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RESUMO

CARGA DE TRABALHO DA ENFERMAGEM E CULTURA DE SEGURANCA EM
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

AUTORA: Etiane de Oliveira Freitas
ORIENTADORA: Silviamar Camponogara
COORIENTADORA:Tania Solange Bosi de Souza Magnago

A avaliagdo da cultura de seguranca é fundamental para que problemas nas organizacdes de salde
sejam identificados. Nesse sentido, interven¢gdes com o objetivo de melhorar a seguranga paciente
devem, necessariamente, considerar as condi¢cdes de trabalho e, em particular, a carga de trabalho
de enfermagem decorrente das demandas de cuidado dos pacientes. Analisar a relacdo entre a carga
de trabalho e a percepcdo sobre cultura de segurancga para trabalhadores de enfermagem de UTI
A.Consiste em um estudo misto, com triangulagdo concomitante, realizado na Unidade de Terapia
Intensiva-Adulta (UTI'A) do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM). A populagéo do estudo foi
composta por pacientes e trabalhadores de enfermagem. Os pacientes participaram da pesquisa para
obtencdo da medida da carga de trabalho dos trabalhadores de enfermagem, e os trabalhadores de
enfermagem para avaliar a percep¢cdo dos mesmos quanto a cultura de seguranca em UTI. A
pesquisa contou com trés fontes de dados: 1°) Pesquisa documental: realizada nos prontuarios dos
pacientes por meio de quatro instrumentos: Questionario de dados sociodemogréficos e clinicos dos
pacientes; Nursing activities scores; Ficha de controle dos itens 1, 4, 6, 7 e 8 do NAS; Parametros de
Gravidade; 2°) Questionario: aplicado aos trabalhadores de enfermagem por meio de dois
instrumentos: Questionario de sociodemograficos e profissionais dos trabalhadores de enfermagem e
0 Questionario das Atitudes de Seguranca (SAQ); 3°) Entrevista semiestruturada, realizada com os
trabalhadores de enfermagem, visando conhecer a percep¢do dos mesmos quanto a carga de
trabalho e o clima de seguranca em UTI. Os dados quantitativos foram organizados, mediante a dupla
digitacéo independente em uma planilha eletrénica sob a forma de banco de dados, utilizando-se o
programa Epi-info®, verséo 6.4. Posteriormente a verificagdo de erros e inconsisténcias, a andlise
dos dados foi realizada no programa PASW Statistics. A analise qualitativa foi baseada no referencial
proposto por Bardin (2009). Para execuc¢do da pesquisa foram observados os principios éticos da
Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Salde (CNS). Os achados deste estudo permitiram
uma organizacdo dos resultados em dois capitulos. O primeiro capitulo teve como eixo a carga de
trabalho da equipe de enfermagem. Por meio do NAS foi possivel verificar que os trabalhadores de
enfermagem ocupam em média 70% do tempo de um trabalhador. Esse resultado foi corroborado por
meio dos dados qualitativos, com base nas seguintes categorias: Demanda de cuidados dos
pacientes atendidos na UTI de um hospital universitario e Organizacao do trabalho: repercussdes na
carga de trabalho da enfermagem e na seguranca do paciente, as quais evidenciaram uma
percepcdo de elevada carga de trabalho e problemas na organizagéo do trabalho que interferem na
seguranca do paciente. O segundo capitulo teve como eixo a cultura de seguranca, no qual, por meio
do SAQ verificou-se uma cultura de seguranca negativa para clima de seguranca, condicBes de
trabalho e percepcdo da geréncia da unidade e do hospital e uma cultura de seguranga positiva para
clima de trabalho em equipe, percep¢cdo de estresse e satisfacdo no trabalho. Também houve
convergéncia com os dados qualitativos, a partir da categoria: Cultura de Seguranca em UTI:
percepcdo de trabalhadores de enfermagem, a qual evidenciou que a sobrecarga de trabalho esta
atrelada a uma percepcao negativa de cultura de seguranca. A integracdo dos resultados
guantitativos e qualitativos demonstraram, majoritariamente, convergéncia entre os dados coletados
por meio das diferentes abordagens metodolégicas. A partir dos resultados conclui-se que sobrecarga
de trabalho interfere na percepc¢éo sobre cultura de seguranca.

Descritores: Segurancga do paciente; Cultura Organizacional; Carga de Trabalho;Unidade de Terapia
Intensiva e Enfermagem.



ABSTRACT

LOAD OF NURSING AND SAFETY CULTURE WORK IN INTENSIVE THERAPY
UNIT

AUTHOR: Etiane de Oliveira Freitas
ADVISER: Silviamar Camponogara
COORIENTATOR:Téania Solange Bosi de Souza Magnago

Assessing the safety culture is critical for problems in health organizations to be identified. In
this sense, interventions aimed at improving patient safety must, necessarily, consider the
working conditions and, in particular, the nursing workload arising from the demands of
patient care. The study aims to analyze the workload and safety culture for the ICU nursing
team. It consists of a mixed study, with concomitant triangulation, performed at the Intensive-
Adult Therapy Unit (UTI'A) of the Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM). The study
population consisted of patients and nursing workers. Patients participated in the survey to
obtain the measurement of the workload of nursing workers, and nursing workers to evaluate
their perception of the culture of safety in the ICU. The research had three sources of data:
1°) Documentary research: carried out in patients’ records through four instruments:
Questionnaire on sociodemographic and clinical data of patients; Nursing activities scores;
Control sheet of items 1, 4, 6, 7 and 8 of the NAS; Gravity Parameters; 2° Questionnaire:
applied to nursing workers through two instruments: Questionnaire of sociodemographers
and professionals of nursing workers and the Questionnaire on Safety Attitudes (SAQ); 3)
Semi-structured interview with nursing workers, aiming to know their perception about the
workload and the security climate in the ICU. The quantitative data were organized by means
of the double independent typing in a spreadsheet in the form of a database, using the
program Epi-info®, version 6.4. After checking for errors and inconsistencies, the data
analysis was performed in the PASW Statistics program. The qualitative analysis was based
on the framework proposed by Bardin (2009). In order to carry out the research, the ethical
principles of Resolution No. 466/2012 of the National Health Council (CNS) were observed.
The findings of this study allowed an organization of the results in two chapters. The first
chapter focused on the workload of the nursing team. Through the NAS it was possible to
verify that nursing workers occupy an average of 70% of the time of a worker. This result was
corroborated by qualitative data, based on the following categories: "Demand for care of
patients attended at the ICU of a university hospital" and "Work organization: repercussions
on nursing workload and patient safety”, Which evidenced a perception of high workload and
problems in work organization that interfere with patient safety. The second chapter was
based on the safety culture, in which, through SAQ, there was a negative safety culture for
the safety climate, working conditions and perception of unit and hospital management and a
positive safety culture for Teamwork climate, perception of stress and satisfaction at work.
There was also convergence with the qualitative data, from the category: Safety Culture in
ICU: perception of nursing workers, which showed that work overload is linked to a negative
perception of safety culture. The integration of the quantitative and qualitative results
showed, mainly, convergence between the data collected through the different
methodological approaches. From the results it is concluded that work overload interferes
with the perception about safety culture.

Descriptors: Patient safety; Organizational culture; Workload, Intensive Care Unit and
Nursing.
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1 INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

A seguranca do paciente é considerada, na atualidade, uma das prioridades
no que tange a gestdo e qualidade dos servicos de saide. E compreendida como
uma das dimensBes mais criticas e decisivas na qualidade da assisténcia ao
paciente e prevé maximizar o equilibrio geral entre beneficios e danos (VINCENT,;
AMALBERTI, 2016)

No entanto, o cotidiano do cuidar, muitas vezes, estabelece situacfes que
nem sempre sdo as almejadas, as quais resultam em comprometimento da
qualidade da assisténcia. No cenario mundial, as areas da saude e da enfermagem
vém sendo prejudicadas por problemas relacionados a falta de qualificacdo, carga
de trabalho excessiva, ao absenteismo e a evasao da profissdo, o que compromete,
significativamente, a seguranca do paciente, principio basico para qualidade do
cuidado (O'BRIEN-PALLAS et al., 2010). No Brasil, o panorama é semelhante. A
complexidade do Sistema Unico de Satde (SUS), financiado com recursos publicos,
€ agravada por uma série de questdes estruturais, politicas, econémicas e culturais
que devem ser superadas para sustentar e melhorar os ambientes de cuidado
(MAGALHAES;DALL’AGNOL;MARCK, 2013).

Frequentemente, o cuidado é desenvolvido em um ambiente pressionado por
resultados e que se transforma muito rapido, envolvendo um vasto aparato
tecnoldgico; assim como, num contexto que envolve muitas decisées e julgamentos,
inclusive tomados individualmente, pelos profissionais de salde. Nestas
circunstancias, os erros podem acontecer. Algumas vezes, um dano ao paciente
advém de um procedimento clinico ou como um resultado de uma decisao clinica.
Erros no processo de cuidado podem resultar em graves prejuizos, podendo levar os
pacientes, inclusive, a morte (WHO, 2004).

Todos esses problemas geram diversas consequéncias, sendo, a mais
significativa, o prejuizo a vidas humanas; gerando, também, custos financeiros, que
incluem o aumento das despesas devido ao prolongamento de internacdes,
indenizacdes e aposentadorias por invalidez (SOUZA, 2006). Por esses motivos, a
preocupacao com a seguranca do paciente e a redugao dos erros decorrentes da
assisténcia em saude, tem se intensificado nos ultimos anos e adquirido abrangéncia

internacional.
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O foco na seguranca do paciente, caracterizado pela preocupagdo com a
ocorréncia de eventos adversos, isto é, com lesfes ou danos ao paciente
ocasionados pelo cuidado de saude, tornou-se evidente com os resultados do
Estudo da Pratica Médica de Harvard, em 1991.Seus resultados mostraram que,
cerca de 3,7% dos pacientes sofreram algum tipo de incidente, sendo que, a maioria,
poderia ter sido prevenido. Apesar de a maioria dos incidentes resultar em lesdes
menores, aproximadamente 2,6% resultaram em problemas como incapacidade total
e permanente ou morte.

No entanto, o termo seguranca do paciente ganhou destaque a partir da
publicacdo do estudo epidemioldgico norte-americano: To Err Is Human: Building a
Safer Health, no ano de 2000, o qual apresentou um diagndstico sobre agravos
provenientes da hospitalizacdo. Esse estudo revelou a alta taxa de mortalidade
associada a tais erros, pois, somente nos Estados Unidos, entre 44 e 98 mil pessoas
falecem, por ano, em decorréncia de erros médicos. Assim, esse tema ficou
reconhecido, de fato, como um problema de salde publica, levando-se em
consideracao sua elevada transcendéncia (WACHTER, 2010).

Preocupada com a magnitude do problema, a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), lancou uma série de atividades para definir temas de investigagdo sobre a
seguranca dos pacientes, a fim de identificar as intervencdes para reduzir danos e
melhorar o atendimento de milhdes de pessoas, que entram em contato com 0s
sistemas de cuidados a saude (WHO, 2008). Dentre as varias acdes desenvolvidas,
destaca-se a promoc¢do de uma cultura de seguran¢a nas organizacdes de saude,
em detrimento de uma cultura de culpa, de castigo, que atribuia o erro ao mal
profissional (SOUZA, 2006).

De acordo com Vincent (2009), a cultura de seguranca € estabelecida a partir
das atitudes e valores dos participantes de um grupo ou instituicdio. E esperado o
comprometimento dos gestores, de modo a exercer lideranca clara e transmitir, a
todos os profissionais envolvidos, no processo de instauracdo da cultura de
seguranca, que a seguranca do paciente e dos profissionais é prioridade.

Neste sentido, a cultura de seguranca esta pautada nos fatores
comportamentais da equipe de saude, compreendidos pela responsabilidade,
conhecimentos e competéncias, a exemplo, mas, também, em questdes relativas a

seguranca do paciente, que englobam as ac¢des da organizacdo de saude em
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questdo. Tais componentes interferem, diretamente, na eficacia e eficiéncia da
gestdo da qualidade dos servigos de saude (ALVARADO, 2011).

Acredita-se que a cultura punitiva, que historicamente tem pairado nas
instituicbes de saude, gera mais danos que beneficios. Além disso, acreditando que
sempre havera erros, a acao mais logica e necessaria para a organizagdo deve ser
dirigida para a criacdo de uma cultura institucional educativa e ndo punitiva, tendo
como ponto de partida o relatério do estudo: To err is human: build in gof safe health
care system e andlise de erros e eventos adversos (FRANCO, 2005).

Diante disso, as organizaces de saude devem desenvolver uma cultura de
seguranca, de tal forma que sua for¢ca de trabalho e os processos assistenciais,
estejam voltados para a melhoria da confiabilidade e seguranca dos cuidados aos
pacientes (IOM, 2001). Destaca-se que, a eficacia da cultura de seguranca depende
da colaboracédo dos diversos membros de uma organizacdo. Contudo, implementar
estratégias com este foco demanda a instauracéo de politicas institucionais, além de
ser essencial a identificacdo dos fatores que impedem a formacao da cultura de
seguranca (CARVALHO, 2011).

Em alguns cenérios especificos, essas questbes podem ser ainda mais
importantes, como é o caso das Unidades de Terapia Intensiva. Nestes setores, 0
atendimento € prestado a pacientes sujeitos a constantes alteracées hemodinamicas
e iminente risco de morte, exigindo uma alta demanda de cuidados complexos,
atencdao ininterrupta e tomada de decisfGes imediatas.

Assim, apesar de serem atribuidos aos trabalhadores cuidados de um numero
menor de pacientes, hd necessidade de maior acuidade, monitoragdo continua e
medicdo frequente de parametros clinicos e laboratoriais, além de outros aspectos
pertinentes a assisténcia ao paciente grave. Concomitante a gravidade em que se
encontram 0s pacientes, estdo aparelhos eletronicos diversos com ruidos
insistentes, como: bombas de infuséo, respiradores, entre outros recursos, que
podem desencadear desconforto fisico e/ou emocional aos profissionais. Também
se trata de uma unidade, na qual o risco de instabilidades organicas € uma
constante e as atividades da equipe de saude sao intensas (CAMPONOGARA et al.,
2011).

Nesse contexto, as UTI’'s sdo ambientes extremamente importantes quando
se pensa em seguranca do paciente. Os pacientes internados nessas unidades sao
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considerados de alto risco para eventos adversos?!, tendo em vista o nimero e a
complexidade das atividades/procedimentos realizados, assim como a gravidade
evidenciada. Além disso, 0s custos associados com tais eventos sdo substanciais, o0
gue justifica os investimentos em estratégias de prevencao.

Ao analisar a prética assistencial da enfermagem, observa-se que o grande
ndamero de incidentes e eventos adversos ndo tem sido decorrente, exclusivamente,
da falta de capacitacdo dos profissionais. Ainda que importantes, as medidas
isoladas de treinamento e capacitacdo ndo vem sendo suficientes para se aprimorar
a qualidade da atencao prestada o que justifica a consideracdao, no gerenciamento
de risco, das condicBes desfavoraveis do ambiente de trabalho, da fadiga e da
sobrecarga de trabalho, dentre outras. Tais aspectos, quando ndo abordados de
maneira efetiva, propiciam a ocorréncias de falhas na assisténcia, uma vez que sao
situacOes facilitadoras para ocorréncia de erros.

Corroborando com isso, estudos tém mostrado que 0s erros que acontecem
sdo mais relacionados as falhas sistémicas do que a problemas individuais. Diante
disso, ha o entendimento de que os problemas identificados resultam,
primordialmente, de faléncias nos complexos sistemas organizacionais (REASON,
2000).

Dessa forma, fica evidente a necessidade da avaliacdo da cultura de
seguranca de modo que as lacunas no sistema sejam identificadas. Tendo em vista
gue o clima de seguranca compreende o componente mensuravel da cultura de
seguranca e pode ser avaliado por meio da percepcdo dos profissionais, a
averiguacdo do mesmo permite obter subsidios para verificar a presenca ou nédo de
problemas relativos a organizacdo (CARVALHO; CASSIANI,2012).

No entanto, resultado de pesquisa mostra que tais intervengbes com o
objetivo de melhorar a seguranca paciente devem, necessariamente, considerar as
condicbes de trabalho e, em particular, a carga de trabalho de enfermagem
decorrente das demandas de cuidado dos pacientes (CARAYON; GURSES, 2005).
Alguns autores observaram que, um aumento de 0,1% na razédo paciente/enfermeiro
levou a um acréscimo de 28,0% na taxa de eventos adversos (WEISSMAN et al.,
2007).

Mncidente” refere-se a um determinado “evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em

dano desnecessario ao paciente”. “Incidente sem danos” é aquela situagdo ou evento que atingiu o paciente,
mas nao causou dano discernivel. “Incidente com dano” é o proprio Evento Adverso (EA), ou seja, é o

incidente que resulta em dano ao paciente (BRASIL, 2013a p. 02).
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Assim, a carga de trabalho é definida como o produto da média diaria de
pacientes assistidos, segundo o grau de dependéncia e o tipo de atendimento, pelo
tempo médio de assisténcia de enfermagem utilizada pelo paciente de acordo com
grau de dependéncia e atendimento realizado. Ou seja, € diferente em determinados
turnos, afetando diretamente os profissionais envolvidos (FUGULIN; GAIDZINSKY;
CASTILHO, 2010).

No Brasil, estudos relacionados a carga de trabalho, como horas de
assisténcia de enfermagem requeridas pelos pacientes, tém sido crescentes, na
tentativa de elaborar propostas de redimensionamento pessoal (CASTRO et al.,
2009; CONISHI; GAIDZINSKI, 2007; DUCCI; PADILHA, 2008; LIMA, 2010;QUEIJO,
2008;QUEIJO, 2002; TREPICHIO et al., 2013).

Frente as particularidades do contexto de terapia intensiva e visando
praticidade, dentre os instrumentos utilizados para mensurar a carga de trabalho, o
Nursing Actives Score € 0 mais utilizado. Esse € considerado a ferramenta mais
completa, no Brasil, para mensurar a carga de trabalho de enfermagem em UTI
(INOUE; MATSUDA, 2010). Contabiliza o tempo de procedimentos e intervencdes
terapéuticas, as atividades administrativas e suporte aos familiares, abrangendo
80,8% das atividades de enfermagem (QUEIJO; PADILHA, 2009).

Frente ao exposto acima, acredita-se que as pesquisas que almejam
mensurar a carga de trabalho vém procurando oferecer subsidios, aos enfermeiros e
gestores, na busca de solucdes para os problemas cotidianos de adequacédo de
pessoal. Destaca-se que, muitas vezes, o contexto € de uma demanda maior do que
a oferta de atendimento, podendo, inclusive, comprometer a seguranga do paciente.

Diante desse cenario, acredita-se que a carga de trabalho da enfermagem
assume importante significado, na medida em que auxilia a definicdo do quadro de
pessoal de enfermagem adequado para suprir necessidades assistenciais dos
pacientes, de forma mais segura possivel. Assim, se o quadro de pessoal néo
estiver adequado a essas demandas € possivel que os profissionais se sintam
sobrecarregados, o que pode interferir no clima e atitudes de seguranca da equipe
de enfermagem. Além disso, em alguns contextos de trabalho, o quadro de pessoal
pode, inclusive, estar adequado, de acordo com a legislacdo, mas as caracteristicas
da clientela atendida demandam um olhar especifico, que leve em conta as reais

necessidades dos pacientes e familiares.
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Nesse contexto, considerando a carga de trabalho de enfermagem como fator
gue pode influenciar na cultura de seguranca em UTI e, consequentemente, na
ocorréncia de incidentes, optou-se pela realizacdo deste estudo. Acredita-se que
uma elevada carga de trabalho possa interferir, negativamente, na percepcédo dos
trabalhadores de enfermagem quanto ao clima de seguranca. Destaca-se que, nesta
investigacdo, a concepc¢do de clima de seguranca estd ancorada por diferentes
aspectos doravante denominados dominios, que, de acordo com Carvalho (2011)
compreendem: Clima de Trabalho em Equipe, Clima de Seguranca, Satisfacdo no
Trabalho, Percepcao de estresse, Percepcao da geréncia da Unidade e do Hospital
e Condicdes de Trabalho.

Dessa forma, com esta pesquisa, visualizam-se possibilidades para a
construcdo do conhecimento na area da gestdo em saude e na enfermagem, com o
intuito de oferecer subsidios aos profissionais e gestores em relacdo ao
planejamento de recursos humanos e a conformacao das equipes de trabalho, frente
ao compromisso de desenvolver um processo de cuidado de forma segura. Como
forma de conferir maior validade a investigacdo, o estudo esta delineado a partir da
utilizacdo de uma combinacéo de abordagens metodolégicas, visando a obtencéo de
resultados mais fidedignos, os quais poderé&o repercutir na organizacado das equipes,
na carga de trabalho e, consequentemente, na cultura de seguranca, auxiliando a
minimizar 0s riscos a que estdo submetidos os pacientes, particularmente no
contexto do trabalho em terapia intensiva.

