: 109-114 | 111

ARTIGO 15



ARTIGO 15

Um teste piloto foi realizado na unidade, no turno da
manha. Apds a avaliagao do teste inicial e ajustes no
processo, teve inicio sua implantagdao no turno da
tarde. A implantagao do protocolo de banho no turno
da noite sera realizada, gradualmente, pelos proéprios
funcionarios treinados durante o dia.

DISCUSSAO

Protocolos sao ferramentas utilizadas na
sistematizagao da assisténcia de enfermagem (SAE).
Buscam melhorar processos através da exceléncia
do cuidado, recomendando medidas preventivas
que possibilitam a redugao e a probabilidade de
ocorréncias de eventos adversos. Utilizar protocolos
significa fortalecer e qualificar as melhores praticas
assistenciais. Estes sao utilizados pela equipe com
agoes voltadas para minimizar riscos, aumentar
a seguranga e melhorar o processo de qualidade
assistencial, valorizando as habilidades e expertise da
equipe multidisciplinar1”.

A prevengao de danos ao paciente, isto é, a
seguranga, exige um sistema solido que previna o
possivel erro. Se o mesmo vir a existir, é preciso que
se aprenda com ele e que se desenvolva uma cultura
de seguranga, onde todos sao incluidos, profissionais,
pacientes e familiares. O papel da enfermagem frente
ao desenvolvimento de processos de seguranga ¢
fundamental, pois esta categoria encontra-se em
maior numero e com maior proximidade do paciente,
podendo assim reduzir eventos adversos durante a
internagao®®.

Como observado no estudo, é necessario sensibilizar
a equipe para promover reflexoes e discussées com os
funcionarios em relagao ao trabalho que desempenham.
E importante também analisar o desempenho da equipe
assistencial para facilitar a implantagao e melhorias
de processos através de ferramentas de gestao
para que se alcance os resultados propostos. Ha
necessidade de capacitagoes e treinamentos continuos
para profissionais que desempenham a assisténcia,
incluindo, nesse processo, a criagao de protocolos
e disponibilizagao de materiais e equipamentos de
qualidade assim como, também, dispor de numero
adequado de profissionais para desenvolverem suas
atividades laborais®”.

Utilizou-se o ciclo PDSA para transformar ideias
em agdes e estas em aprendizados. Iniciou-se
construindo um plano determinado e terminando com
a agao propriamente dita, sendo que, muitas vezes,

ha a necessidade de varios ciclos para a realizagao
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do processo desejado®. Medidas quantitativas e o
envolvimento de pessoas fazem parte do processo,
constituindo-se na base para a implantagdo do
processo PDSA. O modelo é utilizado de forma eficaz
possibilitando  mudangas, observando resultados
e agindo sobre o que é apreendido®, o que pode ser
constatado na implementagao realizada.

Para que haja uma melhor conformidade na
producao de protocolos assistenciais, € necessario
que a soma dos esforgos dos profissionais que atuam
na assisténcia traga mais seguranga aos pacientes
como

criticamente enfermos internados em CTI,

o pretendido ao envolver, inicialmente, na fase
Planejamento, o grupo de trabalho com uma equipe
multiprofissional. Desta maneira, os protocolos sao
de grande valia, pois permitem uma melhor avaliagao
e uma melhor intervengao no cuidado ao paciente®?.
A importancia de agdes assistenciais, como um
cronograma de treinamentos, foi uma das dificuldades
encontradas relacionada com as condigdes precarias
da instituigcao e, até mesmo, pela falta de organizagao. O
sucesso de melhoria é formado por pessoas envolvidas
em processos de mudanga, isto é, uma equipe bem
estruturada e estimulada. E necessario que se defina
objetivos, prazos, selecione mudangas a serem feitas,
se estabelega como serd a avaliagdao das mudangas,
identificar as medidas com mais chances para resultar
em melhorias e, por fim, a avaliar as mudangas. Desse
modo, o ciclo PDSA é uma forma de testar mudangas
reais de trabalho®0.

Nasunidadesdeterapiaintensiva, aresponsabilidade
por agodes educativas e treinamentos é dos
enfermeiros. O uso do protocolo de banho possibilitou
o encontro da teoria com a pratica, servindo como
ferramenta de apoio no dia-a-dia. Se bem utilizado, ele
oferecera subsidios para a elaboragao de diagnéstico
de enfermagem e de risco para pacientes internados
em CTI. O processo de educagao deve ser entendido
como um exercicio continuo, fato que nao ocorre na
instituicao®).