Em vista do exposto, 0 estudo esta orientado pelas seguintes questdes de
pesquisa:

e Qual é a carga de trabalho dos trabalhadores de enfermagem da UTI’A,

segundo o NAS?

e Qual é a percepcao dos trabalhadores de enfermagem da UTI’A sobre a
carga de trabalho a que estdo expostos e sobre cultura de seguranca do
paciente?

Diante do exposto e, com base nos dados teéricos levantados até o momento,
defende-se a seguinte tese: trabalhadores de enfermagem de UTI expostos a alta
carga de trabalho,possuem uma percepcao negativa sobre cultura de seguranca do
paciente.Com isso, considera-se que a carga de trabalho e a cultura de seguranca

em UTIs sdo fenbmenos interligados, cuja compreensdo suscita 0 emprego de
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métodos de pesquisa mistos com a finalidade de melhor explorar o problema de

pesquisa.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a relacdo entre a carga de trabalho e a percepcao sobre cultura de

seguranca para trabalhadores de enfermagem de UTI A.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar os pacientes da UTI-A quanto aos dados sociodemogréficos e
clinicos;

e Identificar o nivel de gravidade dos pacientes nas primeiras 24hs de
internacdo por meio do SAPS II;

e Tracar o perfil demografico e laboral dos trabalhadores enfermagem da
UTI-A;

e Mensurar a carga de trabalho da equipe de enfermagem por meio do NAS;

e Avaliar a percepcao dos trabalhadores de enfermagem sobre a cultura de
seguranca da UTI por meio do SAQ.

e Conhecer a percepcao dos trabalhadores de enfermagem quanto a carga

de trabalho a que estéo expostos e cultura de seguranca em UTI.
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REVISAO DE LITERATURA

Para discorrer sobre o tema e o0 objeto de estudo, essa revisdo da literatura
composta pelos seguintes itens: Seguranca do paciente; Cultura e clima de
seguranca; Unidade de Terapia Intensiva e Seguranca do paciente; e Carga de

trabalho de enfermagem.

3.1 O MOVIMENTO EM PROL DA SEGURANCA DO PACIENTE: UMA
PERSPECTIVA HISTORIA E CONCEITUAL

Os trabalhadores da saude desenvolvem atividades complexas, em
ambientes dinamicos, o que favorece a ocorréncia de eventos adversos. Atualmente,
nota-se a alta incidéncia desses eventos, 0 que vem preocupando profissionais e
gestores em saude, pois, problemas dessa natureza, refletem, diretamente, na
gualidade da assisténcia em saude (GALOTTI, 2004).

Segundo a OMS, seguranca do paciente significa reduzir o risco de danos
desnecessarios associados aos cuidados de saude a um minimo aceitavel (WHO,
2008). Entende-se como um minimo aceitavel aquilo que € viavel diante do
conhecimento atual, dos recursos disponiveis e do contexto em que a assisténcia foi
realizada frente ao risco de tratamento ou nado tratamento (WHO, 2008). Neste
sentido, a seguranca do paciente nada mais € do que a reducéo de atos inseguros
Nnos processos assistenciais e uso das melhores praticas descritas, de forma a
alcancar os melhores resultados possiveis para o paciente (ZAMBON, 2008).

Desde os primordios da medicina, ja existe informacdes sobre os riscos aos
quais o0 paciente esta sujeito quando recebe assisténcia de saude. A preocupacao
em nao causar dano ao paciente € historica, datada desde os primérdios da
medicina. Ja foi manifestada por Florence Nightingale em seu livro “Notas Sobre
Enfermagem”, em 1863, e também por Hipdcrates, quando disse: “Evite causar o

mal ou enganar qualquer ser humano” (VINCENT, 2009).



24

Embora j4 existisse esta no¢cdo, somente nas ultimas décadas, houve a maior
consciéncia sobre o problema, bem como sobre a necessidade do desenvolvimento
de acdes para proporcionar uma assisténcia mais segura aos pacientes.

O movimento em prol da seguranca do paciente teve seu inicio na ultima
década do século XX, a partir dos resultados do Estudo da Pratica Médica de
Harvard, em 1991. No entanto, a tematica comegou a ganhar maior atencdo a partir
da publicacéo do estudo epidemiolégico norte-americano: To Err Is Human: Building
a Safer Health System (WACHTER, 2010).

O estudo supracitado apresentou um diagndstico sobre agravos provenientes
de hospitalizacdo (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000). Além de mostrar a
dimenséo dos erros com os resultados que apresentou, também tinha uma segunda
mensagem, ou seja, a de que a causa desses erros nao era decorrente da
insensibilidade ou descuido de meédicos e enfermeiros, mas sim, de sistemas
defeituosos. O relatério também aponta que, corrigindo estes sistemas, seria
possivel reduzir em 90% as lesdes evitaveis (LEAPE, 2009). Disso, surge a
mudanc¢a de paradigma cultural no meio médico e o tema cultura de seguranca,
difundido, inicialmente, na industria nuclear, nos anos 80, faz sua aparicdo na pratica
médica, a partir do ano 2000 (NASCIMENTO, 2011).

Motivadas por estas influéncias, que fizeram o movimento da seguranca do
paciente acontecer, varias campanhas e ac¢des, algumas citadas a seguir, foram
surgindo em ambito mundial, lideradas por programas e institutos voltados para a
seguranca do paciente, que foram dando-lhe forca e expressividade.

Em 2004 a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) lancou a Alianca Mundial
para a Seguranca do Paciente, a qual previa estratégias, denominadas desafios,
para a reducdo de eventos adversos aos usuarios de servicos de saude com o
objetivo de coordenar, disseminar e promover a melhoria na seguranca do paciente
a nivel mundial (WHO, 2011). Até o momento, quatro grandes campanhas foram
promovidas: “Cuidado limpo é Cuidado mais Seguro” — “Clean Care is Safer Care”-
em 2005; “Cirurgia Segura Salva Vidas” -“Safe Surgery Saves Lives’- em 2008;
“‘Combate a Resisténcia Antimicrobiana” - “Combat Antimicrobial Resistance”™ em
2011; e “Uso Seguro de Medicamentos” - “Medication without harm” — em 2017.

No Brasil, uma importante iniciativa governamental em prol da seguranca do
paciente foi a criagdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em

1999, com a missdo de proteger e promover a saude, garantindo a seguranca
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sanitaria dos produtos e servicos. A criacdo da Rede Brasileira de Hospitais
Sentinela, visando a obtencdo de informacdo qualificada do desempenho dos
produtos de saude utilizados no Brasil, foi fundamental para seu desempenho. Esta
rede de servicos tem a finalidade de notificar eventos adversos e queixas técnicas
de produtos de saude, sangue e hemoderivados, materiais e equipamentos médico-
hospitalares. Destaca-se que dentre suas acoes, a implantacdo de gerentes de risco
nos hospitais da Rede Sentinela teve um papel importante para a seguranca do
paciente nas instituicdes, mesmo que esse nao fosse o propoésito inicial (CASSIANI,
2010).

Contudo, no contexto brasileiro, a tematica seguranca do paciente ganhou
uma atencdo maior em abril de 2013, com a publicacdo da Portaria N° 529 do
Ministério da Saude (MS), que instituiu o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP). Essa iniciativa reforca as instituicdes de saude, aos profissionais e
a comunidade a importancia de abordar e promover a seguranca do paciente,
visando colaborar para a qualificagdo dos cuidados, em todas as instituicbes de
saude do pais (BRASIL, 2013).

A enfermagem também tem avancado em relacdo ao debate sobre seguranca
do paciente. Exemplo disso € a criacdo da Rede Internacional de Enfermagem e
Seguranca do Paciente (RIENSP), pela Unidade dos Recursos Humanos para a
Saude da Organizacdo Pan-americana da Saude, em novembro de 2005
(CASSIANI, 2010). A partir da RIENSP, em 2008, foi criada a Rede Brasileira de
Enfermagem e de Seguranca do Paciente (REBRAENSP). Esta organizacdo tem
como objetivo disseminar e sedimentar a seguranca nas organizacfes de saude,
escolas, universidades, programas e organizacdes ndo governamentais com intuito
de prevencédo de danos e de fortalecimento das acfes na assisténcia ao paciente. A
rede é constituida de membros de todo o Brasil, reunidos por meio de Polos
Regionais (CASSIANI, 2010). O polo de Seguranca do Paciente do Rio Grande do
Sul foi criado em 2008, com objetivo de promover a cultura da seguranca do
paciente no Rio Grande do Sul, por meio de cursos de extensdo, oficinas,
seminarios, eventos e foruns (REBRAESNP-RS, 2013). A partir desse momento, em
varias regides do Estado, também foram formados nucleos de atuacao e divulgacéo.
Em Santa Maria, regido centro-oeste, a REBRAENSP — Nucleo Santa Maria foi
oficializada em agosto de 2010, com a participagcdo de diversas instituicbes de

assisténcia e de ensino.
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Dessa forma, percebe-se uma crescente preocupacao, em nivel mundial, com
a segurancga do paciente. As iniciativas anteriormente citadas tém permitido ampliar
o debate sobre o tema e difundir estratégias para a minimizacdo dos erros e eventos
adversos nas instituicdes de saude.

No entanto, ao reportarmo-nos ao ser humano, sabe-se que erros séo
passiveis de ocorrer, uma vez que o0 processo de cognigcdo humana nao é perfeito,
sendo a possibilidade de cometer erros uma caracteristica passivel de qualquer
pessoa. Nessa perspectiva, € fundamental reconhecer a falha humana, conhecer os
erros que ocorrem no ambiente de trabalho e, a partir dai, possibilitar alteracdes no
delineamento dos sistemas de prestacdo de cuidados, reduzindo os fatores
contribuintes ao cuidado inseguro.

Assim, sob a perspectiva de Reason (2000), existem duas abordagens para o
problema da falibilidade humana: a abordagem na pessoa, que se concentra sobre
os erros dos individuos acusando-os de desatencdo, esquecimento ou fraqueza
moral; e a abordagem do sistema, que se concentra nas condicbes em que 0S
individuos trabalham tentando construir defesas para evitar erros ou suavizar seus
efeitos.

Para esse autor, os seres humanos cometem falhas, e, portanto, erros sao
esperados. Os erros sdo consequéncias, e ndo causas. E embora ndo possamos
mudar a condicdo humana, podemos mudar as condicdes sobre as quais 0s seres
humanos trabalham, criando defesas no sistema (REASON, 2000).

O conceito de seguranca do paciente aponta para as deficiéncias do sistema
de prestacdo de cuidados de saude, em sua concepcdo, organizacdo e
funcionamento, como principais fatores responsaveis pela ocorréncia por danos
ocasionados pelo cuidado a saude ao invés de culpar os individuos, isoladamente.
Os incidentes podem ser resultado de problemas na pratica, produtos, processos ou
sistemas.

Nessa perspectiva, nas ultimas décadas, varios autores tentaram desenvolver
um modelo que fundamente as causas dos incidentes. Considerando que as
instituicbes de saude possuem alto risco, bem como o carater multifatorial das falhas
em seguranca, o Modelo de Reason - denominado Modelo do “queijo sui¢o’- tem
sido 0 mais adaptado para o cenario da saude.

Neste modelo, as vulnerabilidades do sistema de salde sdo comparadas aos

buracos de um queijo suico. A causa dos acidentes estaria relacionada as falhas
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ativas e latentes. A fonte do problema seria frequentemente desencadeada por
multiplos fatores, como se a ocorréncia dos eventos adversos se devesse ao
alinhamento de diversos “buracos”, que seriam as falhas estruturais ou pontuais, ma
pratica ou descuido dos profissionais de saude, comportamentos inseguros, ou
comportamentos de risco por parte dos pacientes.

As falhas ativas seriam atos inseguros ou omissdes, cometidos por
individuos, cujas consequéncias resultariam em um evento adverso imediato para o
paciente, que podem acontecer devido a um erro (ex: pegar uma seringa de maneira
errada), a quebra de regras ou pela assuncdo de riscos. As falhas latentes,
entretanto, constituem caracteristicas existentes no sistema, as quais permanecem
ocultas, até que um evento ou incidente ocorra e as exponham. Em hospitais, essas
condicBes podem se relacionar as condi¢cdes de trabalho, a supervisao inadequada,
falta de treinamento, ambiente estressante, sobrecarga de trabalho e sistemas de
comunicacao inadequados (REANSON, 2000)

Essa metafora do Queijo Suico (Figura 1) descreve um modelo explicativo
onde as fatias do queijo representam camadas sucessivas de defesas, barreiras e

salvaguardas que podem ser penetradas, ocasionando danos.

Figura 1 — Modelo do Queijo Suico

Modelo de causa de acidente - Queijo Sui¢o

Alguns buracos P
devido a falha ativa NS Y |
. c | P q
(erros, viclagdes de . [ ' N g | Y Pearigos
procedimente) { o J . W ; | -
) '.‘ l\l -
11 | N\ [ LY
NS4 . 1 _'_ {)' l
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I | Outros buraces devido as
el condigbes latentes
, (Falha de equipamento,
{ falta de treinamento
> ou experiéncia da equips)

Sucessivas camadas de defesas, barreiras ¢ protecoes

Fonte: Adaptado de Reanson (2000).
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Assim, entende-se que a ocorréncia de incidentes é consequéncia de um
encadeamento de fatores sistémicos, os quais incluem as estratégias de uma
organizacao, praticas de trabalho, abordagem a gestédo de qualidade, prevencao de
riscos, e a capacidade de aprendizagem a partir dos erros. Nesse sentido, embora
esse estudo ndo se proponha a realizar uma analise da aplicabilidade desse modelo
explicativo no cenario investigado, pode-se dizer que o0 mesmo pontua concepcoes
importantes que corroboram a necessidade de desenvolver investigacdes que
evidenciem a relacdo entre cultura de seguranca em ambientes assistenciais e 0s
diferentes aspectos envolvidos nesse processo. Ou seja,acredita-se que
implementando a cultura de seguranca nas instituicbes de saude, possa se ter
associacao direta com a diminuicdo dos incidentes, consequentemente dos eventos

adversos e mortalidade, implicando melhorias na qualidade da assisténcia a saude.

3.1.1 Cultura e clima de seguranca na assisténcia a saude e suas implicacfes
para a segurancga do paciente

A seguranca do paciente, pela magnitude do problema representa um dos
maiores desafios para o aprimoramento da qualidade no setor da saude. Diante
disso, no ano de 2004, o Comité Europeu de Saude elencou dez componentes
essenciais a prevencado dos riscos provenientes da assisténcia a saude; dentre estes
a promocao da cultura de seguranca, por meio da sensibilizacdo dos profissionais de
saude (NPSA, 2015). Contudo, antes de discorrer acerca do conceito, se faz
necessario entender as origens da cultura de seguranca para melhor compreenséao
da relevancia do assunto. A cultura de seguranca advém do conceito de cultura
organizacional, compreendida como o conjunto de crencas, valores, normas e
expectativas presentes entre 0os membros participantes de uma organizagéo
(CROW; HARTMAN, 2002).

Edgar Shein, em 1985, visando dar mais clareza ao termo cultura
organizacional definiu-a como um conjunto de premissas basicas, construidas por
um grupo, durante o processo de aprender e resolver seus problemas de adaptacdo
interna e externa, com resultados positivos e validos, o suficiente para que sejam
ensinados a novos membros (SCHEIN, 2004). Nesse sentido, o autor indica que a
cultura organizacional deve ser mensurada para fins de avaliacdo dos processos

institucionais, além de serem observados indicadores que caracterizam a
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organizagéo, tais como: o perfil da geréncia e dos funcionérios, a coeréncia entre a
missédo da instituicao, atitudes e clima da organizacdo (SCHEIN, 2004).

Dentre os indicadores citados acima, o clima organizacional € considerado o
fator mais passivel de avaliacdo, uma vez que pode ser analisado por meio da
percepcao dos profissionais quanto ao meio organizacional. Além disso, ao avaliar o
clima organizacional é possivel distinguir uma organizacdo de outra, além de
influenciar, direta e indiretamente, o comportamento, motivacdo, produtividade e
satisfacdo dos profissionais. O clima organizacional permite obter subsidios para a
averiguacao da existéncia, ou ndo, de problemas relativos ao tema em um grupo ou
organizacdo (CARVALHO, 2012).

Dessa forma, de acordo com Batalha (2012) a cultura e o clima organizacional
configuram-se como formas tangiveis e perceptiveis, sobretudo, nas relacbes
interpessoais dos individuos que compde a organizacdo, diante da complexidade e
subjetividade envolvidas nesse processo. Diante do exposto, entende-se que o
ambiente organizacional das instituicbes de salde pode comprometer a seguranca
do paciente, pois este tem influéncia direta no comportamento e atitudes dos
profissionais que ai exercem as suas atividades. Assim, se insere o conceito de
cultura de seguranca, que repercute direta e indiretamente na seguranca do
paciente.

As primeiras conceituacdes sobre o termo cultura de seguranca procedem de
conceitos que foram construidos nos ultimos trintaanos, a partir de experiéncias de
organizacdes de risco como: aviacdo, energia nuclear dentre outras, que muito tem
influenciado a area da saude. Estas organizacbes comecaram a investigar as
caracteristicas dos erros humanos, criaram estratégias e desenvolveram
infraestrutura, processos e tecnologia possibilitando maximizar a agdo humana e
prevenir erros e acidentes (PEDREIRA, 2009).

Na década de 1980, o termo cultura de seguranca foi publicado pela primeira
vez, no relatério técnico do acidente nuclear de Chernobyl, 1986, ocorrido pela
explosdo de um reator liberando radioatividade por toda a Europa. A causa foi
atribuida a violagdes sisteméaticas e numerosas dos procedimentos de seguranca. A
ocorréncia de outros acidentes graves aumentou a preocupacdo com 0 assunto,
como por exemplo, o acidente de Piper Alpha, ocorrido no ano de 1988, na Escdcia,
quando houve a explosdo de um pocgo de petréleo, matando 167 pessoas. Na

investigacdo desse e outros acidentes, foram identificadas varias causas técnicas e
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organizacionais enraizadas na cultura, na estrutura e nos procedimentos da
industria, atribuindo-se o0 erro a inexperiéncia, rotinas de manutencdo ruins e
mecanismos de aprendizado deficiente (FLIN et al., 2000).

Dessa forma, percebe-se que entre as condi¢cdes elencadas como causas de
alguns dos principais desastres citados, destacaram-se aspectos relacionados a
uma cultura deficiente e inadequada, com Varios tracos culturais e préticas
organizacionais deficientes e prejudiciais a seguranca (VINCENT, 2009)

A partir destas constatacdes,houve um importante desenvolvimento na
chamada psicologia do erro, que vem, até hoje, sustentando as ac¢des de seguranca
nas organizagées (VINCENT, 2009). A atencédo se voltou para a importancia da
cultura de seguranca e o impacto de fatores gerenciais e humanos sobre o resultado
de seguranca (FLIN et al., 2000; INSAG, 1991).

Apoés a divulgacdo dos relatérios referentes aos acidentes supracitados, o
Comité Internacional de Seguranca Nuclear (INSAG, 1988, p. 1) conceituou pela

primeira vez a cultura de seguranga como:

Produtos de valores, atitudes, percepcdes e competéncias individuais e
grupais que determinam o compromisso e o estilo da instituicio.
Organizacgfes com cultura de seguranca positiva sdo caracterizadas por boa
comunicacdo entre profissionais, confianga mutua e percepgfes comuns
sobre a importancia de seguranca e eficacia de a¢des preventivas.

Embora, estas industrias se diferenciem bastante da area da saude, elas
compartilham caracteristicas importantes. Ambas sao atividades perigosas,
realizadas em organizagbes grandes e complexas e, na maioria das vezes,
realizadas por pessoas dedicadas e treinadas. Deste modo, licbes aprendidas com
estas organizacOes foram claramente relevantes para os gestores e operadores de
instituicdes de saude (REASON, 2000;VINCENT, 2009).

Com esse entendimento, Sorra e Nieva (2003) adaptaram o conceito descrito
acima para o contexto de seguranca do paciente em cuidados de saude como
sendo: “Produto de valores, atitudes, percepcdes e competéncias individuais e
grupais que determinam o compromisso, estilo e proficiéncia, quanto as questdes de
segurancga do paciente em uma instituicdo de saude.”

De acordo com 0os mesmos autores, organiza¢gdes com cultura de seguranga,
sdo aquelas caracterizadas por comunicagdo baseada na confianga mutua, por

percepcdes compartilhadas da importancia da seguranca e na confianca da eficacia
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de medidas preventivas. Assim, com uma cultura de seguranca positiva, a
organizagéo é aberta e justa com os trabalhadores, e quando incidentes acontecem,
o individuo ndo é culpado, e o erro serve de aprendizado, fazendo-se uma
abordagem sistémica do problema (SORRA; NIEVA 2003).

Apébs as conceituacBes de Sorra e Nieva (2003), outros autores construiram
definicbes de cultura de seguranca (ZOHAR, 2003; SHIE, 2011). No entanto, o
conceito considerado o mais completo e adaptado para a area da saude € o definido
por Zohar (2003), por considerar que a cultura de seguranca surge como resultado
da interacdo de atitudes, percepcdes individuais e grupais sobre as questdes de
seguranca.

Segundo a OMS, uma ampla gama de estudos suporta o conceito de que
uma condi¢cdo-chave para a cultura de seguranca em organizacfes de risco,
incluindo as organizacfes prestadoras de cuidados de saude, reside em um
conjunto de crencas partilhadas que sustentam praticas seguras entre 0s
profissionais que nelas trabalham. Tal cultura € marcada pela comunicacéo aberta,
trabalho em equipe, reconhecimento da dependéncia mutua e a primazia da
seguranca como uma prioridade em todos os niveis da organizac¢édo (WHO, 2009).

Nos estudos sobre cultura de seguranca, observa-se, na literatura, o emprego
de diferentes terminologias (FLIN et al., 2006; HALLIGAN; ZECEVIC, 2011; ZHANG
et al.,, 2002). O termo “clima de seguranga” é utilizado com pouca ou nenhuma
diferenciacdo do termo “cultura de seguranga”, tanto em estudos com foco nas
organizacdes industriais (ZHANG et al.,, 2002; ZOHAR, 1980) como naqueles
voltados as organizacdes de cuidados de saude (FLIN et al.,, 2006; HALLIGAN;
ZECEVIC, 2011).

O termo “clima de seguranga” foi primeiramente definido por Zohar (1980)
como sendo uma sintese das percepcdes a respeito do ambiente de trabalho que
sao partilhadas pelos funcionarios. Nesse estudo, sera adotado o conceito de clima
de seguranca como o componente mensuravel da cultura de seguranca, o qual pode
ser avaliado por meio da percepcéo dos profissionais, uma vez que atitudes e
valores sédo mais dificeis de serem avaliados (SEXTON et al., 2006).

O clima de seguranca constitui-se em uma ferramenta para avaliar a
qualidade da assisténcia prestada ao paciente e € utilizado em instituicdes de saude,
desde o inicio da década de 1980. Um clima de seguranga positivo esta associado
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com a adocdo de comportamentos seguros e diminuicdo de eventos adversos
(RIGOBELLO et al., 2012).

Estudo realizado com enfermeiras japonesas evidenciou que a fadiga, as
condi¢cBes de trabalho, a auséncia de supervisdo de enfermagem e a comunicacao
deficiente entre a equipe sdo fatores que interferem negativamente no clima de
seguranca (KUDO et al., 2008). Portanto, observa-se a importancia do
comprometimento da geréncia com os servicos de saude. Uma gestdo com falhas
implica em possiveis problemas no clima da organizacéo e no clima de seguranca.

Para Alvarado (2011) o clima e, consequentemente, a cultura de seguranca
influencia, com impactos positivos, o funcionamento de uma organizacao, por meio
da melhoria continua de qualidade. A analise dos erros, e sua reducao, contribuem
para a diminuicdo do tempo de espera e dos custos oriundos dos eventos adversos.
Para a autora, a cultura de seguranca é capaz de impulsionar os profissionais a se
sentirem responsaveis por seus atos, através de lideranga proativa, o que explica os
beneficios de assisténcia segura sem medidas disciplinares frente a eventos
adversos.

Nesse sentido, a avaliacdo do clima de seguranca é vista como o ponto de
partida para iniciar o planejamento de acbes que busquem mudancas que reduzam
a incidéncia de eventos adversos, e consequentemente, garantam a prestacao de
cuidados de saude seguros.

A multiplicidade de definicbes sobre cultura e clima de seguranca reflete a
diversidade de metodologias utilizadas para avaliar a cultura de seguranga em uma
organizagdo (NASCIMENTO, 2011). Segundo essa autora, a abordagem
epidemioldgica quantitativa, que, comumente, utiliza questionarios de auto-
preenchimento, esta estreitamente relacionada a avaliagcdo de clima de seguranca
ou dos componentes mensuraveis da cultura de seguranca. Por seu turno, a
abordagem socio-antropoldgica qualitativa prevé a avaliacdo da cultura de
seguranca por meio de técnicas de observacao associadas e entrevistas.

Dentre os instrumentos de técnicas quantitativas utilizados para avaliar a
cultura de seguranca, o Safety Attitudes Questionnaire (SAQ), € o Unico adaptado
para realidade brasileira (CARVALHO, 2011).Este instrumento avalia as atitudes do
cuidador consideradas relevantes para a seguranca do paciente, sendo considerado
0 mais adequado e utilizado em pesquisas em todo o mundo, o que facilita



33

principalmente iniciar o processo para melhorar a seguranca do paciente (COLLA,
2005).

O instrumento possui seis dominios, sendo que cada um possui sua
respectiva definicdo (CARVALHO, 2011) (Quadro 1).

Quadro 1 — Dominios do SAQ, e definicbes (BRASIL, 2011)

Dominios Definicdo

Clima de Trabalho em Compreende a qualidade do relacionamento e a colaboragéo

Equipe entre os membros da equipe

Clima de Seguranca Avalia a percepcdo dos profissionais quanto ao
comprometimento  organizacional para seguranca do
paciente.

Satisfacdo no Trabalho E a vis&o positiva do local de trabalho

Percepcgéo de estresse Trata do reconhecimento do quanto os fatores estressores
influenciam na execucéo do trabalho.

Percepcgéo da geréncia da | Refere-se a aprovacdo das acdes da geréncia quanto as

Unidade e do Hospital guestbes de seguranca.

Condi¢bes de Trabalho Refere-se a percepc¢do da qualidade do ambiente de trabalho

A aplicacdo do SAQ serve para a identificacdo de pontos fortes e fracos, de
uma organizacédo, bem como para a implementacdo de intervengdes pertinentes, o
gue nado significa que a ocorréncia de eventos adversos ou danos possam ser
totalmente evitados. No entanto, fica assegurado que os cuidados de saude sé&o
prestados da forma mais segura possivel, e que, em situacfes nas quais algo possa
dar errado, as acdes corretivas serdo tomadas em um curto espaco de tempo e com
base na melhor evidéncia disponivel (IOM, 2001).

Embora as técnicas quantitativas sejam as mais utilizadas, parece haver um
consenso entre 0s pesquisadores que tanto os métodos qualitativos como 0s
guantitativos tem um potencial Unico para avaliacdo da cultura de seguranca e ainda
sugerem a combinacfes de métodos, 0 que permite uma compreensao abrangente
da cultura de seguranca (MAGALHAES, 2013).

Dessa forma, independente da forma de avaliagdo, a cultura e o clima de
seguranca devem ser investigados, especialmente com o intuito de verificar fatores
que possam influencia-los, uma vez que constituem o0 primeiro passo para
implementacdo de uma cultura de seguranca nas instituicbes de saude. Dados
relativos a como esse tema vem sendo abordado, no ambito da literatura nacional e

internacional estdo melhor descritos no proximo item.
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3.1.2 Cultura de segurancga em instituic6es de saude: uma reviséo de literatura

Considerando a necessidade de conhecer o que existe de producfes no que
se refere a temética cultura de seguranca em instituicdes de saude, desenvolveu-se
uma revisao narrativa da literatura. A investigacao objetivou conhecer a producéao
cientifica sobre a cultura de seguranca em instituicoes de saude.

A busca bibliogréafica foi desenvolvida nas bases de dados Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), National Library of
Medicine National Institutes of Health (PubMed) e SciVerse Scopus(SCOPUS).
Foram utilizados, os descritores (DECs) “cultura organizacional” AND “seguranca do
paciente’e os Mesh Terms “organizational culture” AND “patient safety”, com a
selecdo dos filtros: estudos com seres humanos, texto completo disponivel
gratuitamente e resumo online.

O levantamento dos estudos ocorreu em setembro de 2016. Para selecionar
as producdes cientificas, os critérios de inclusdo foram: artigos de pesquisa na
tematica cultura de seguranca em instituicbes de saude; disponiveis na integra
online; em idiomas portugués, inglés ou espanhol.Os critérios de exclusdo foram:
artigos sem resumo na base de dados ou incompletos. Por ser uma tematica
recente, optou-se por ndo haver recorte temporal.

Para a selecdo das publicacdes, em cada base de dados, utilizou-se um
guadro de exclusao dos artigos, onde foi registrado se o estudo ndo contemplava os
critérios de inclusdo supracitados.

Apos selecionados os artigos para compor o estudo de reviséo, foi realizada a
leitura exaustiva das pesquisas.Todos os estudos foram submetidos a mesma
extracdo e coleta de dados, por meio do preenchimento de um instrumento com
informacgdes referente a identificacdo do estudo, pais/regido onde o estudo foi
realizado, objetivos, delineamento da pesquisa, populagdo, cenario e principais
resultados.

Foram inicialmente encontrados 144 estudos, dos quais 37 atenderam aos
critérios de incluséo cujos resultados serdo apresentados na presente revisdao. Os
artigos foram identificados pela letra A de “artigo”, seguida de uma numeracgéo (A1,
A2, A3, sucessivamente).
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O Quadro 2 apresenta a versédo resumida dos dados coletados, contendo a

identificacdo dos autores, o titulo, o ano de publicacdo, a revista e o pais dos

estudos selecionados para a analise.

Quadro 2 — Estudos Selecionados para analise

(continua)
N° AUTORES TITULO ANO | REVISTA PAIS
Al Cheikh AB, Patient's safety culture among 2016 | Pan Afr Tunisia
Bouafia N, Tunisian healthcare workers: Med J
Mahjoub M, results of a cross sectional
Ezzi O, Nouira | study in university hospital.
Al Njah MY,
A2 Silva ND, Patient safety in organizational | 2016 | Rev Esc Brasil
Barbosa AP, culture as perceived by Enferm
Padilha KG, leaderships of hospital UsSP
Malik AM institutions with different types
of administration.
A3 Fermo VC, Professional attitudes toward 2016 | Rev Brasil
Radinz V, patient safety culture in a bone Gaucha
Rosa LM, marrow transplant unit. Enferm
Marinho MM.
A4 Jafree SR, Nurse perceptions of 2016 | BMC Health | Paquistéo
Zakar R, Zakar | organizational culture and its Serv Res
MZ, Fischer F. | association with the culture of
error reporting: a case of public
sector hospitals in Pakistan.
A5 | Verbakel NJ, Improving patient safety culture | 2015 | Br J Gen
de Bont AA, in general practice: an interview Pract
Verheij TJ, study
Wagner C,
Zwart DL.
A6 Samsuri SE, Safety culture perceptions of 2015 | BMJ Open | Malasia
Pei Lin L, pharmacists in Malaysian
Fahrni ML. hospitals and health clinics: a
multicentre assessment using
the Safety Attitudes
Questionnaire
A7 | Vifladt A, Changes in patient safety 2016 | Intensive Noruega
Simonsen BO, | culture after restructuring of Crit Care
Lydersen S, intensive care units: Two cross- Nurs

Farup PG

sectional studies.
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publicos espafioles

Apés a andlise das publicagbes, restaram 37 estudos que foram utilizados

para a presente revisdo. Para analise dos dados, utilizou-se um quadro sinoptico

com os seguintes dados: referéncia do artigo, pais de publicacdo, ano, objetivos,

abordagem metodoldgica, sujeitos, principais resultados e principais conclusdes.

Com base na andlise dos 37 artigos que compdem o corpus do estudo,

constatou-se que os Estados Unidos da América (EUA) obteve o maior percentual

como pais de procedéncia das publicacbes (41,17%).Contudo, observa-se uma

variedade de paises que desenvolveram pesquisas nessa tematica, inclusive

estudos multicéntricos foram realizados.
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Em relacdo ao ano de publicagcdo dos artigos, tem-se que a maioria dos
artigos (27%) foram produzidos no ano de 2015.Contudo, cabe destacar que o artigo
mais antigo foi do ano de 2010, o que demonstra que as publicacdes séo recentes,
pois a cultura de seguranca € uma tematica relativamente nova.Uma das
explicacbes seria o fato de, em 2010, a Joint Commission International ter lancado
as metas internacionais para a seguranca do paciente, com énfase nos ambientes
seguros em saude, por meio do gerenciamento de riscos para evitar o erro. Essa &
uma importante organizacdo nao-governamental americana, que avalia a qualidade
dos servicos de hospitais dentro dos EUA e atualmente no Brasil, recomenda que
existam ferramentas para medir e monitorar o desempenho de uma instituicdo e
propde a utilizacdo de instrumentos de notificacdo e analise critica sobre as causas
de sua ocorréncia e implantacdo de medidas de qualidade.

Em relacdo a metodologia utilizada nos estudos, obteve-se o predominio
(90%) de estudos quantitativos, o que demonstra que esse método é o mais utilizado
diante desse objeto de estudo. Por outro lado, identifica-se uma lacuna na produgéo
do conhecimento nessa tematica, uma vez que a combinacdo de métodos permite
uma melhor compreensao do objeto estudado. Dois estudos descreveram a analise
psicométricas de instrumentos.

A maioria das pesquisas*>A92 apontam que é relevante analisar a cultura da
seguranca nas organizacfes de saude, a fim de identificar quais as dimensfes que
precisam ser introduzidas ou melhoradas. Além disso, essa andlise pode direcionar
a administracdo para implementar estratégias que fortalecam e incrementem a
guestdo da seguranca nas organizacOes, especialmente tendo em mente que as
mudancgas nas percepc¢Oes de cultura de seguranga podem consumir recursos e
esforcos consideraveis.

De acordo com autores, a cultura de seguranca do paciente esta associada
tanto aos fatores individuais como coletivos, ou seja, 0 modo de pensar, agir e fazer
a seguranca no local de trabalho.Assim, a formacédo dessa perspectiva da cultura
construida coletivamente, como passar do tempo e das experiéncias ho ambiente de
trabalho, onde cada um contribui com seus valores e compartilha a prioridade da
seguranca do paciente. Dessa maneira, a cultura de seguranca também pode ser

influenciada pelo cargo que o profissional ocupa e pelo seu tempo de trabalho na

2 Ser3o indicados em sobrescrito os estudos referenciados no texto e constantes do Quadro 2
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profissdo, assim como pelo tempo de trabalho em determinada instituigdo ou
unidade, passando a tomar suas decisdes de acordo com o clima de seguranca
predominante em cada local (A18),

Com esse entendimento,estudos®?8 A30. A31, A32) mylticéntricos que avaliaram a
cultura de seguranca, evidenciaram que as dimensdes da cultura de seguranca do
paciente tém valores distintos, nas diferentes organizagbes hospitalares, e a sua
investigacao possibilita identificar quais necessitam ser introduzidas ou aprimoradas,
para maior seguranca do paciente.

Trés investigacGes (A3 A6 A1) encontradas, utilizaram o SAQ como instrumento
de pesquisa. Os autores dessas publicacbes acreditam que os resultados dos
estudos permitiram o diagnostico das atitudes dos profissionais que tém dificultado a
formacdo de uma cultura de seguranca positiva, e podem servir de base para que os
profissionais da salude e gestores da unidade investigada elaborem e implementem
estratégias eficazes para melhorar a seguranca do paciente, com maior foco nas
atitudes que néo atingiram avaliag&o positiva.

Atitude profissional frente ao erro/risco foi foco de uma publicacdo®, O
estudo aponta a necessidade da opinido dos profissionais para conhecer e avaliar
as barreiras e o0s condicionantes em sua pratica clinica, para o pleno
desenvolvimento da cultura da seguranca na pratica cotidiana, assim como 0s
elementos positivos que emergem do sistema e que se apresentam como aliados
para favorecer uma mudanca organizacional em prol de uma cultura de seguranca
do paciente.

Entre outras causas que interferem negativamente a cultura de seguranca, o
"Medo da vergonha" e "medo da culpa", evidenciados como principais A1, Essas
podem ser barreiras importantes para a melhoria da cultura da seguranca dos
pacientes. Pesquisas sobre o efeito do clima de seguranca do paciente sobre os
resultados s@o necessarias para implementar politicas eficazes para melhorar a
seguranca dos pacientes e os resultados de qualidade na assisténcia.

Nessa mesma perspectiva, pesquisa realizada na China concluiu que a falta
de "abertura de comunicacdo" foi identificada como um problema importante de
cultura de seguranca, e a percepcao de "penalidade” foi a maior barreira ao estimulo
ao relato de erros.®?2") Este estudo demonstra que a abordagem punitiva ao erro
ainda é difundida, apesar da crescente conscientizacdo sobre os cuidados
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inseguros. Destaca, ainda, que 0s gerentes tém sido lentos em reconhecer a
importancia de construir uma cultura positiva de segurancga do paciente.

Outro fator que desencadeou um impacto negativo na cultura de seguranca
foi reestruturacédo das unidades de terapia intensiva. Para os autores, a gestdo deve
estar particularmente consciente das mudancas almejadaspelo gestor sobre as
dimensdes de cultura de seguranca e acdes que promovem a seguranca, trabalho
em equipe dentro da instituicao*8),

Pesquisas também verificaram que os fatores humanos foram os mais
efetivos e importantes na melhoria na cultura de seguranca. Portanto, h4 uma
necessidade de prestar mais atencgéo a tais fatores na programacgéao de melhoria de
seguranca do paciente. A capacitacdo, o trabalho cultural, a preparacdo de
ambientes organizacionais e a motivacao sdo fatores que merecem investimentos
guando o assunto é cultura de seguranga®13),

O esgotamento do cuidador foi um fator mencionado que parece ter
caracteristicas "climaticas", € prevalente, e esta associado a percepgdes mais baixas
da cultura de seguranca. Quando estressado o trabalhador tende a disseminar uma
percepcao ruim da cultura de sguranca®,

Entre os limitadores da cultura de seguranca pesquisados, verificou-se uma
falta de conhecimento sobre os canais de notificacdo de eventos adversos, bem
como uma deficiéncia de treinamento em cultura de seguranca®?9),

A qualidade da assisténcia esta presente nas publicacdes®> A24). Os estudos
destacam as relacBes entre as caracteristicas organizacionais e culturais dos
hospitais, o impacto destes na qualidade dos cuidados de saude e o enfoque em
resultados projetados para ajudar nas decisbes politicas, assim como o0s
contribuintes e gestores hospitalares a entender os fatores e processos que
permitem alcancar e manter servicos de alta qualidade para seus pacientes.

Dentre algumas recomendacbes dos estudos dessa revisdo, uma
pesquisa®®'? sugere que para melhoria da cultura de seguranca, destaca-se quatro
estratégias devem ser implementadas: aprofundar a compreensao sobre a cultura
de seguranca dos supervisores, reduzir o hiato de comunicacdo dentro e entre
unidades clinicas, recrutar mais trabalhadores e utilizar o sistema de relatorios de
eventos e construir uma cultura ndo-punitiva, para melhorar a seguranca do doente

nas unidades.
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Outra pesquisa®3® recomenda que os esforcos de melhoria da cultura da
seguranca do paciente ndo devem ser limitados a intervencdes ou intervencdes de
todo o hospital destinadas a departamentos inteiros, mas incluem o envolvimento no
nivel da ala/unidade especifica, e orientado para situacdes mais necessitadas. A
cultura de seguranca do paciente deve ser estudada o mais proximo possivel do
doente, sem esquecer das variagdes locais importantes pada mudancas.

Capacitacdo em servico foi uma das estratégias mencionadas nas
publicacdes. A técnica de gestédo de recursos da equipe foi ressaltada como recurso
para determinar o custo-eficacia do treinamento da equipe de saude em relagdo a
atitude, comportamento e organizacdo, incorporando a avaliacdo de barreiras e
facilitadores para estimular o individuo, bem como a equipe, a estarem cientes das
ameacas e perigos e gerenciar situacdes de risco de forma eficaz. Independente de
evitar os erros, essa técnica pode auxiliar na efetivacdo da mudanca de cultura,
produzindo um ambiente mais seguro®9 A1),

De acordo com os resultados de pesquisa®D, planos de acdo devem ser
preparados para melhora da cultura de seguranca. A geréncia deve garantir uma
comunicacao aberta entre os gerentes-funcionarios e entre os pacientes e fornecer a
sua continuidade, identificar as situacdes de seguranca do paciente e delegar a
responsabilidade de reduzir erros, alocar recursos e garantir a continuidade do
treinamento. Esses planos de acdo devem ser executado tanto pela educag¢do como
pela pratica. Além disso, a seguranca do paciente deve ser adicionada aos
curriculos de escolas de medicina e de enfermagem. Além disso, a questdo da
seguranca do paciente ndo deve ser um esfor¢co individual, mas um objetivo
estruturado organizacional.