Adotar propostas de educagao permanente em
salde levam a continuidade do saber, incorporando
conhecimentos, potencializando resultados e
possibilitando que a educagao seja de forma continua. A
educagao promove mudangas que sao necessarias, nao
existindo outro caminho que nao seja pela educagao. Ela
melhora a qualidade no atendimento, assegura direitos,
minimizando potenciais riscos aos pacientes®?+29,

Orientar a equipe assistencial para a organizagao

e o fluxo de trabalho permite direcionar intervengoes,
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auxiliando a equipe na melhor decisdao a ser tomada.
Observa-se que a cultura de seguranga apresenta
fragilidades em varios aspectos, necessitando que
haja capacitagdes e treinamentos continuos, assim
com disponibilizar recursos e numero adequado de
funcionarios. Os riscos na prestagao do cuidado
podem aumentar devido & complexidade dos servigos
oferecidos e da incorporagao de novos recursos,
especialmente em ambientes de terapia intensiva®?.
Ha, portanto, muitas vantagens na utilizagao de
protocolos institucionais, como seguranga durante
internados, melhor

o atendimento a pacientes

qualificagdo dos profissionais, melhor aceitagao
para a introdugao de novas tecnologias disponiveis
no mercado, inovagao na pratica do cuidado, uso
consciente dos recursos, controle de custos e a
utilizagao de indicadores para possiveis estudos,
treinamentos e alinhamento de processos®). O
protocolo clinico pode tornar-se complicado, mas ao
ser colocado em pratica, pode trazer muitos beneficios
ao processo de assisténcia. E preciso estimular os
profissionais que atuam na assisténcia, para que
juntos possam nao sé construir, mas também aplicar
os protocolos desenvolvidos, lembrando que essa
atividade é constante dentro do processo®.

Ainda,

o cuidado ¢é reforgar as agdes praticadas pelos

validar instrumentos que padronizem
profissionais enfermeiros, melhorando a assisténcia de

enfermagem.

Limitagoes do estudo
Considera-se que a limitagdo do tempo para

realizagaodoestudoimpossibilitouumacompanhamento

da continuidade do processo de implementagao do

protocolo de banho no leito na CTI Adulto da instituigao.

Contribuigoes do estudo para a pratica
O estudo
articulagao e evolugdo de pesquisas de uma mesma

demonstra como a continuidade,
tematica, associadas ao objetivo de qualificar a pratica
e a assisténcia de enfermagem podem alcangar éxito
nas transformagoes desejadas na area da Enfermagem.
Ainda, constatou-se a necessidade de que outros
profissionais direcionem seus estudos para a realizagao
do banho de leito, no sentido de uniformizar condutas

embasadas em evidéncias cientificas seguras, assim

como, demonstrou a necessidade de intensificagao em
capacitagdes dos trabalhadores.

CONSIDERAGOES FINAIS

A implementagdo do protocolo de banho de
leito na UTI, com base em um protocolo existente,
possibilitando o ajuste e adaptagdes necessarios para
o local, permitiram agoes de enfermagem voltadas para
minimizar riscos, aumentar a seguranga do paciente e
melhorar o processo de qualidade assistencial.

O esforgo na orientagado educacional a equipe
assistencial, bem como a organizagao do fluxo de
trabalho (no banho do paciente grave), direcionar
intervengdées quanto a indicagdo do banho de leito
no paciente instavel hemodinamicamente, auxiliam a
equipe assistencial na melhoria da decisao clinica e a
uniformizar condutas quanto ao procedimento.

Essa padronizagdao e sistematizagao, além de
melhorar uma pratica rotineira no servigo, minimizou a
realizagdo do procedimento desnecessario. Entretanto,
o monitoramento e acompanhamento da implantagao,
em todo o servigo, deve ser realizado constantemente,
para o acompanhamento da qualidade das agodes
realizadas durante o procedimento, incentivando
a exceléncia técnica, a autonomia de decisao do
enfermeiro e o uso eficiente dos recursos, apesar de
limitados, disponiveis.

Esta experiéncia mostrou que é possivel implantar
protocolos assistenciais, mesmo em condigdes de maior
precariedade. A definicdo de estratégias conjuntas
com os atores locais possibilitou a sensibilizagao
dos profissionais envolvidos, bem como a validagao
interna do protocolo pelos profissionais da UTI auxiliou
na revisao do processo de trabalho e definigao de
fluxograma, bem como a avaliagao dos resultados e
ajustes das inconformidades encontradas.

A partir do momento em que a instituigao incluir
novas ferramentas e instrumentos de trabalho, serad
possivel readaptar o protocolo de banho para paciente

criticamente enfermo na sua integra.

Contribuigao dos autores

Concepgao, analise e interpretagao dos dados, redagao
do artigo, revisao critica, revisao final: Glénio Portilho
Stadler, Valéria Lerch Lunardi, Sandra Maria Cezar Leal, Joel
Rolim Mancia, Paulo Renato Vieira Alves, Karin Viegas.
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