Deste modo, foi possivel verificar a preocupacdo emergente quanto as
questbes de cultura e clima de seguranca. No entanto, percebe-se, ainda, uma
caréncia de estudos nessa tematica, 0 que sugere a necessidade do

desenvolvimento de outras pesquisas.
3.2 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA E A SEGURANCA DO PACIENTE
Os riscos de eventos adversos na assisténcia em salde existem em

diferentes ambientes onde essa assisténcia é oferecida. Dentre esses diferentes

ambientes, destaca-se a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) que, por suas
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caracteristicas, € considerada um cenério assistencial de alto risco. Essa unidade
tem por peculiaridade um cuidado que € intensivo, ou seja, deve ser prestado de
forma rapida, envolve muitos procedimentos, produz um grande volume de
informacdes, € realizado por um numero grande e variado de profissionais que, em
face de gravidade dos pacientes, trabalham sob forte estresse, por lidarem
diretamente com situacdes de vida e morte, em que as decisées devem ser tomadas
rapidamente (MELLO; BARBOSA, 2013).

As Unidades de Terapia Intensiva sao conhecidas por exigirem do trabalhador
alto grau de especializacdo, treinamento adequado, afinidade para atuar em
unidades fechadas, além de uma resisténcia diferenciada dos demais trabalhadores.
Um dos objetivos no cuidado intensivo € centralizar esforcos para promocao de
praticas seguras, rapidas e efetivas na recuperacdo do paciente, por meio de uma
equipe interdisciplinar.

Para a monitorizacao e vigilancia constante dos pacientes, a UTI agrega, em
sua estrutura, recursos humanos qualificados e recursos tecnoldgicos capazes de
garantir a manutencao, suporte a vida e a possibilidade de recuperacao de pacientes
gue se encontram em condi¢des de gravidade.

Em UTI, onde as condic¢des clinicas do paciente oscilam entre limites estreitos
de normalidade/anormalidade, em que pequenas mudancas organicas podem levar
a deterioracdo grave da funcdo corporal o risco € maior. Nestes setores, a
ocorréncia de erros ndo é so indesejavel, mas prejudicial, portanto, a questdo da
seguranca na assisténcia e o0 contexto no qual ele acontece, remete,
inevitavelmente, a avaliacdo dos servicos de saude (BARBOSA et al., 2014)

Dentre as profissdbes que atuam em UTI’s, a enfermagem tem participagao
fundamental nos processos que visam garantir e melhorar a qualidade da
assisténcia prestada, uma vez que esses profissionais permanecem a maior parte do
tempo a beira do leito realizando procedimentos e intervengdes terapéuticas.
Contudo, diversos estudos tém evidenciado elevados percentuais de incidentes de
seguranca, associados ao trabalho da equipe de enfermagem em UTI.

As pesquisas indicam que estes estdo relacionados a administracao de
medicamentos (CORBELLINI, et al., 2011), procedimentos diagnosticos e
terapéuticos e ao cuidado de enfermagem (BATHKE et al.,, 2013; OLIVEIRA;
PAULA, 2013; SANTOS et al., 2013); quedas (HENDRICH et al., 2003), entre outros.

Esses dados mostram uma realidade preocupante a ser pesquisada para
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implantacdo de estratégias interventivas, visando prevenir ou reduzir ao maximo
possivel, tais ocorréncias.

Dentre as principais causas de erros tem sido destacada a elevada carga de
trabalho, fadiga, alteracdo do ritmo circadiano, excesso de confianca e a
incapacidade de trabalhar juntos como uma equipe (GAWRON, 2006). A interacdo
entre trabalhador, tecnologia e meio ambiente também aumentam o risco de erros e
resultados adversos nos pacientes e, em alguns casos, lesdes nos profissionais
(MAHLMEISTER, 2010). Autores indicam, ainda, que a falta de lideranca dentro do
ambiente de terapia intensiva contribui para reduzir os resultados desejados para o
paciente (MANOJLOVICH; DECICCO, 2007).

Dessa forma, esses estudos confirmam que a pratica da cultura de seguranca
se faz necessaria em UTI's, uma vez que tem como pressuposto o conceito de que
0S seres humanos cometem erros, portanto, a chave consiste em estruturar sistemas
que minimizem a oportunidade de os erros acontecerem. Essa premissa se aplica as
unidades criticas, uma vez que a prépria dinamica de trabalho nessas unidades e a
presenca de pacientes instaveis e graves demandam estruturas e processos de
trabalho voltados a prevencéo e interceptacdo dos erros antes que acontecam, em
conformidade com as principais recomendacdes para a seguranca do paciente
(CLARO; KROCOCKZ; TOFFOLLETO; PADILHA, 2011).

De acordo com Castro (2010) uma UTI segura deve possuir algumas
caracteristicas em sua cultura. Entre elas pode se citar: a lideranca firme e
respeitosa; a comunicagdo aberta entre todos o0s membros da equipe
multiprofissional; espirito de equipe entre todos os profissionais que trabalham juntos
de forma organizada, cooperativa, complementar e responsavel.

Além disso, é necessario que os profissionais tenham uma reacao rapida e
eficiente aos desafios de mudanca na busca de novos resultados estabelecendo
uma cultura de prevencdo de riscos, por meio da adocdo de processos claros e
definidos pelos profissionais que executam as acdes de saude. E, quando um
evento adverso vier a ocorrer, € importante o relato sistematico e a reacdo rapida
para correcdo do mesmo, com foco na correcdo dos processos, baseado no
principio ndo punitivo, tendo-se em vista que, na maioria das vezes, 0S erros sao
consequéncia de uma sucessdo de eventos e ndo de um unico isolado (CASTRO,
2010).
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Contudo, observa-se que o0 ambiente, tarefas, organizagdo, relacbes
interpessoais e tecnologia sao elementos do sistema de trabalho em UTI que podem
interferir na qualidade da assisténcia prestada e, consequentemente, na seguranca
do paciente. Desse modo, dada a complexidade dos tratamentos e a diversidade
das intervencdes oferecidas em unidades de cuidados intensivos, a atencdo a
cultura de seguranca do paciente € particularmente relevante para o cuidado aos
pacientes criticos (ILAN; FOWLER, 2005).

De acordo com alguns estudos (CARAYON; GURSES, 2005; LASCHINGER;
LEITE, 2006; MAGALHES, 2013) a carga de trabalho da enfermagem foi
evidenciada como o fator que mais interfere na seguranga do paciente em UTI.
Dessa forma, além de qualificar os profissionais de enfermagem, € necessaria a
adequacao quantitativa desses profissionais, pois, assim, ha possibilidades de
menores incidentes e agravos a saude, devido a reducao da sobrecarga de trabalho
e menores riscos a saude dos pacientes.

Ainda, a carga de trabalho pode interferir no clima da organizagédo e
consequente no clima de seguranca, uma vez que, profissionais sobrecarregados
possuem a predisposi¢do de terem percepcao ruim quanto ao clima de trabalho em
equipe, quanto a geréncia da unidade e do hospital, condi¢cdes de trabalho,
satisfacdo no trabalho, percepc¢éo do estresse e clima de seguranca.

Assim avaliar a carga de trabalho da equipe de enfermagem e,
posteriormente, relacionar com a cultura de seguranca, é uma estratégia valiosa
para melhor qualidade da assisténcia. Uma equipe superdimensionada implica
custos elevados, porém uma equipe reduzida tende a diminuir a qualidade do
cuidado, impactando negativamente na cultura de seguranga da organizacdo, o que
prolonga o tempo de internag&o, gera um custo maior no tratamento e coloca a vida
do paciente em risco.

Diante do exposto, o proximo item dessa revisdo de literatura, busca
compreender melhor os diferentes aspectos envolvidos na concepcéo de carga de

trabalho, uma vez que faz parte do objeto de pesquisa desta tese.



47

3.3 CARGA DE TRABALHO DE ENFERMAGEM E SUAS IMPLICACOES PARA A
SEGURANCA DO PACIENTE

Nos ultimos vinte anos, houve grande evolucdo tecnolédgica e cientifica no
campo da saude, com importantes repercussdes nas formas de tratamento e
diagndstico, possibilitando perspectivas para 0s pacientes criticos, aumentando
assim, a demanda de cuidados de enfermagem. Dessa forma, o adequado
provimento de pessoal nas unidades de atendimento ao paciente critico,
principalmente nas UTI’s, é requisito basico e de muita importancia (QUEIJO, 2008).

A avaliacdo do quantitativo e o qualitativo do pessoal de enfermagem é um
processo que oferece suporte, ao enfermeiro, para planejar e distribuir os recursos
humanos disponiveis, garantindo a qualidade na assisténcia prestada e a seguranca
do paciente (CUCOLO; PERROCA, 2008).

Pesquisa realizada no Canada apontou que, para reduzir o numero de 6bitos
em pacientes graves, nos trinta dias que seguem a admissdao hospitalar, &
necessario aumentar a propor¢ao de enfermeiros na equipe e prever um quantitativo
adequado do pessoal de enfermagem para oferecer cuidados seguros e eficazes
(TOUREANGEAU et al., 2006). Assim, percebe-se que a inadequacédo de recursos
humanos de enfermagem leva o paciente a situacdes de risco, em decorréncia de
falhas que podem ocorrer devido a sobrecarga de trabalho e a deficiéncia na
qualidade de assisténcia prestada.

O dimensionamento de recursos humanos de enfermagem baseava-se,
inicialmente, em métodos intuitivos e na relacdo da proporcéo entre trabalhadores e
as tarefas a serem executadas com o0s pacientes. Florence Nithtingale, precursora
da enfermagem moderna, utilizava seu conhecimento e sua experiéncia para
agrupar os pacientes por tipo e gravidade, definindo as escalas das enfermarias de
acordo com as tarefas a serem realizadas. Mesmo carecendo de métodos cientificos
e sistematizacdes, essa perspectiva de dimensionar os recursos humanos de
enfermagem representou uma tentativa de adequar a forga de trabalho aos cuidados
requeridos pelos pacientes internados (CONISHI; GAIDZINSKI, 2007).

A partir de 1939, houve a introducdo das horas médias de cuidado como
variavel; em 1947 foi introduzida a variavel relativa as auséncias e, em 1960, o

Sistema de classificacdo de pacientes, que passou a considerar os diferentes graus
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de complexidade assistencial que 0s pacientes apresentavam em uma mesma
unidade de internagédo (GAIDZINSKI,1991).

Com a tentativa de elaborar propostas de adequacéo de pessoal, a evolucao
das investigagcfes, nessa area, aprimorou conceitos e modelos que contemplam a
complexidade dos cuidados e dos processos de trabalho em saude.Atualmente, a
adequacdo quanti-qualitativa da equipe de enfermagem € regulamentada pela
Resolucdo COFEN No. 293/2004 e se baseia nas caracteristicas da instituicdo, do
servico de enfermagem e da clientela atendida. Desse modo, o referencial minimo
para o dimensionamento do quadro necessario de profissionais de enfermagem para
as 24 horas de cada unidade de internagéo, considera o Sistema de Classificacao
de Pacientes (SCP), as horas de assisténcia de enfermagem, os turnos e a
proporcao funcionario/leito (COFEN n° 293/2004).

De acordo com a Resolucédo referida, os pacientes submetidos a cuidados
intensivos demandam 17,9 horas de assisténcia de enfermagem por leito nas 24
horas, e, mesmo quando igualmente categorizados como necessitados de cuidados
intensivos podem demandar tempos diferenciados a serem dispensados pela equipe
de enfermagem. Por essa razdo, em se tratando de UTI, € importante a utilizacdo de
instrumentos de medida direta da carga de trabalho de enfermagem, o que
possibilita uma aferigdo mais acurada do fendmeno (COFEN n° 293/2004).

No Brasil, o método de dimensionamento de pessoal de enfermagem
desenvolvido por Gaidzinski (1991) tem subsidiado os trabalhos realizados nas
unidades de saude. Esse método possibilita a identificacdo e a analise das variaveis
intervenientes no processo de dimensionamento, tornando-se um instrumento
auxiliar no planejamento e na avaliacdo do servico de Enfermagem (FUGULIN;
GAIDZINSKI; CASTILHO, 2010).

Para aplicacdo desse método € necessario a identificacdo das seguintes
variaveis: carga de trabalho da unidade, definida como o produto da quantidade
média diaria de pacientes assistidos pelo tempo médio de assisténcia de
enfermagem utilizada por paciente; indice de seguranca técnica, que se refere ao
percentual que deve ser acrescido no quantitativo de pessoal de enfermagem para
cobertura das auséncias no servico; e tempo efetivo de trabalho, o qual leva em
consideracdo a carga horéaria da instituicdo de trabalho, levando-se em conta que
nenhum trabalhador € produtivo durante toda sua jornada de trabalho. Os resultados

obtidos séo inseridos em uma equacado, que fornece o quantitativo de pessoal de
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enfermagem necessario para prestar o atendimento em uma unidade e/ou instituicdo
(GAIDZINSKI et al., 2008).

Dessa forma, percebe-se que a carga de trabalho é uma das etapas que
merece destague, uma vez que, por meio dela é possivel auxiliar na distribuicdo dos
profissionais de enfermagem. Ainda ressalta-se que, de acordo com American
Nurses Association (ANA, 2008), a carga de trabalho é um dos indicadores de
qualidade da assisténcia, mostrando a situacdo de um determinado servico em
relacdo a sua exceléncia.

Na perspectiva da saude do trabalhador, a carga de trabalho é definida como
uma fracdo da capacidade de trabalho que o operador investe na tarefa. E dividida
em uma parcela fisica e outra mental que é decomposta em cognitiva e psiquica
(GOMES, 1998). Essas se constituem em elementos do processo de trabalho que
atuam dinamicamente entre si e com a corporeidade humana, gerando processos de
adaptacdo que se traduzem em desgaste. A intensidade das cargas depende da
forma de produzir, organizacdo e divisdo do trabalho, associadas as relagdes de
forca entre capital e trabalho (LAURELL; NORIEGA, 1989).

Em relacdo ao cuidado prestado, a definicdo se modifica, sendo pautada no
tempo versus habilidade requerida para prover o cuidado de enfermagem (HUGUES,
1999). De acordo com Dias (2006), a carga de trabalho da enfermagem é composta
pelo tempo despendido pela equipe para realizar as tarefas de sua responsabilidade,
e pode sofrer interferéncia no grau de dependéncia do paciente, da complexidade da
doenca, das caracteristicas da instituicdo, dos processos de trabalho, da planta
fisica e do perfil dos profissionais da equipe.

Com esse entendimento, a concepcao de carga de trabalho incorporou-se nos
estudos sobre dimensionamento de pessoal de enfermagem, devido a necessidade
de estimar a demanda de trabalho requerida dos profissionais de enfermagem nas
atividades de cuidado ao paciente. A carga de trabalho, estabelecida a partir dos
escores ou das pontuacdes que determinam o grau de dependéncia do paciente em
relacdo aos cuidados de enfermagem, representa o numero de horas dedicadas pela
equipe de enfermagem a cada paciente.

Segundo a Canadian Nurses Association (2003) é necessario medir o tempo
de assisténcia direta e indireta da enfermagem, além de todo o processo de cuidar.
Assim, a identificacdo da carga de trabalho da enfermagem torna-se a chave para
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determinar o quadro de pessoal de enfermagem, permitindo uma autonomia e
seguranca na atuacao dos gestores.

Nesse sentido, internacionalmente, alguns instrumentos passaram a ser
desenvolvidos, em diferentes UTI’s, para quantificar a real carga de trabalho. O
Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) destacou-se como um sistema que
classificava a gravidade do paciente e quantificava as intervencdes terapéuticas de
procedimentos médicos e de enfermagem. Construido por Cullen e colaboradores
em 1974, esse sistema merece destaque por ter sido um dos precursores dos
instrumentos voltados a mensuracdo da carga de trabalho de enfermagem
especificadamente em UTI, e por ser mundialmente reconhecido pelos intensivistas
(TRANQUITELLI; PADILHA, 2007). No entanto, o TISS passou por alguns processos
de atualizag&o e reestruturacdo, cuja versdo mais atualizada denomina-se Nursing
Activities Score (NAS). Este ultimo tem sido considerado o escore mais abrangente
no sentido de medir, de forma representativa, a carga de trabalho de enfermagem
em UTI (QUEIJO, 2002).

O NAS foi desenvolvido sem representacdo de nenhuma area geogréfica,
pois, participaram, voluntariamente, do seu processo de construcdo, 99 UTI's de 15
paises, das quais sete eram do Brasil. Trata-se de um instrumento que considera o
tempo despendido para a realizacdo das atividades de enfermagem,
independentemente do indice de gravidade dos pacientes (MIRANDA et al., 2003).

A utilizacdo do Nursing Activities Score (NAS), no Brasil, nos ultimos anos,
tem sido crescente nas Unidades de Terapia Intensiva, gerais e especializadas.
Nesse sentido, Castro et al. (2009), Conishi e Gaidzinski (2007), Ducci e Padilha
(2008), Nogueira et al. (2015) buscaram a partir da aplicacéo diaria e retrospectiva
do NAS a avaliagdo da carga de trabalho em UTI's gerais. Outros autores como
Ducci, Zanei e Whitaker (2008) e Queijo (2008) utilizaram o NAS em UTI's
cardioldgicas e especificas. Ainda, ha pesquisas que investigaram a carga de
trabalho, por meio do NAS, em Unidade de Nefrologia e Sala de Recuperacgéo
Anestésica (GUIRARDELLO et al., 2013; LIMA; RABELLO, 2013).

Especificamente no que tange ao contexto da terapia intensiva, a utilizacao de
escalas que auxiliem a mensurar a carga de trabalho, com vistas a um adequado
dimensionamento €é essencial. Contudo, a legislagdo que regulamenta o
funcionamento desses setores, apresenta uma normativa especifica para o

provimento de pessoal. A RDC n° 7/2010, estabeleceu o quantitativo minimo de um
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enfermeiro para cada oito leitos de UTI ou fragdo, sendo em 2012 alterada pela RDC
n° 26 para um quantitativo de, novamente, um enfermeiro para cada dezleitos ou
fracdo, por turno. O quantitativo de nivel médio, segundo a RDC n° 7, que era de um
para cada dois leitos, acrescido de um técnico de enfermagem para servicos de
apoio assistencial em cada turno, também sofreu reducdo na RDC n° 26,
desconsiderando o técnico para os servicos de apoio e restabelecendo um técnico
para cada dois leitos de terapia intensiva. Tanto pelo COFEn, como pela RDC 26, &
indicado que os trabalhadores de nivel médio, que atuam em UTI, devem ter a
formacdo de técnico de enfermagem, havendo restricdbes para a atuacdo de
auxiliares de enfermagem.

Todo respaldo legal para a aplicacdo de um SCP em UTI é tratado pelo COFEnN
por meio da Resolucdo n° 293/04 e pela RDC n°® 7. A primeira fixa e estabelece
parametros para o dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem nas
Unidades Assistenciais das Instituicbes de Saude e Assemelhados (COFEN, 2004).
J&, a segunda estabelece padrdées minimos para o funcionamento das UTIs, visando
a reducdo de riscos aos usuarios, visitantes, profissionais e meio ambiente (BRASIL,
2010), visto que o quantitativo minimo de profissionais de enfermagem é
apresentado, agora, pela RDC n° 26 (BRASIL, 2012b).

Considerando a carga de trabalho de enfermagem como horas de assisténcia
requeridas pelos pacientes, também se percebe que, nos ultimos anos, tém sido
crescentes os estudos verificando a relacdo entre carga de trabalho de enfermagem
e resultados da assisténcia, uma vez que um quadro de pessoal inadequado afeta,
diretamente, a exaustdo emocional e, até mesmo, fisica da equipe, interferindo na
seguranca do paciente, representada pela ocorréncia de eventos adversos
assistenciais (CREMASCO, et al., 2009; INOUE; MATSUDA, 2010).

Diante do exposto, observa-se que a abordagem da carga de trabalho
ultrapassa a dimensdo administrativa do dimensionamento de recursos humanos e
materiais necessarios a prestagao de cuidado, ja que pode proporcionar informacoes
relevantes para identificacdo de riscos no trabalho em salde, em especial, no
trabalho de enfermagem. Neste contexto, o enfermeiro gestor ndo pode se eximir da
compreensao da realidade organizacional quanto a adequacéo e administracao dos
recursos humanos, devendo procurar métodos que ajustem o quantitativo de
pessoal as necessidades dos pacientes e, a0 mesmo tempo, minimizem 0s custos

hospitalares.
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Com base nisso, depreende-se que o desenvolvimento de investigagcbes que
busquem relacionar a carga de trabalho dos trabalhadores de enfermagem com o
clima de seguranca, especialmente em UTIs, pode se constituir em importante
ferramenta na busca de melhor qualidade nos cuidados prestados aos pacientes. A
oferta de subsidios para o debate sobre esse tema tem relevancia, particularmente
na atualidade, quando mundialmente as instituicbes de salde e de ensino tem se
debrucado na busca da reducdo dos indices de incidentes relacionados a

assisténcia a saude.

3.4 CARGA DE TRABALHO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: UMA REVISAO
INTEGRATIVA

Tendo em vista que essa pesquisa tem como um dos focos de investigacdo a
carga de trabalho da equipe de enfermagem por meio do NAS, considerou-se
pertinente realizar uma revisdo da literatura para identificar e conhecer as
publicacbes nessa temética para melhor aprofundamento do estudo e posteriores
comparacoes de resultados.

Sendo assim, realizou-se uma revisao integrativa com o objetivo de identificar
as evidéncias na literatura sobre a carga de trabalho de enfermagem, a partir da
aplicacdo do instrumento Nursing Activities Score (NAS), em pesquisas originais
publicadas sob a forma de artigos.

Para guiar a presente investigacdo, formularam-se as seguintes questdes:
Quais as evidéncias cientificas sobre carga de trabalho de enfermagem presentes
nos estudos que utilizaram o instrumento Nursing Activities Score (NAS)? Quais
fatores podem ser relacionados a carga de trabalho de enfermagem?

A busca bibliogréafica foi desenvolvida nas bases de dados: Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), US National Library of
Medicine (PUBMED) e SciVerse Scopus (SCOPUS). A estratégia de busca utilizada
na base de dados LILACS foi “carga de trabalho” (descritor de assunto) and
‘enfermagem” or “assisténcia de enfermagem” or “cuidados de enfermagem” or
‘equipe de enfermagem” or “recursos humanos de enfermagem” (descritor de
assunto). Nas bases de dados PUBMED e SCOPUS foi utilizada a estratégia de

pesquisa com as palavras “nursing activities score” (all fields).
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Para seleciona-los foram estabelecidos os critérios de inclusdo: artigos de
estudos originais que investiguem a carga de trabalho de enfermagem a partir da
utilizacdo do NAS, publicados em portugués, inglés ou espanhol até o ano de 2015,
e que estivessem disponiveis online, gratuitamente, na integra. Os critérios de
exclusdo foram: artigos de estudos metodoldgicos. Os artigos duplicados foram
considerados apenas uma vez.

Foram inicialmente encontrados 336 estudos, dos quais 156 atenderam aos
critérios de incluséo (Figura 1). Frente a exequibilidade analitica, foi estabelecido um
recorte temporal dos ultimos cinco anos (2011 a 2015), periodo que concentra o
maior niumero de publicacdes, constituindo-se 38 estudos cujos resultados serao
apresentados na presente revisdo. Os artigos foram identificados pela letra A de
“artigo”, seguida de uma numeracéao (Al, A2, A3, sucessivamente).

Apos leitura exaustiva dos estudos selecionados, todos os estudos primarios
foram submetidos a mesma extracdo e coleta de dados, por meio do preenchimento
de um instrumento com informacdes referentes a identificacdo do estudo, pais/regido
onde o estudo foi realizado, objetivos, delineamento da pesquisa, populacéo,
cenario, variaveis estudadas, tipo de andlise e principais resultados. Os estudos
foram classificados de acordo com os sete niveis de evidéncias descritos por Melnyk
e Fineout-Overholt (2010).

Quanto a origem dos estudos, o Brasil (65,79%) concentrou a maior parte das
publicacdes, seguido da Espanha (13,17%) e Grécia (7,89%). Referente ao
delineamento metodolégico houve um predominio de estudos de coorte(31,58%).
Segundo a classificacdo do nivel de evidéncia proposta, constatou-se: 12 estudos
com nivel de evidéncia IV e 26 estudos com nivel VI.

O cenario onde foram desenvolvidas as pesquisas foram majoritariamente as
Unidades de Terapia Intensiva Gerais (44,74%). A populacdo do estudo contemplou
principalmente pacientes adultos (81,59%). Esses dados demonstram que, apesar
de o NAS ser um instrumento originalmente criado para verificagcdo da carga de
trabalho em adultos internados em UTI, o instrumento tem sido amplamente utilizado
em outras populacdes e cenarios.

Quanto ao foco da investigacéo, as producdes contemplaram o objetivo geral
do instrumento de avaliagdo da carga de trabalho (52,63%); utilizaram a carga de
trabalho verificada pelo instrumento para avaliar a alocacdo de pessoal (13,16%);

analisaram a carga de trabalho em pacientes com condi¢cfes especificas (13,16%),
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como vitimas de trauma, pacientes submetidos a hipotermia terapéutica, pacientes

gueimados, entre outros; avaliaram a carga de trabalho para subsidiar uma melhora

na organizacao dos servicos (10,53%), como a identificacdo de fatores relacionados

ao encaminhamento de pacientes para unidades de cuidados intermediarios, fatores

relacionados a ébitos e readmissdes, dentre outros. Também relacionaram a carga

de trabalho com a ocorréncia de Ulcera por pressao (2,63%), com a ocorréncia de

infeccéo hospitalar (5,26%) e com a satisfacdo da familia na UTI (2,63%).

nos estudos utilizados nessa reviséo (Quadro 3).

Nessa revisdo optou-se por apresentar um quadro com os valores do NAS

Quadro 3 — Publicacdes selecionadas para compor a revisdo. Santa Maria, 2017.

(continua)

NO

CENARIO

NO

NAS (%)

OBSERVACAO

REFERENCIA

Al

UTI geral

195

65,9 + 16,6

Admissao

Siqueira EMP, Ribeiro MD,
Souza RCS, Machado FS,
Diccini S. Correlacéo entre carga
de trabalho de enfermagem e
gravidade dos pacientes criticos
gerais, neurologicos e
cardiolégicos. Esc Anna Nery,
2015; 19(2):233-238.

A2

uTSlI
pediatrica
especial-

zada

72

49,5%

Todo periodo
internacdo

Trettene AS, Luiz AG, Razera
APR, Maximiano TO, Cintra
FMRN, Monteiro LM. Carga de
trabalho de enfermagem em
Unidade de Terapia
Semiintensiva especializada:
critérios para dimensionamento
de pessoal. Rev Esc Enferm
USP, 2015; 49(6):960-966.

A3

UTI geral

758

72,81%

Admissao

Padilha KG, et al. Nursing
Activities Score: an updated
guideline for its application in the
Intensive Care Unit. Rev Esc
Enferm USP, 2015; 49(Esp):131-
137.
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A4 un. 62 | 69,7% £17,4 | Todo periodo | Silva JB, Pbovoa VCO, Lima MHM,
Transplan (geral) internacdo | Oliveira HCO, Padilha KG, Secoli
te 67,3% 8,2 SR.Carga de trabalho de
(autdlogos) enfermagem em transplante de
72,4% +13,0 células-tronco hematopoiéticas:
(alogénicos) estudo de coorte. Rev Esc Enferm

USP, 2015; 49(Esp):93-100.

A5 UTI 187 | 82,4% +3,4 NAS das Oliveira LB, Rodrigues ARB,
cirdrgica (24h) primeiras 24h | Piuschel VA A, Silva FA,
adulto 58,1% £3,4 e 72h Conceigdo SL, Béda LB, Fidelis B,

(72h) Santana-Santos E, Secoli SR.
Avaliagcdo da carga de trabalho no
pés-operatério de cirurgia cardiaca
segundo o0 Nursing Activities
Score. Rev Esc Enferm USP,
2015; 49(Esp):80-86.

A6 UTI 835 | 71,3£10,9% | NAS clinicos | Nogueira LS, etal. Carga de
especializ 71,6%9,2%. NAS trabalho de enfermagem: preditor

ada cirurgicos de infeccdo relacionada a
assisténcia a saude na terapia
intensiva? Rev Esc
Enferm USP, 2015; 49(Esp):36-42.

A7 UTI - 200 | 71,3% 16,9 Admissao Nogueira LS, Padilha KG, Silva

trauma DV, Lanca EFC, Oliveira EM,
Sousa RMC. Padréo de
intervengcbes de  enfermagem
realizadas em vitimas de trauma
segundo o Nursing Activities
Score. Rev Esc Enferm USP,
2015; 49(Esp):29-35.

A8 UTI 61 47% +12 Por turno Reich R, Vieira DFVB, Lima LB,

especializ (manha) Rabelo-Silva ER. Carga de
ada 48% 14 trabalho em unidade coronariana
(tarde) segundo o Nursing Activities

46% +11 Score. Rev Gaucha Enferm, 2015;

(noite) 36(3):28-35.

A9 UTl geral | 240 | 62,5+ 16,8 - Valls-Matarin J, Salamero-Amoros
regi M, Roldan-Gil C. Andlisis de la
stro carga de trabajo y uso de los
s recursos enfermeros en una

unidad de cuidados intensivos.

Enferm Intensiva, 2015; 26(2):72-
81.
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Al10

UTI -
trauma

200

71,3 +16,9

Admissao

Nogueira LS, Domingues CA,
Poggetti RS, Sousa RMC. Nursing
Workload in Intensive Care Unit
Trauma Patients: Analysis of
Associated Factors. PLoS ONE.
2014; 9(11): e112125.
doi:10.1371/jornal.pone.0112125

All

UTI geral

46

Argibay-Lago A, Fernandez-
Rodriguez D, Ferrer-Sala N,
Prieto-Robles C, Rio AH, Castro-
Rebollo P. Valoracion de la carga
de trabajo de Enfermeria en
pacientes sometidos a hipotermia
terapéutica. Enferm Clin. 2014;
24(6):323-29.

Al2

UTI geral

161

36,1 +6,2

Gerasimou-Angelidi S, Myrianthefs
P, Chovas A, Baltopoulos G,
Komnos A. Nursing Activities
Score as a predictor of Family
satisfaction in na adult Intensive
Care Unit in Greece. Journal of
Nursing Management. 2014; 22:
151-58.

Al3

UTI -
gueimado
s

50

70,4 (med)
97,0 (max)
52,5 (min)

Camuci MB, Martins JT, Cardeli
AAM, Robazzi MLCC. Nursing
Activities Score: carga de trabalho
de enfermagem em Unidade de
Terapia Intensiva de queimados.
Rev. Latino-Am. Enfermagem.
2014; 22(2):325-31.

Al4

UTI geral

437

74,47 £8,77

Altafin  JAM, et al. Nursing
Activities Score e carga de
trabalho em unidade de terapia
intensiva de hospital universitario.
Rev Bras Ter Intensiva. 2014,
26(3):292-98.

Al5

Sala de
emergénc
ia

229

57,43
+10,81
110,4 +6,22

Baixa
gravidade
Alta
gravidade
Admissao

Peng L, Mayner L, Wang H.
Association between trauma
patients’ severity and critical care
nursing workload in China. Nursing
and Health Sciences. 2014;
16:528-33.

Al6

UTI geral,
neurocirdr
gicae
cardiolégi
ca

585

65,97 £2,53

Lucchini A, Felippis C, Elli S,
Schifano L, Rolla F, Pegoraro F,
Fumagalli. Nursing Activities Score
(NAS): 5 years of experience in the
intensive care units of na lItalian
University hospital. Intensive and
Critical Care Nursing. 2014;
30:152-58.




57

Quadro 3 — Publicacdes selecionadas para compor a revisdo. Santa Maria, 2017.

(continuacao)

Al7

UTI
pediatrica

545

56,0 +11,0

Campagner AOM, Garcia PCR,
Piva JP. Aplicacdo de escores
para estimar carga de trabalho de
enfermagem em unidade de
terapia intensiva pediatrica. Rev
Bras Ter Intensiva. 2014; 26(1):36-
43.

Al8

UTI geral

477

114,3

s/ desvio
padréo

Kakushi LE, Evora YDM. Tempo
de assisténcia direta e indireta de
enfermagem em Unidade de
Terapia Intensiva. Rev. Latino-Am.
Enfermagem.014;22(1):doi:10.159
0/0101-1169.3032.2381

A19

UTI geral

103
(66

37)

122,82
93,39

Mediana

Carmona-Monge FJ, et al. Andlisis
de la utilizacion de la escala
Nursing Activities Score em dos
UCIS Espafiolas. Rev Esc Enferm
USP. 2013; 47(5):1108-16.

A20

UTI geral

563

65,9 +6,6

Até 30 dias
de
internacéo.

Carmona-Monge FJ, et al. Carga
de trabajo em tres grupos de
pacientes de UCI Espafiola segun
el Nursing Activities Score. Rev
Esc Enferm USP. 2013; 47(2):335-
40.

A21

un.
Recupera
¢céo Pos-
Anestésic
a

160

76,2 (med)
84,6 (max)
70,47 (min)

Pés cirurgias
eletivas

Lima LB, Rabelo ER. Carga de
trabalho de enfermagem em
unidade de recuperagdo poOs-
anestésica. Acta Paul Enferm.
2013;26(2):116-22.

A22

UTI geral

730

67,4

Mediana

Carmona-Monge FJ, Rodriguez
GMR, Herranz CQ, Gomez SG,
Marin-Morales D. Evaluation of the
nursing workload through the nine
equivalentes for nursing Manpower
use scale and the nursing activities
score: A prospective correlation
study. Intensive and Critical Care
Nursing. 2013; 29:228-33.

A23

UTI geral

160

64,86
+12,53
61,95 11,7

Com UPP
Sem UPP

Cremasco MF, Wenzel F, Zanei
SSV, Whitaker Y. Pressure ulcers
in the intensive care unit: the
relationship  between  nursing
workload, illness severity and
pressure ulcer risk. Journal of
Clinical Nursing. 2012; 22: 2183-
91.
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A24

UTI geral

600

68,1 +24,5
56,0 +16,1

Admissao —
pub.
Admissao—
priv.

Nogueira LS, Koike KM,
Sardinha DS, Padilha KG, Sousa
RMC. Carga de trabalho de
enfermagem em unidades de
terapia intensiva publicas e
privadas. Rev Bras Ter Intensiva.
2013; 25:225-32.

A25

Unidade
de
nefrologia

62

39,4 +7,4

Internacéo

Trepichio PB, Guirardello EB,
Duran ECM, Brito AP. Perfil dos
pacientes e carga de trabalho de
enfermagem na unidade de
nefrologia. Rev Gaulcha Enferm.
201; 34(2):133-39.

A26

UTI
neurologi
ca

100

65,18 +6,63

Queijo AF, Martins RS, Andolhe
R, Oliveira EM, Barbosa RL,
Padilha KG. Nursing workload in
neurological intensive care units:
Cross-sectional study. Intensive
and Critical Care Nursing. 2013;
29:112-16.

A27

Bercario/
UTI
neonatal.

144

86,78+2,34

29,07 +1,38
—-41,92
+2,27

UTI
Bercarios

Nunes BK, Toma E.
Dimensionamento de pessoal de
enfermagem de uma unidade
neonatal: utilizagdo do Nursing
Activities Score. Rev. Latino-Am.
Enfermagem. 2013; 21(1):[08
telas]

A28

UTI
clinica

195

81,2 +16,2
66,7 20,3

C/ infeccdo
S/ infeccéo

Daud-Gallotti RM, et al. Nursing
Workload as a Risk Factor for
Healthcare Associated Infection
in ICU: A Prospective Study.
PLoS ONE.
2012;(12):e52342.d0i:10.1371/jor
nal.pone.0052342

A29

UTI geral

66

68,1 (med)
108,3 (max)
51,5 (min)

Leite IRL, Silva GRF, Padilha
KG. Nursing Activities Score e
demanda de trabalho de
enfermagem em terapia
intensiva. Acta Paul Enferm.
2012; 25(6):837-43.

A30

UTI
clinica e
UTI
pediatrica
cirdrgica

255

47,0
(manhd)
46,3 (tarde)
41,6 (noite)

Debergh DP, Myny D, Herzeele
IV, Maele GV, Miranda DR,
Colardyn F. Measuring the
nursing workload per shift in the
ICU. Intensive Care Med. 2012;
38:1438-44.
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A3l

UTI geral

107

62,2 +20,8

Panunto MR, Guirardello EB.
Carga de trabalho de
enfermagem em Unidade de
Terapia Intensiva de um hospital
de ensino. Acta Paul Enferm.
2012; 25(1):96-101.

A32

UTI
cirdrgica
cardiaca

313

>61,6 = alta
carga

Giakoumidakis K, Baltopoulos
Gl, Charitos C, Patelarou E,
Fotos NV, Brokalaki-
Pananoudaki H. Risk factors for
increased in-hospital mortality: a
cohort study among cardiac
surgery  patients.  European
Journal of Cardiovascular
Nursing. 2012; 11(1):25-33.

A33

Unidade
neonatal

48

66,9

Fugulin FMT, et al. Custo da
adequagdo  quantitativa  de
profissionais de enfermagem em
Unidade Neonatal. Rev Esc
Enferm USP. 2011;
45(Esp):1582-8

A34

UTI geral

235

96,24
+22,35

Stafseth SK, Solms D, Bredal IS.
The characterisation of
workloads and nursing staff
allocation in intensive care units:
A descriptive study using the
Nursing Activities Score for the
first time in Norway. Intensive
and Critical Care Nursing. 2011,
27:290-94.

A35

UTI
cardiol6gi
ca

100

66,6 +5,97

Coelho FUA, Queijo AF, Andolhe
R, Goncalves LA, Padilha KG.
Carga de trabalho de
enfermagem em unidade de
terapia intensiva de cardiologia e
fatores  clinicos  associados.
Texto Contexto Enferm. 2011;
20(4):735-41.

A36

Unidade
de
internaca
0

156

47,3 5,2

Brito AP, Guirardello EB. Carga
de trabalho de enfermagem em
uma unidade de internacdo. Rev.
Latino-Am. Enfermagem. 2011;
19(5):[07 telas]

A37

UTI
cirargica
cardiaca

313

>61,6 = alta
carga

Giakoumidakis K, Baltopoulos
Gl, Charitos C, Patelarou E,
Galanis P, Brokalaki H. Risk
factors for prolonged stay in
cardiac surgery intensive care
units. Nursing in Critical Care.
2011; 16(5):243-51.
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A38 | UTlgeral | 600 61,92 Admissao. Silva MCM, Sousa RMC, Padilha
+21,57 KG. Fatores associados ao obito
e a readmissao em Unidade de
Terapia Intensiva. Rev Latino-
Am. Enfermagem. 2011;
19(4):[09 telas].

A avaliagdo da carga de trabalho em UTI geral, exclusivamente com
pacientes adultos, por meio da aplicacao diaria e retrospectiva do NAS evidenciou
uma média do NAS que variou de 36,1% a 122,82%"12 A193  Entretanto, observou-
se que a maioria dos estudos com este delineamento obteve uma média do NAS
entre 62,2% e 74,47%W14. A22, A29, A31) - Quando aplicado apenas no primeiro dia de
internacdo em UTI geral, a média do NAS foi comparativamente menor aos estudos
gue avaliaram a carga de trabalho ao longo de toda internacdo do paciente, com
variacdo de 56% a 68,1%"24 A38) Na utilizacdo do NAS em UTI geral com pacientes
adultos e criancas, em dois estudos observou-se que as médias do NAS foram
elevadas, sendo iguais a 114,3% e 96,24%A18 A3 Em estudo®?9 realizado na
Espanha, em UTI geral com trés grupos de pacientes: adultos com Sindrome
Coronariana Aguda (SCA), Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) e Sepse, obteve-se uma
pontuacao média do NAS de 65,9%.

Com o objetivo de verificar a associacdo entre o desenvolvimento de Ulcera
por pressdo (UPP) e a carga de trabalho de enfermagem, um estudo®?3) realizado
no Brasil, em UTI geral, com 160 pacientes, demonstrou que a carga de trabalho se
revelou um fator protetor para o desenvolvimento de Ulcera por pressdo. Nesse
estudo, os pacientes que desenvolveram Ulcera por pressao nao apresentaram valor
médio do NAS estatisticamente superior aos pacientes que ndo desenvolveram. A
alta carga de trabalho verificada, de 64,86% para os pacientes que desenvolveram
UPP e de 61,65% para os que nao desenvolveram, pode indicar que 0s pacientes
receberam cuidados adequados, reduzindo o desenvolvimento de UPP.

Alguns autores®?4 propuseram um estudo que buscou comparar pacientes
internados em UTI geral de instituicbes publicas e privadas, segundo a carga de
trabalho de enfermagem requerida. Esse estudo foi desenvolvido no Brasil, em

quatro UTI's, com seiscentos pacientes, e verificou que os pacientes internados em

3 Serdo indicados em sobrescrito os estudos referenciados no texto e constantes do Quadro 3
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instituicBes publicas apresentaram maiores cargas de trabalho na admisséo na UTI,
sendo de 68,1% em hospitais publicos e 56% em hospitais privados. Ndo houve
diferenca significativa na alta da UTI, e a carga de trabalho no transcorrer da
internacdo nao foi avaliada. Este resultado corrobora com a literatura, a qual tém
demonstrado diferencas no perfil de pacientes atendidos em instituicdes publicas e
privadas, sendo que os pacientes internados em instituicdes publicas apresentaram
maiores gravidade e mortalidade e demandaram mais cuidados da equipe de
enfermagem (7-8),

A carga de trabalho de enfermagem mensurada pelo NAS em UTls
especializadas foi verificada em diversos estudos 10 A13, Al6, A32, A35) Na admissdo de
duzentos adultos, vitimas de trauma em uma UTI especializada nesse tipo de
atendimento, um estudo 19 obteve uma média do NAS igual a 71,3%. De forma
semelhante, pesquisadores *13) verificaram uma média do NAS bastante elevada,
70,4%, em UTI de queimados. Em outros dois estudos realizados em UTI
cardioldgica cirGrgica®3 e UTI cardioldgica3, as médias encontradas foram iguais
a 61,6% e 66,6% respectivamente. Ja, em duas UTI's neuroldgicas, a média do NAS
verificada foi 65,18% ®26). Em uma pesquisa realizada na Italia®” com 5856
pacientes em UTI’s geral, neurocirurgica e cardioldgica, foi constatada uma média do
NAS de 65,97%.

Com o objetivo de avaliar o papel da carga de trabalho de enfermagem na
ocorréncia de infeccdo hospitalar em UTI clinica, um estudo 28 constatou que a
carga de trabalho excessiva e a gravidade das condi¢fes clinicas do paciente foram
fatores de risco para infeccdo hospitalar. Nessa investigacdo, as médias do NAS
foram de 81,2% para pacientes que desenvolveram infeccédo, e de 66,7% para
pacientes que nao desenvolveram. De encontro a este estudo, outra produc&o(®)
sugere que a carga de trabalho de enfermagem n&o exerceu influéncia na
ocorréncia de infeccbes relacionadas a assisténcia, o que pode ser compreendido
devido a etiologia multicausal das infecgbes hospitalares, sendo a carga de trabalho
uma variavel isolada.

Também foram encontrados estudos que utilizaram o NAS para avaliar a
carga de trabalho de enfermagem em UTI pediatrica®!”), neonatal®?”) e unidade
semi-intensiva pediatrica®?. Em UTI pediatrica foi constatada uma média do NAS de
56%, em um estudo com 545 criancas de 29 dias a 12 anos de idade. Ja em UTI

neonatal, com uma amostra de 144 recém-nascidos, a média do NAS foi de 86,78%
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e, finalmente na unidade semi-intensiva pediatrica, em um estudo com 72 crian¢as
de até dois anos de idade com malformagdes craniofaciais, identificou uma média do
NAS de 49,5%. Nestes estudos, destaca-se a carga de trabalho mensurada no
ambiente de terapia intensiva neonatal como a maior média verificada nestas
populacdes, com as populacdes de neonatos e criancgas.

Na Bélgica, um estudo®3 realizado com adultos e criancas em uma UTI
clinica e uma UTI pediatrica cirargica, buscou avaliar se as diferencas na carga de
trabalho de enfermagem entre os turnos consecutivos poderiam ser identificadas por
um instrumento de mensuracao de carga de trabalho. Verificou-se que os escores
foram menores no turno da noite e nos finais de semana. As médias do NAS
verificadas foram de 47% para o turno da manha, 46,3% para o turno da tarde e
41,6% para o noturno. Em estudo com caracteristicas semelhantes®), em cenario
de unidade coronariana, as médias do NAS por turno foram 47% pela manha, 48%
no turno da tarde e 46% a noite. As diferengas entre as médias por turno podem ser
explicadas pela dindmica de funcionamento de cada servigo, com rotinas especificas
em cada turno de trabalho.

A carga de trabalho mensurada com a utilizacdo do NAS foi objeto de
investigagéo de alguns estudos em unidades diversas, que nao de terapia intensiva.
Um estudo®1 com pacientes politraumatizados na admiss&o na sala de emergéncia
verificou que a carga de trabalho foi de 57,43% para pacientes com baixa gravidade
(verificada pelo APACHE 1) e de 110,4% para pacientes com alta gravidade. Em
outro estudo®?b, realizado com 160 pacientes em pds-operatério de cirurgias
eletivas encontrou uma média do NAS de 76,2% em Unidade de Recuperacao Pés-
Anestésica. Para além do cenario da terapia intensiva adulto, identificou-se estudos
realizados em unidades de internacdo, como nefrologia®?® onde os pacientes
demandaram carga de trabalho média de 39,4% e em neonatologia 33, com média
de 66,9%. Com carga de trabalho de enfermagem proxima as identificadas em
cendrio de terapia intensiva, uma investigacdo »4 com 62 individuos submetidos a
transplante de células-tronco hematopoiéticas apresentou como média do NAS
69,7%, apontando a gravidade e a alta demanda de cuidados gerados por essa
populacao.

Percebe-se, através da literatura, que a carga de trabalho de enfermagem
pode ser mensurada pelo NAS em cenarios diversos, considerando a complexidade

dos cuidados prestados e a especificidade local.



63

Ainda, os resultados dos estudos analisados indicam que a carga de trabalho
de enfermagem em terapia intensiva € maior no cuidado a pacientes pos-
cirirgicos(A9A17.A30) " e pés cirurgias de urgéncia®¥ em relagdo a pacientes clinicos.
Em pacientes pos-operatério de cirurgia cardiaca®), a carga de trabalho de
enfermagem mensurada obteve média de 82,4% nas primeiras 24 horas. Em
consonancia ao exposto, na Unidade de Recuperacdo POs-Anestésica (URPA)
houve correlacdo moderada entre carga de trabalho e porte cirdrgico, indicando que
0s pacientes submetidos a procedimentos anestésicos e cirargicos com tempos
prolongados demandam uma maior carga de trabalho de enfermagem no pés-
operatorio imediato®21, J4 em Unidade de Nefrologia a carga de trabalho foi maior
nos pacientes clinicos(25),

Em investigacdo com vitimas de trauma no primeiro dia de internacdo em UTI,
0s pesquisadores verificaram que pacientes do sexo masculino com instabilidade
fisiolégica, trauma com mudltiplas injurias e que desenvolveram insuficiéncia
respiratéria tiveram um elevado risco para demandarem uma alta carga de trabalho
de enfermagem®!®), Corroborando com esta investigacdo, estudo®” com a mesma
populacao indicou a média do NAS, nas primeiras 24 horas de internacédo na UTI, de
71,3% e ainda, identificou o padrédo das intervencdes de enfermagem realizadas
nesta populagdo, de acordo com o NAS. Em outro estudo com pacientes
politraumatizados em sala de emergéncia a carga de trabalho teve correlacao forte
com a gravidade do estado do paciente medida pelo APACHE [1(A15),

Em UTI geral os fatores associados a carga de trabalho foram o tempo de
permanéncia®4), o 6bito como condigdo de saida da UTI(#14. A9, A32, A38) 5 gravidade
do paciente medida pelo SAPS [IA%6. A35) @ SAPS3AY a jdade foi inversamente
relacionada(®?®), e pacientes em leitos de isolamento apresentaram maior carga de
trabalho®3), Em URPA também houve correlacédo entre carga de trabalho e tempo
de permanéncia®2b).

Um estudo®?? realizado em trés UTI's em S&o Paulo buscou verificar a
associagao entre o desenvolvimento de Ulceras por pressdo com a carga de trabalho
e gravidade da doenca, e se esses sdo relacionados com os escores da escala de
Braden. A carga de trabalho, a gravidade da doenca, o sexo do paciente e 0 tempo
de permanéncia na UTI foram fatores associados com o desenvolvimento de Ulcera
por pressao, no entanto, a carga de trabalho atuou como um fator de protecdo. A

carga de trabalho, a gravidade e a idade também foram relacionadas a escala de
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Braden, no entanto, carga de trabalho de enfermagem e gravidade da doenca
explicaram apenas 45% da variabilidade nos escores Braden, sugerindo que outros
fatores estédo envolvidos com avaliacéo de risco para o desenvolvimento de UPP em
pacientes criticos na UTI. Na lItalia, uma investigacdo®1®) também buscou verificar a
associacao entre o NAS e a escala de Braden, porém a mesma néo foi verificada.

Na Espanha, em um estudo de coorte desenvolvido®?) com o objetivo de
comparar a carga de trabalho de enfermagem em pacientes submetidos a hipotermia
terapéutica com o0s que ndo receberam esta medida ap6s uma parada
cardiorrespiratéria, verificou-se que a realizacdo de hipotermia terapéutica ndo se
associou a maior carga de trabalho de enfermagem. Também na Espanha, buscou-
se identificar a existéncia de diferencas na carga de trabalho a admisséo e a alta de
trés grupos de pacientes: com sindrome coronariana aguda (SCA), com insuficiéncia
respiratéria aguda (IRA) e com sepse®?0),  Encontrou-se uma menor carga de
trabalho nos pacientes com diagndstico de SCA em relacdo aos com diagnéstico de
IRA e sepse. Nesse estudo, os pacientes com os diagnosticos de IRA e sepse
permaneceram com valores altos de carga de trabalho mesmo apds apresentarem
critérios suficientes para alta da UTI, o que, segundo os autores, reforca a
importancia de unidades intermediérias para receber esses pacientes apoés a alta da
UTI.

Também um estudo de coorte®®? realizado em S&o Paulo com seiscentos
pacientes buscou comparar aqueles internados em UTI de instituicbes publicas e
privadas, segundo a carga de trabalho de enfermagem requerida. Foi evidenciado
gue os pacientes das instituicdes publicas apresentaram maior carga de trabalho na
admisséao na UTI, e apresentaram diferencas no tipo de intervencdes realizadas. A
avaliacdo do papel da carga de trabalho de enfermagem na ocorréncia de infeccéo
hospitalar em UTI clinica foi verificada em um estudo®?® com 195 pacientes maiores
de 12 anos. Verificou-se que a carga de trabalho excessiva e a gravidade das
condicdes clinicas dos pacientes foram fatores de risco para infeccdo hospitalar,
sendo que a carga de trabalho foi o principal fator de risco, quando avaliada em
conjunto com outros dispositivos invasivos, exceto ventilagdo mecanica.

Na Grécia, pesquisadores®® buscaram identificar os fatores de risco para o
aumento da mortalidade intra-hospitalar dos pacientes de cirurgia cardiaca, e
concluiram que pacientes com uma alta carga de trabalho medida pelo NAS no

primeiro dia de internacdo tiveram 3,3 vezes maior chance de morte durante sua
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hospitalizagdo. Nesse estudo, os autores ressaltam que a associacdo de uma
variavel de enfermagem com a hospitalizagdo dos pacientes salienta a importancia
da profisséo e sublinha a necessidade de reconhecer o papel fundamental da equipe
de enfermagem no sistema de saude.

Em S&o Paulo, também se buscou identificar os fatores relacionados néo
apenas ao Obito, mas também a readmissGes na UTI®38), Os pacientes com NAS
mais elevado no ultimo dia de internacdo na UTI tiveram maior chance de morrer,
entretanto pontuacdes mais altas do NAS na admissao foram fatores protetores para
0 Obito na unidade. Também foi verificado que a presenca de comorbidades
aumentou a chance de readmissdo na UTI e que maior pontuacdo do NAS na alta
diminuiu o risco de readmissao. Esses estudos evidenciaram que existem diferencas
nas caracteristicas dos pacientes que morrem, sobrevivem ou sao readmitidos na
UTI, sendo a carga de trabalho de enfermagem uma variavel de destaque em
relagdo aos desfechos analisados. Além disso, evidenciam a importancia do trabalho
da enfermagem ao sinalizar que na discussdo da alta do paciente ndo basta a
melhora da condicdo clinica do paciente, pois também é necessario analisar a
necessidade de cuidados de enfermagem requerida por ele(®38),

Alguns autores®®”) identificaram que a carga de trabalho elevada e o risco
perioperatorio estdo intimamente associados com o aumento da permanéncia na
UTI. Segundo eles, esse conhecimento é relevante, pois permite identificar
precocemente 0s pacientes que tem risco para elevada permanéncia na UTI, o que
contribui para o planejamento cirdrgico tendo em vista 0 nimero restrito de leitos em
terapia intensiva.

Ainda com relacdo as contribuicbes que a avaliacdo da carga de trabalho
pode trazer para a organizacdo do trabalho da enfermagem, em dois estudos
buscou-se descrever a carga de trabalho nos diferentes dias da semana e turnos de
trabalho. Em S&o Paulo, um estudo *18 realizado com a equipe de enfermagem de
uma UTI de instituicdo privada constatou que o tempo de assisténcia de
enfermagem foi maior nos feriados e finais de semana. Diferentemente, um estudo
(A30) realizado na Bélgica constatou que os escores do NAS foram menores nos
finais de semana e no noturno. Para tanto, mensurar a carga de trabalho de
enfermagem se torna indispensavel para um provimento adequado de pessoal, de

acordo com estudo®? realizado no Brasil. Observa-se, nesta revisdo, a
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particularidade de cada cenario de investigacdo, uma vez que a carga de trabalho
mensurada pelo NAS diverge, muitas vezes, nos estudos.

A fim de minimizar diferentes interpretacées do instrumento NAS, estudo®?®
multicéntrico foi desenvolvido, no qual os 23 itens do NAS foram discutidos e
adotados consensos, desta forma elaborou-se uma versédo atualizada do manual
NAS para aplicagdo na UTI, em 2015. Destaca-se a relevancia do manual para a
aplicacdo uniforme do instrumento nestes cenarios, evitando viés na aplicacdo do

instrumento.
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4 METODO

Este capitulo aborda os procedimentos metodologicos utilizados, a fim de

contemplar os objetivos propostos para esta pesquisa.

4.1 NATUREZA DA PESQUISA

O presente estudo corresponde a uma pesquisa delineada com o método
misto. Esse desenho de pesquisa € composto por uma parte quantitativa e outra
qualitativa, convergindo para um unico objeto de pesquisa, por meio da triangulacéo,
como forma de compensar os pontos fortes e fracos inerentes a um método com o0s
pontos fortes de outro método.

O apoio filoséfico do método misto fundamenta-se no pragmatismo. O
pragmatismo tem seus antecedentes iniciais no pensamento de autores como
Charles Sanders Peirce, William James e John Dewey. Por essa corrente, deve-se
entender a busca de solucbes praticas e trabalhaveis para realizar pesquisa,
utilizando os critérios e os desenhos mais apropriados para uma formulacéo,
situacdo e contexto especifico. Esse pragmatismo implica uma grande dose de
pluralismo, em que se aceita que tanto o enfoque quantitativo como o qualitativo séo
muito Uteis, frutiferos e, principalmente, se complementam (SAMPIERI; COLLADO;
LUCIO, 2013).

Os métodos mistos, desenho escolhido nesse estudo, combinam os métodos
predeterminados das pesquisas quantitativas com métodos emergentes das
gualitativas, assim como questfes abertas e fechadas, com formas mudltiplas de
dados contemplando todas as possibilidades, incluindo analises estatisticas e
analises textuais. Os instrumentos de coleta de dados podem ser ampliados com
observagbes abertas, ou mesmo, os dados censitarios podem ser seguidos por
entrevistas exploratdérias com maior profundidade. No método misto, o pesquisador
baseia a investigacdo supondo que a coleta de diversos tipos de dados garanta um
entendimento melhor do problema pesquisado (CRESWELL, 2007, p. 34-35).

Os estudos com métodos mistos objetivam utilizar juntos os métodos de
diferentes paradigmas, ou seja, representam a conducdo de, por exemplo,

entrevistas semiestruturadas com um numero reduzido de participantes e realizar
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uma pesquisa de levantamento (“survey”), em larga escala, com um maior namero
de participantes. Os autores indicam, ainda, que, nas pesquisas qualitativas, a
énfase esta mais nos significados (“palavras”) do que nas frequéncias e distribuicdes
(“nimeros”), tanto na coleta, quanto analise dos dados.

E necessario salientar que, ao conjugar os métodos, é possivel ocorrer
pronunciadas zonas de turbidez, cabendo, aos pesquisadores, realizarem as
aproximacOes metodoldgicas apropriadas de acordo com as analises realizadas,
respeitando a validade e a fidedignidade de seus instrumentos de coleta de dados.

Quatro aspectos importantes precisam ser decididos no planejamento dos
procedimentos para métodos mistos: distribuicdo de tempo, atribuicdo de peso, a
combinacao e a teorizacéao.

Na distribuicdo do tempo, deve-se considerar se os dados qualitativos e
guantitativos serdo coletados em fases (sequencialmente) ou ao mesmo tempo
(concomitantemente). Quando os dados sédo coletados em fases, a definicdo de
guais vém primeiro depende da intencéo inicial do pesquisador. Dados qualitativos
sdo coletados primeiramente, quando a intencdo é explorar o topico com 0s
participantes. Depois, 0 pesquisador expande o entendimento por meio de uma
coleta com uma populagdo ou amostra representativa da mesma. Quando dados
guantitativos e qualitativos sdo coletados concomitantemente, a implementacdo é
simultanea (CRESWELL, 2010).

A atribuicdo de peso refere-se a definicdo da prioridade atribuida a pesquisa
guantitativa ou qualitativa no estudo. Pode-se atribuir 0 mesmo peso aos dados
provenientes das duas abordagens ou enfatizar uma ou outra, de acordo com 0s
interesses do pesquisador ou do publico ao qual se destina a pesquisa
(CRESWELL, 2010).

A combinagcdo compreende o modo como os dados sdo mixados, ou seja,
significa estabelecer se os dados qualitativos e quantitativos serdo realmente
fundidos, ou serdo mantidos separados, ou ainda se estardo de algum modo
combinados. Diz-se que os dados na pesquisa de métodos mistos estdo conectados
guando ha uma combinacé&o da pesquisa quantitativa e qualitativa com a analise de
dados da primeira fase do estudo e a coleta de dados da segunda fase. H4 uma
integracdo quando os bancos de dados qualitativos e quantitativos estao fundidos e

produzem informa¢des que se apdiam mutuamente. A incorporagdo ocorre quando



69

se coletam dados secundérios que tém papel de apoio para as informagfes de um
banco de dados principal (CRESWELL, 2010).

Outro fator a ser considerado é se ha uma perspectiva tedrica que guia a
execucado do projeto de método misto. Todos 0s pesquisadores possuem teorias,
hipoteses ou estruturas norteadoras em suas investigacoes, e tais teorias podem
estar explicitadas ou implicitas e ndo mencionadas (CRESWELL, 2010).

Diante da definicdo destes quatro fatores, moldam-se as estratégias de um
estudo de métodos mistos e define-se uma das seis principais propostas de
pesquisa descritas na literatura: explanatéria sequencial, exploratdria sequencial,
transformativa sequencial, triangulagcdo concomitante, incorporada concomitante e
transformativa concomitante (CRESWELL, 2010).

Frente as caracteristicas e estratégias de métodos mistos de pesquisa
apresentados, justifica-se a adocdo, nesta pesquisa, da estratégia de triangulacéo
concomitante de dados qualitativos e quantitativos, com igual atribuicdo de peso e
mixados mediante integracdo para determinar convergéncias, diferencas e
combinac¢des (QUAN + QUAL).

A Figura 2 que caracteriza a forma como o método misto foi utilizado nesse

estudo.

Figura 2 — Processos dos desenhos mistos concomitantes.

Enfoque oumétoda 1 Enfoque oumétodo 2
{quantitativo ou qualitativo) {quantitativo ou qualitativo)
Fase Conceitual Faze Conceitual
Fase empirica Faze armplrica
Metodoldgica [método) Metodoldgica (matoda)
Fase empirica analitica Fase empirica analitica
{analise dos dados) {analise dos dados)

METAINFERENCIAS
Produte de ambos os enfoques

Fonte: Adaptada de Sampieri, Collado e Lucio (2013).
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4.2 CENARIO DO ESTUDO

O A presente investigacdo foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva —
Adulta (UTI — A), do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM). O HUSM é um
orgao integrante da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), sendo que a
instituicdo atua como hospital escola, com sua atencdo voltada para o
desenvolvimento do ensino, pesquisa e assisténcia em saude, prestando servigos a
populacdo de usuarios do Sistema Unico de Salde (SUS). Trata-se de um hospital
publico, considerado referéncia em média e alta complexidade para 43 municipios
da regiao centro-oeste do Rio Grande do Sul.

A partir do dia 12 de dezembro de 2013 a gestdo do HUSM passou a se dar
pela Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH). A EBSERH é uma
empresa publica vinculada ao Ministério da Educacgdo, criada por meio da lei N°
12.550, de 15 de dezembro de 2011. Dentre as diversas atribuicbes da empresa,
uma delas refere-se a administragdo de unidades hospitalares, bem como prestar
servicos de assisténcia médico-hospitalar, ambulatorial e de apoio diagnostico e
terapéutico a comunidade, no ambito do SUS (BRASIL, 2011). Dentre as varias
metas apontadas pela nova gestédo, estdo a contratacdo de novos servidores e a
implantacdo do Setor de Vigilancia em Salde e Seguranca do Paciente (SVSSP).
Diante disso, desde setembro de 2014, o HUSM vem recebendo o aporte de
trabalhadores de diferentes areas, inclusive de enfermagem.

Em relacdo ao SVSSP, ele é composto por duas unidades: Unidade de
Gestao de Riscos Assistenciais (UGRA) e Unidade de Vigilancia em Saude (UVS), e
por quatro servi¢os: Servigo de Controle de Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a
Saude (SCIH), Servico de Vigilancia Epidemiolégica (SVE), Servico de gestdo de
riscos assistenciais (SGRA) e Servico de Gestdo de Risco relacionado as
Tecnologias (SGRT). Esse setor vem trabalhando com afinco na avaliagdo das
notificacdes de incidentes e queixas técnicas, de forma a compreender o porqué e
como acontecem. Tem contribuido na elaboracdo de diretrizes e planos de agéo,
juntamente com os profissionais das unidades, estabelecendo estratégias para a
reducdo/eliminacdo dos incidentes. No ano de 2014, aproximadamente 8.133
pessoas (profissionais, estudantes, pacientes e acompanhantes) assistiram ou
participaram de alguma atividade em que foram abordados os temas de seguranca
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do paciente e vigilancia em saude. Incluem-se ai, os mais de setecentos novos
funcionarios contratados pela EBSERH.

No ano de 2014, também foi criado nesse hospital o Nucleo de Seguranca do
paciente (NSP), anteriormente denominado Equipe Multiprofissional de Seguranca
do Paciente. Esse tem como responsabilidade realizar a notificagdo dos eventos
adversos (quedas de pacientes, infec¢des hospitalares e o agravamento da situagao
de saude por falhas ocorridas durante cirurgias, dentre outras) ao Sistema Nacional
de Vigilancia Sanitaria em até quinze dias ap0s a ocorréncia, com exce¢ao para 0s
casos que resultar em morte, os quais deverdo ser notificados em até 72 horas.
Ainda, cabe ao NSP, entre outras fungdes, desenvolver um Plano de Seguranca do
Paciente, tendo como principios norteadores a melhoria continua dos processos de
cuidado e do uso de tecnologias da saude. Nos casos em que se vé 0 nhao
cumprimento das orientacfes basicas desse plano, deve ocorrer um registro, por
meio do Aplicativo de Vigilancia em Saude e Gestdo de Riscos Assistenciais
Hospitalares (VIGIHOSP).

O VIGIHOSP é uma ferramenta para notificacdo de incidentes ou quase
incidentes (near miss)com 0s pacientes e gueixas técnicas sobre artigos, materiais e
equipamentos. Ao fazer uma notificacdo por essa ferramenta, gera-se um namero de
protocolo e o profissional que informou o procedimento equivocado vai poder
acompanhar o desdobramento da acdo, por meio da digitacdo desse numero. Esta
proposta de notificacdo dos incidentes visa fortalecer a cultura de seguranca do
paciente, por meio das notificacdes, bem como criagdo de estratégias para a
reducado dos incidentes.

A UTI-A dispde de dez leitos, ativos, e atende a pacientes de todas as
especialidades clinicas e cirdrgicas. O quadro de pessoal da UTI-A é composto por
35 trabalhadores de enfermagem, organizados, normalmente, da seguinte forma:
dois enfermeiros (nos turnos da manha e da tarde) ou por um enfermeiro (no periodo
noturno e em dias ndo Uteis); e cinco técnicos de enfermagem, por plantéo.

Vale destacar que, atualmente, encontra-se em fase de construgcdo uma
Central de Unidades de Tratamento Intensivo, visto a necessidade de uma
intervencao na estrutura e na capacidade de leitos das UTI'S desse hospital, que ira
aumentar a capacidade do local de 48 para 82 leitos de terapia intensiva, quase o
dobro, considerando-se pacientes neonatais, pediatricos e adultos.
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4.3 POPULACAO DO ESTUDO

A populacdo do estudo foi composta por pacientes e trabalhadores de

enfermagem.

4.3.1 Pacientes

Os pacientes participaram da pesquisa para obtencédo da medida da carga de
trabalho dos trabalhadores de enfermagem. Esse dado foi obtido de forma indireta,
ou seja, por pesquisa documental, somente por dados obtidos exclusivamente nos
prontuarios dos mesmos, ndo sendo realizada nenhuma abordagem direta com 0s
pacientes. Destaca-se, ainda, que os pacientes ndo foram submetidos a nenhum
tipo de tratamento ou exame adicional para fins de pesquisa.

Nesta investigacdo, foram coletados dados de uma amostra de 73 pacientes,
considerando uma populacdo de noventa pacientes (média de pacientes internados
nos meses de novembro a abril, dos ultimos cinco anos) como uma frequéncia 50%,
um erro aceitavel de cinco pontos percentuais e nivel de confianca de 95%.

Para atingir esse niumero de pacientes a coleta aconteceu de 1° de novembro
de 2014 a 25 de abril de 2015. Foram coletados dados dos pacientes, que
obedeceram ao critério de inclusdo de internar na UTI'A, no intervalo de tempo da
coleta de dados. Foram excluidos os pacientes que ndo atingiram 24 horasde
internacdo. A coleta se deu diariamente, durante toda a internacéo dos pacientes.

4.3.2 Trabalhadores

Os trabalhadores de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) da
UTI'A participaram do estudo, com a perspectiva de conhecer suas percepgdes tanto
sobre a carga de trabalho a que estdo expostos, como sobre a cultura de seguranca.
Foram incluidos no estudo, os trabalhadores da equipe de enfermagem que
estivessem no setor por, pelo menos, trés meses, e excluidos os que estavam em
licenca por qualquer natureza.

No periodo da coleta de dados, 38 profissionais de enfermagem estavam
vinculados a UTI'A do HUSM. Destes, cinco (13,2%) trabalhadores foram excluidos

por ndo atenderem aos critérios previamente estabelecidos: trés por estar em



73

trabalho na unidade h4 menos de trés meses e dois em licenca por tratamento de
saude. Assim, o numero de trabalhadores elegivel para o estudo foi de 33.

Na etapa quantitativa foram abordados, para responder ao questionario, todos
os trabalhadores de enfermagem do setor que atenderam aos critérios acima
descritos (N=33). No entanto, trés negaram-se em participar do estudo e quatro nao
devolveram o questionério. Assim, participam da etapa quantitativa, 26 profissionais.

Na etapa qualitativa, relativa a realizacdo de entrevista semiestruturada, foi
realizada uma amostragem, por meio de sorteio, entre os 26 trabalhadores que
responderam o0 questionario. Buscou-se manter proporcionalidade entre as
categorias profissionais, quais sejam: enfermeiros e técnicos de enfermagem. Assim,
responderam a entrevista, 18 trabalhadores, sendo seis enfermeiros e 12 técnicos.

O encerramento amostral se deu por saturacao tedrica.

4.4 COLETA E OPERACIONALIZACAO DOS DADOS

Essa pesquisa contou com trés fontes de coleta de dados, que estédo

organizadas conforme Figura 3.

Figura 3 — Organizagéo da coleta de dados. Santa Maria, RS, 2016.

Coleta documental N
Coleta por questionario v Dados
Entrevista semiestruturada : Dados

Fonte: Producéo da pesquisadora

Ambas as etapas (quantitativa e qualitativa) aconteceram concomitantemente,
sendo que, para os dados quantitativos, primeiro foi realizada a coleta documental e
apOs a coleta por questionario. Cada uma das etapas serd melhor detalhada a

sequir:
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4.4.1 Pesquisa documental — dados dos pacientes e carga de trabalho da
enfermagem (NAS)

A obtengé&o da carga de trabalho dos trabalhadores de enfermagem consiste
em medir o tempo de assisténcia de enfermagem em UTI. Para isso, foi utilizado o
instrumento Nursing Score Activies (NAS) (Anexo A), o qual compreende 23
procedimentos de enfermagem, cujos pesos variam de 1,2 a 32,0 pontos,
dependendo do tempo gasto pela equipe de enfermagem para realizar tais
procedimentos. Foi preenchido, diariamente, com base no registro das atividades de
enfermagem (colhidas no prontuério do paciente) realizadas nas ultimas 24 horas de
internacao na UTI.

Antes do inicio da coleta, realizou-se o treinamento dos coletadores
(membros do grupo de pesquisa— doutoranda, mestrandos, alunos de iniciagao
cientifica e voluntarios), para que se familiarizassem com o0s instrumentos e
treinassem o preenchimento dos mesmos. O treinamento foi realizado em reunides
previamente agendadas, durante o segundo semestre de 2014.

Apbés os coletadores sentirem-se habilitados para coleta dos dados
documentais, foi realizado um treinamento com os profissionais de enfermagem para
o preenchimento da Ficha de controle dos itens 1, 4, 6, 7 e 8 do NAS (Anexo B), a
qgual tinha o objetivo de melhor descriminar as atividades desenvolvidas, para
garantir a fidedignidade dos dados coletados. Essa ficha era preenchida pelos
profissionais, a cada plantdo (manha, tarde e noite).

Para sanar as duvidas que pudessem existir durante a coleta, foi realizado um
teste piloto, com 9 pacientes, por sete dias. Esses pacientes ndo compuseram a
amostra do estudo. Os pacientes internados a partir do dia 01/11/2015, comegaram
a integrar o estudo, de acordo com os critérios previamente descritos.

Além do NAS e da Ficha de controle dos itens 1, 4, 6, 7 e 8 do NAS, foram
utilizados outros dois instrumentos, que objetivaram conhecer o perfil
sociodemografico e clinico dos pacientes, bem como o indice de gravidade dos
mesmos. Os quatro instrumentos utilizados estao descritos a seguir:

a) Questionario de dados sociodemograficos e clinicos dos pacientes
(Apéndice A): visou caracterizar 0os pacientes quanto aos dados sociodemograficos e
clinicos e teve como base os registros referentes as primeiras 24hs na UTI, podendo

ser atualizado no decorrer da internagéo.
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b) Nursing Activities Scores (NAS) (Anexo A): desenvolvido por Miranda e
seus colaboradores, traduzido para o portugués, adaptado transculturalmente e
validado para realidade brasileira por Queijo (2008), visou medir o tempo de
assisténcia de enfermagem em UTI.

O NAS divide-se em sete categorias e apresenta um total de 23 itens, sao
eles: 1. Monitorizagdo e controles; 2. Investigagbes laboratoriais; 3. Medicacéao,
exceto drogas vasoativas; 4. Procedimentos de higiene; 5. Cuidados com drenos; 6.
Mobilizacdo e posicionamento; 7. Suporte e cuidados aos pacientes e familiares; 8.
Tarefas administrativas e gerenciais; 9. Suporte respiratério; 10. Cuidados com vias
aéreas artificiais; 11. Tratamento para melhora da func¢édo pulmonar; 12. Medicacéo
vasoativa; 13. Reposicao de grandes perdas de fluidos; 14. Monitoramento do atrio
esquerdo; 15.Reanimacéao cardiorrespiratoria; 16. Técnicas de
hemofiltracdo/dialiticas; 17. Medida quantitativa de débito urinario; 18. Medida de
pressao intracraniana; 19. Tratamento de acidose/alcalose metabdlica; 20.
Hiperalimentacao intravenosa; 21. Nutricdo enteral; 22. Interven¢des especificas na
UTI; 23. Intervencdes especificas fora da UTI.

O NAS pontua o tempo gasto pela enfermagem na realizacdo de 23
procedimentos, cujos pesos variam de 1,2 a 32,0 pontos. E preenchido com base no
registro das atividades de enfermagem realizadas nas Ultimas 24 horas de
internacdo na UTI, e fornece, portanto, informacdes retrospectivas da carga de
trabalho de enfermagem.

A coleta do NAS aconteceu por meio de visitas diarias a unidade, em horarios
iguais, pré-determinados (das 8h as 11h). Foram utilizados, como base, o0s registros
realizados nas 24 horas que antecederam a coleta de dados nos prontuarios dos
pacientes e com a utilizacdo do manual do instrumento.

c) Ficha de controle dos itens 1, 4, 6, 7 e 8 do NAS (Anexo B): Construido e
utilizado por Queijo (2008), tem como finalidade o registro das informacdes
referentes aos itens do NAS que apresentam sub-itens mutuamente excludentes
relacionados com o tempo despendido na realizacdo do procedimento ou com o
namero de profissionais envolvidos no cuidado.

O preenchimento desse instrumento foi feito diariamente, pelos técnicos e
enfermeiros de cada plantdo. Essas informagOes eram repassadas para o NAS,
pelos coletadores.
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d) Parametros de Gravidade (Apéndice B): O modelo Simplified Acute
Physiology Score (SAPS) foi desenvolvido na Franca por Le Gall et al., do Hospital
Henri Mondor do Credeil, em 1983. Utiliza a atribuicdo de pontos a 13 variaveis
fisiologicas e a idade (2). Em 1993, o SAPS foi modificado para SAPS Il (1,2). O
SAPS Il foi validado em 13.152 pacientes de 137 UTIs da Europa e Estados Unidos
(12 paises) e € composto por 12 variaveis fisiolégicas, idade, tipo de admisséo
(cirurgia eletiva, nédo-eletiva ou internacéao clinica) e presenca de doenca cronica
(imunodeficiéncia adquirida, neoplasias metastatica e hematoldgica) (2). O pior valor
de todas as variaveis coletadas durante as primeiras 24 horas, apds a admissao na
UTI, e a soma desses pontos forma o escore SAPS 11 (3).

Esse instrumento foi preenchido pelos valores maximos, registrados no
prontuario do paciente, das seguintes variaveis: Escala de Coma de Glasgow,
temperatura corporal, frequéncia cardiaca, pressao arterial média, leucocitos, soédio,
potassio, bicarbonato sérico, creatinina sérica, ureia sérica, bilirrubinas totais,
valores da PaO2 (pressdo parcial de oxigénio), valores correspondentes da FiO2
(fracdo inspirada de O2). Essas variaveis tinham como base as informacfes das
primeiras 24 horas de internacado, oferecendo subsidios para calcular o indice de

gravidade dos pacientes, por meio do SAPSII.

4.4.2 Questionario aplicado aos trabalhadores:caracterizacédo do perfil dos
trabalhadores e do clima de seguranca (SAQ)

Depois de concluida a coleta documental, foi aplicado um questionario de
pesquisa junto aos trabalhadores de enfermagem contendo dois instrumentos:
Questionario de dados sociodemograficos e profissionais dos trabalhadores de
enfermagem e o Questionario das Atitudes de Seguranca (SAQ).

a) Questionério de sociodemograficos e profissionais dos trabalhadores
de enfermagem (Apéndice C): visou caracterizar a equipe de enfermagem da UTIA.
As variaveis sociodemograficas e profissionais pesquisadas foram: data de
nascimento, sexo, estado civil, numero de filhos, profissdo, especializacdo e tempo
de trabalho na unidade.

b) Questionario das Atitudes de Seguranca (SAQ) (Anexo C): o Safety
Attitudes Questionnaire foi criado em 2006 e traduzido para realidade brasileira por

Carvalho e Cassiani (2012). O instrumento tem como finalidade avaliar as
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percepcbes de profissionais em relagdo a questdes de seguranca do paciente.
Possui 41 questdes que objetivam medir a percepcdo do clima de seguranca,
através de seis dominios: clima de trabalho em equipe, satisfacdo no trabalho,
percepcdo da gestdo da unidade e do hospital, condicbes de trabalho e
reconhecimento de estresse. As respostas a cada uma das questdes seguem uma
escala Likert de cinco pontos: discordo totalmente (A), discordo um pouco (B), neutro
(C), concordo um pouco (D), concordo totalmente e nao se aplica (E).

Para aplicacdo dos questionarios, os trabalhadores de enfermagem foram
abordados no local de trabalho, individualmente, informados sobre os objetivos,
finalidades, riscos e beneficios do estudo e convidados a participar. Mediante a
verbalizacdo afirmativa de participacdo no estudo e assinatura do Termo de
Consentimento Livre Esclarecido, foi disponibilizado ao participante o protocolo de
pesquisa em um envelope codificado. Os trabalhadores, que aceitaram a participar
do estudo, responderam ao questionario durante o plantdo, sendo recolhido no final
do mesmo.

No periodo da coleta de dados, 38 profissionais de enfermagem estavam
vinculados a UTI'A do HUSM. Destes, cinco(13,2%) trabalhadores foram excluidos
por ndo atenderem aos critérios previamente estabelecidos: trés por estar em
trabalho na unidade menos de trés meses e dois em licenca por tratamento de
saude. Dentre os trabalhadores que atenderam os critérios de inclusdo (N=33;
86,8%), dois negaram-se em participar do estudo e trés ndo devolveram o
questionério, resultando em uma perda de 15,2%. Assim, participam do estudo 26
profissionais (83,9%).

4.4.3 Entrevista semiestruturada

A entrevista semiestruturada (Apéndice D), realizada com os trabalhadores de
enfermagem, visou conhecer a percepg¢éo dos trabalhadores de enfermagem quanto
a relacdo entre a carga de trabalho e o clima de segurangca em UTI.

Para Minayo (2014) com a entrevista € possivel reproduzir, por meio de um
sujeito-alvo, as representacbes de um grupo, em condigcbes historicas,
socioeconbmicas e culturais especificas, revelar condi¢des estruturais, sistemas de
valores, normas e simbolos. Além disso, a entrevista possibilita, ao participante da

pesquisa, ponderar sobre o tema, de forma livre, sem se prender a indagacao
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formulada e sem respostas ou condigOes prefixadas pelo pesquisador (MINAYO,
2014).

Para selecdo dos trabalhadores a serem entrevistados, foi realizado sorteio
entre 0s que preencheram o questionario. Foi observada a proporcionalidade entre
as diferentes profissdes (técnico e enfermeiro), assim como entre turnos de trabalho.
O numero de entrevistas obedeceu ao critério de saturacdo amostral, que consiste
em suspender a inclusdo de novos participantes, quando os dados obtidos passam a
apresentar, na concepcdo do pesquisador, certa redundancia ou repeticdo, nao
sendo considerado relevante persistir na coleta dos dados (FONTANELA; RICAS;
TURATO, 2008).

Antes de iniciar essa coleta, a pesquisadora buscou uma ambientacdo no
cenario das entrevistas, estabelecendo uma aproximacgao com participantes, a fim de
obter uma relacdo de confianca entre entrevistador e possiveis entrevistados. As
entrevistas foram pré-agendadas, de acordo com o horario de disponibilidade do
entrevistado, e foram realizadas no local de trabalho em uma sala reservada, livre de
movimentacgdao, a fim de preservar a seguranca das informacoes.

Para obtencdo das informacdes foi utilizado um roteiro, com questdes
orientadoras (Apéndice D), que vao ao encontro com os instrumentos de pesquisa
guantitativos, visando a integracéo dos resultados das duas diferentes abordagens.
Foi realizado um teste do roteiro, por meio da realizacdo de duas entrevistas com
trabalhadores de enfermagem de outras unidades da instituicdo campo do estudo,
com o intuito de analisar se as questdes orientadoras estavam apropriadas para
responder aos objetivos da pesquisa. Estas entrevistas ndo compuseram 0 corpus
de analise, uma vez que néo eram trabalhadores da UTI.

Foram realizadas 18 entrevistas, que duraram de 26 mim a 1h e 8mim. As
entrevistas foram gravadas em gravador digital e transcritas. Os participantes
tiveram sua identidade preservada, sendo atribuido, para cada entrevista transcrita o
codigo “ENF” para enfermeiro e “TEC” para técnico de enfermagem, seguidas de

nameros cardinais sequenciais, de acordo com a ordem de realizacao.
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4.5 ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

Os dados quantitativos e qualitativos foram organizados e analisados
concomitantemente. Para melhor compreensdo dessa etapa, o processo de andlise
ser& descrito separadamente, de acordo com a diferente abordagem utilizada.

4.5.1 Etapa quantitativa

Todos os dados coletados foram organizados no programa Epi-info®, verséo
6.4, com dupla digitacdo independente. Apos a verificacdo de erros e inconsisténcias
da digitacdo, a andlise dos dados foi realizada nos programas: Predictive Analytics
Software (PASW Statistics®, da SPSS Inc., Chicago, USA); 18.0 for Windows; e, no
software R (R Development Core Team, 2013), de acordo com o teste estatistico
realizado.

Inicialmente, foi realizada a analise descritiva das variaveis, sendo que as
qualitativas foram descritas por meio da frequéncia absoluta (N) e relativa (%),
enquanto que as quantitativas pela média, mediana, desvio padrdo, valor maximo e
minimo, de acordo com a normalidade dos dados.

Para testar a hipotese de normalidade da distribuicdo das variaveis
continuas mensuradas neste estudo, foi realizado o teste de Shapiro Wilk. Para os
dados que atenderam a distribuicdo normal utilizou-se testes paramétricos: Teste t-
Studente Anova, e para dados com distribuicdo ndo normal, os testes né&o
paramétricos como: U de Mann Whitney, Kruskal Wallis, Teste Qui-quadrado, Teste
Exato de Fisher.

Para avaliar a relacdo entre as variaveis Tempo de internacdo, SAPS I,
Probabilidade de morte, Carga de trabalho média (NAS médio), Carga de trabalho
do 1° dia (NAS do 1° dia), Carga de trabalho do dltimo dia (NAS do ultimo dia) foi
realizado o teste de Correlacdo de Pearson. Em todas as analises, os resultados
foram considerados estatisticamente significantes se p < 0,05, com intervalo de 95%

de confianca.
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45.1.1 Analise do NAS

Para avaliar o NAS, tem-se que cada item possui uma pontuacdo. Portanto, o
escore atribuido resulta da soma das pontuacdes dos itens que correspondem as
necessidades de assisténcia direta e indireta dos pacientes. O escore varia de 0 a
176,8%, e indica a porcentagem de tempo gasto pelo trabalhador de enfermagem
na assisténcia direta de enfermagem. Assim, uma pontuacédo igual a 100 pontos,
por exemplo, significa que o paciente requereu 100% do tempo de um trabalhador
de enfermagem no seu cuidado, nas ultimas 24 horas (QUEIJO; PADILHA, 2009).

Os dados relativos ao NAS serédo apresentados de acordo com a seguinte
classificacdo: NAS médio (Carga de trabalho média), NAS do 1° dia (Carga de
trabalho do 1° dia), NAS do ultimo dia (Carga de trabalho do ultimo dia).

4.5.1.2 Analise do SAQ

O SAQ possui 41 gquestdes, o escore pode variar de 0 a 100 pontos, sendo
gue o zero representa a pior percepcao do clima de seguranca (Avaliacdo Negativa)
e 100 representa a melhor percepcéo (Avaliagcdo Positiva). A contagem dos escores
foi realizada da seguinte forma, de acordo com Carvalho (2012, p.39):

primeiramente, os itens reversos foram recodificados. Por exemplo, as
respostas preenchidas como discordo totalmente passam a ser concordo
totalmente, e assim analogamente para os demais itens. Entdo, os itens sédo
agrupados por dominios. Por fim, calcula-se a soma das respostas dos itens
de cada dominio e divide-se o resultado pelo nimero de itens de cada
dominio. Por exemplo, Percepcdo do Estresse é composto por quatro itens.
Se o profissional respondeu, respectivamente para cada uma delas, neutro,
concordo parcialmente, neutro e discordo parcialmente, o valor do escore
desse dominio é (50+75+50+25)/4=50.

As respostas “discordo totalmente”, “discordo parcialmente”, “neutro”,
“concordo parcialmente” e “concordo totalmente”, foram padronizadas em escala de
1 a 5, com valores de 0 a 100 respectivamente, divididos por quartis. Para calcular o
escore de cada dominio, utilizou-se a formula (m-1)x25, sendo que m é a média dos
itens de cada dominio.

A andlise descritiva do SAQ foi realizada pela média das respostas do
guestionario e pelo somatério das respostas aos 41 itens do instrumento. Valores =

75 pontos sdo considerados indicativos de uma avaliagdo positiva, de forte
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concordancia dos profissionais as questfes de seguranca do paciente na instituicdo
(SEXTON, 2006; CARVALHO, 2012).

A andlise do SAQ foi realizada por dominios, que foram dicotomizados em
Baixo (<75) e Alto (=75), de acordo com o ponto de corte para cultura de seguranca
positiva (SEXTON, 2006; CARVALHO, 2012). Também foi avaliado como SAQ Total
(a partir da pontuacéo de todos os itens).

Foi aplicado o Coeficiente Alfa de Cronbach a fim de verificar a
confiabilidade/fidedignidade do SAQ. Valores maiores que 0,70 sdo confirmatorios

de que o instrumento avalia o que se propde.

4.5.2 Etapa qualitativa

Para a analise dos dados provenientes das entrevistas, foi utilizada a anélise
de contelido proposta por Bardin (2011), sendo esta uma andlise que parte da leitura
de primeiro plano, para atingir um nivel mais aprofundado, ou seja, aquele que
ultrapassa os significados manifestos.

Dessa forma, a analise de contetdo consiste em um conjunto de técnicas de
analise de comunicacdo a qual visa obter, por procedimentos sistematicos e
objetivos de descricdo do conteldo das mensagens, indicadores que permitam a
inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢cdes de producéo e recepcdo destas
mensagens (BARDIN, 2011). Segundo o autor, para iSso, € necessario percorrer as
seguintes etapas: pré-analise e exploracdo do material; tratamento dos resultados;
inferéncia e interpretacao.

A pré-andlise consiste na organizacdo e sistematizacdo das ideias iniciais,
cujo objetivo é a escolha dos documentos a serem analisados, retomada dos
objetivos e pressupostos iniciais da pesquisa, formulacdo de hipoteses e a
construgao de fatores que apontem para a interpretacéo (BARDIN, 2011).

Essa fase foi iniciada ap6s o término da coleta dos dados, sendo que o
primeiro passo ap0s a escuta e transcricdo das falas literais das entrevistas, em um
editor de textos, foi organizar o material impresso resultante destas e iniciar a leitura
flutuante. Assim, o material foi lido e relido, a fim de impregnar-se de seu conteudo.
Ressalta-se que essa leitura foi realizada sem o objetivo de sistematizar os achados,
mas sim de apreender de forma mais geral o contexto, emergindo as primeiras

impressodes, conforme Bardin (2011).Assim, ap0s inumeras leituras flutuantes, as
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entrevistas transcritas foram relidas, sendo destacados com marca texto, os dados
gue iam ao encontro com a proposta de pesquisa, constituindo o corpus da pesquisa
e promovendo a formulacéo e reformulacéo de pressupostos/hipétese e objetivos.

Posteriormente, foi realizada a constru¢cdo de um quadro sinéptico de autoria
da pesquisadora, no programa Microsoft Word 2010, contendo os elementos a
seguir: questdo norteadora; trabalhador entrevistado (utilizando o codigo); fala literal,
extrato da fala e percepcdes da pesquisadora.Na sequéncia, os trechos das falas
colocadas no quadro sindptico foram assinalados por cores diferentes, de acordo
com as ideias semelhantes e/ou que se repetiam. Apds estes destaques, as ideias
foram organizadas em um caderno de anotacdes, conforme o0s objetivos da
pesquisa. Assim, 0 quadro sindptico e as anota¢des constituiram o material que foi
analisado.

Posteriormente, deu-se inicio a fase de exploracédo dos dados, na qual ocorre
o recorte de elementos comuns no conteldo das falas transcritas para a construcao
das categorias. Sao elencadas as unidades de registro, que sdo as palavras,
expressbes e frases que fornecem sentido ao contelddo que embasam a
determinacao das categorias. Esse € o momento da codificacdo, em que os dados
brutos sdo transformados de forma organizada e agregada em unidades, as quais
permitem uma descricdo das caracteristicas pertinentes do conteddo (BARDIN,
2011).

Nesta etapa, foram encontrados os temas que foram se libertando
naturalmente do texto, constituindo as Unidades de Registro (UR). A partir da
identificacdo destas unidades, foi possivel elencar as categorias que emergiram dos
dados coletados. Para Bardin (2011) categorizar significa classificar elementos
constitutivos de um conjunto, por meio da diferenciacao seguida de reagrupamento,
segundo analogia e critérios previamente estabelecidos. Destaca-se que foram
considerados, pela pesquisadora, a frequéncia e a regularidade com que apareciam
as UR. No entanto, para a realizacdo da andlise, a inferéncia foi fundamentada na
presenca de palavras, temas, frases e seus significados e ndo somente na
frequéncia da sua aparicao.

Logo apos, iniciou-se a fase de tratamento dos resultados, sendo este o
momento em que 0 pesquisador pode propor inferéncias e interpretagdes, a partir
dos resultados dos seus achados e de acordo com o0s objetivos da pesquisa. Na

interpretacdo, os recortes anteriormente realizados, sdo analisados de acordo com o
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referencial tedrico adotado. Neste momento, ha a indugdo de significados e a
interpretagdo do conteudo transcrito de maneira que os resultados sejam o0 mais
fidedigno possivel em relacéo a intencionalidade dos sujeitos da pesquisa (BARDIN,
2011). Dessa forma, as categorias que se agrupavam foram construidas apés a
definicdo dos temas, para assim realizar o embasamento com 0S pressupostos
tedricos e dados da literatura.Sendo assim, utilizou-se as falas que permitiram
conhecer, analisar e interpretar as percepc¢oes dos trabalhadores sobre a carga de
trabalho e a cultura de seguranca do paciente, a fim de responder os objetivos da

pesquisa.

4.5.3 Etapa quali-quantitativa

Tendo em vista o recurso metodoldgico adotado para essa pesquisa, pautado
no método misto com triangulacdo concomitante de dados, apés analisados os
dados quantitativos e qualitativos, buscou-se fundi-los e integra-los, no intuito de
evidenciar convergéncias e divergéncias entre 0S mesmos.

Pesquisadores apontam que as integracbes dos dados qualitativos e
guantitativos se revelam um desafio para os pesquisadores que adotam esse
desenho de pesquisa (BRYMAN, 2007). Contudo, acredita-se que a integracao de
abordagens qualitativas e quantitativas, oportunize ndo somente o aprofundamento
sobre o objeto de estudo investigado, como também confira maior validade e
confiabilidade dos resultados e conclusdes da investigacao.

Nesse relatorio, optou-se por fazer essa integracdo de dados em ambos os
capitulos, o que foi denominado, na parte da discussédo de: “Integracdo dos dados

guantitativos e qualitativos”.

4.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi registrado no Gabinete de Projetos (GAP) do Centro
de Ciéncias da Saude (CCS) e no Sistema de Informacdo para o Ensino
(SIE).Posteriormente, submetido a autorizacéo institucional do Hospital Universitario
de Santa Maria pela Gerencia de Ensino e Pesquisa (GEP) e a avaliagdo do Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da Universidade Federal de Santa
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Maria. Somente ap0s a tramitacdo de todos os requisitos exigidos, iniciou-se a coleta
de dados.

Primeiramente o projeto foi cadastrado no Sistema de Informacéo para o
Ensino (SIE), no Gabinete de Projetos (GAP) e na Plataforma Brasil, sendo
submetido a avaliagéo da instituicio (HUSM) & apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da UFSM. O Certificado de Apresentacio para Apreciagéo Etica sob
0 numero 45645615.4.0000.5346 (ANEXO A) atende as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (BRASIL, 2012).

Foi utilizado Termo de Confidencialidade ou de Responsabilidade do
Pesquisador, em que o anonimato dos participantes foi garantido. O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi utilizado para os dados coletados
junto aos trabalhadores de enfermagem. Justifica-se a néo utilizacdo do TCLE para
0s pacientes, pelo fato de que os dados utilizados serdo obtidos exclusivamente dos
prontuérios dos mesmos, ndo sendo realizada nenhuma abordagem direta com os
mesmos.

Para garantir o sigilo das identidades dos trabalhadores, os questionarios
foram enumerados, e as entrevistas foram nomeadas por silaba da letra ENF para
os enfermeiros e TEC para os técnicos de enfermagem, e por numeros arabicos
conforme a ordem das entrevistas, compondo os cédigos ENF 1, ENF 2 ENF 3...
TEC 1, TEC 2, TEC 3... e assim por diante, no intuito de preservar o carater
confidencial da pesquisa.

Os dados coletados, depois de construcdo do banco de dados, transcricdes e
analises, foram guardados, assim como o TCLE, pela coordenadora da pesquisa, na
sala 1339 do Centro de Ciéncias da Saude, no Departamento de Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Maria (UFSM). Apés um periodo de cinco anos, 0s
mesmos serdo incinerados, conforme o Termo de Confidencialidade, Privacidade e
Seguranca dos Dados (TCPSD) (Apéndice G).

Convém salientar que, durante esse periodo, os dados poderdo ser
acessados para releituras, constituindo assim um banco de dados para futuras
pesquisas na tematica.

Quanto aos beneficios, serdo diretamente a instituicio e a equipe de
enfermagem, uma vez que as informagfes coletadas fornecerdo subsidios para a
reorganizacdo do dimensionamento de profissionais atuantes nas unidades por

plantdo, melhorando o clima de seguranca. Ainda, este estudo trara beneficios
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diretos aos pacientes internados nessas unidades, pois a readequacdo do
guantitativo de profissionais pode implicar em uma assisténcia mais qualificada
beneficiando a seguranca dos pacientes. Essa pesquisa também contribuira na
construcdo de conhecimento em Saude e Enfermagem e poderdo servir para novos
estudos a serem desenvolvidas sobre essa tematica.

Em relacdo aos riscos, a pesquisa n&o proporcionou riscos potenciais ou reais
a saude dos participantes, mas ressalta-se que poderia causar algum tipo de
desconforto ao respondente das entrevistas. Caso iSso acontecesse, 0 participante
poderia ter interrompido sua participacéo e optado por retoma-la em outro momento
Oou mesmo encerra-la.

Destaca-se, ainda, que a pesquisadora assume o compromisso de, apos a
elaboracao do relatorio de pesquisa, retornar a instituicdo para apresentar os dados,
bem como aos trabalhadores envolvidos, assim como divulgar os achados em

periddicos cientificos e em eventos na area da saude.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Para organizacao dos dados, a apresentacao dos resultados e discussao sera

realizada conforme os topicos expostos na Figura 4.

Figura 4 — Apresentacao dos resultados e discusséo
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Fonte: Producéo da pesquisadora

5.1 CARGA DE TRABALHO DOS TRABALHADORES DE ENFERMAGEM EM UTI

Neste capitulo,serdo apresentados os resultados quantitativos oriundos do
guestionario preenchido com base nos prontuarios dos pacientes, incluindo o NAS,
bem como os achados sobre a carga de trabalho da equipe de enfermagem que

emergiram das entrevistas.
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5.1.1 Resultados quantitativos: perfil sociodemografico e clinico dos pacientes
e carga de trabalho dos trabalhadores de enfermagem

Participaram do estudo 73 pacientes, os quais estiveram internados na UTI'A
do HUSM, entre o periodo de 1 de novembro de 2014 e 25 de abril de 2015.

As variaveis gqualitativas referentes aos dados sociodemograficos e clinicos

dos pacientes estao apresentadas na Tabela 1 a seguir.

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes internados na UTI, segundo variaveis
sociodemogréficas e clinicas. Santa Maria, RS, 2016.

(continua)

Variaveis Frequéncia Frequéncia Relativa (%)

Absoluta (N)
Sexo
Masculino 36 49,3
Feminino 37 50,7
Estado civil
Casado ou com companheiro 44 60,3
Solteiro ou sem companheiro 23 31,5
Viavo 6 8,2
Procedéncia
Santa Maria 43 58,9
Outra cidade 30 41,1
Unidade de Procedéncia
Unidades de Internagéo 13 17,8
Bloco Cirurgico 2 2,7
Sala de Recuperacao Anestésica (SRA) 26 35,6
Ambulatério Quimioterapia 1 14
Pronto Socorro 27 36,9
Unidade de Nefrologia 2 2,7
Outra instituicdo 2 2,7
Tipo de internagédo
Cirdrgica 34 46,6
Clinica 39 53,4
Diagnostico
Afeccdes neuroldgicas 24 32,9
Afeccbes digestivas 15 20,6
Afeccdes hemato-oncoldgicas 10 13,7
Traumas 10 13,7
Afeccdes pneumoldgicas 9 12,3
Afeccdes nefroldgicas 3 4,1
Afecc¢bes infectocontagiosas 1 1,4
Afeccbes auto-imunes 1 14
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Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes internados na UTI, segundo variaveis
sociodemograficas e clinicas. Santa Maria, RS, 2016.
(concluséo)

Co-morbidades

Diabetes Mellitus (DM) 3 4,1
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) 2 24,7
DM e HAS 42 57,5
N&o apresenta 10 13,7
Apresentou agravos pds-internacgéo

Sim 45 61,6
Nao 28 38,4
Apresentou infec¢cdo durante a internacéo

Sim 40 54,8
Nao 33 45,2
Apresentou Sepse durante a internacao

Sim 30 41,1
Nao 43 58,9
Alta ou Obito

Obito 40 54,8
Alta 33 45,2

Dos 73 pacientes que compuseram o estudo, 50,7% sao do sexo feminino,
60,3% sdo casados ou possuem companheiro e 58,9% sao procedentes de Santa
Maria.

Quanto ao perfil clinico dos pacientes, 36,9% internaram procedentes do
Pronto Socorro da instituicdo, sendo 53,4% com internacdo do tipo clinica; estando
32,9% dos diagnosticos relacionados a afeccbes neurologicas, e 57,5% dos
pacientes com morbidades associadas, principalmente, diabetes Mellitus e
hipertensdo arterial sistémica. Ainda, 61,6% apresentaram agravos apls a
internacdo, 54,8% apresentaram algum tipo de infeccdo, durante a internacao,
sendo que 41,1% evoluiram para sepse e 54,8% foram a 0Obito.

Na Tabela 2, estdo apresentadas as variaveis quantitativas referentes aos
dados sociodemograficos e clinicos, assim como, a carga de trabalho avaliada pelo
NAS.
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Tabela 2 — Medidas descritivas das variaveis sociodemogréficas e clinicas quantitativas e da
carga de trabalho (NAS). Santa Maria, RS, Brasil, 2016. (n=73)

Variaveis Média Desvio Maximo Minimo
Padrao

Idade (anos) 52,6 17,5 82 15

Tempo de internacéo (dias) 20,2 15,5 86 2

SAPS Il (escore) 34,6 12,9 60,0 8,0

Probabilidade de mortalidade* 0,2 0,2 420,0 1,0

NAS médio dos pacientes durante a internagao (%) 70,0 13,5 127.,5 20,9
o ; o ) 4

?(I);?)S médio dos pacientes do 1° dia de internacéo 87.2 11.7 122.9 58,2

NAS médio dos pacientes do Uultimo dia de

internaco (%) 94,5 22,5 143,6 58,2

A média de idade dos pacientes foi de 52,6 (DP= 17,5) anos. Os mesmos
ficaram internados em média 20,16 dias (DP=15,5), com um escore médio do SAPS
Il de 24,56 (DP=.12,9), e 22% de probabilidade de morte.

Em relacdo a carga de trabalho, a pontuacdo média do NAS durante toda a
internacdo dos pacientes foi de 70,0%, sendo que, no primeiro e no Ultimo dia de
internacéo, a pontuacao foi de 87,2% e de 94,5%, respectivamente.

Na Tabela 3, estdo apresentadas as correlacdes entre as variaveis: Tempo de
internacdo, SAPS Il, probabilidade de morte, NAS médio, NAS do 1° dia, NAS do

ultimo dia.

Tabela 3 — Correlacdo de Pearson entre variaveis clinicas e o NAS. Santa Maria, RS, 2016.

Variaveis Tempo de SAPSIl Probabilidade NAS NAS NAS ultimo
internacao de morte médio 1°dia  dia

Tempo de internacdo 1,000

SAPS I -0,009 1,000

Probabilidade de morte 0,014 0,817* 1,000

NAS médio -0,140 0,236 0,138 1,000

NAS 1° dia 0,009 0,313* 0,228** 0,514* 1,000

NAS ultimo dia 0,103 0,328* 0,201 0,685* 0,313* 1,000

Teste de Correlacdo de Pearson. *p<0,01 **p<0,05

De acordo com a Tabela 3, verifica-se correlagao positiva, de intensidade muito
alta, entre o SAPS Il e a probabilidade de morte. Também se verifica correlacao
positiva, de intensidade alta, entre o NAS médio com o NAS do primeiro e altimo dia

de internagao.
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Na Tabela 4, estd apresentada a analise descritiva do NAS, segundo as variaveis

clinicas.

Tabela 4 - Medidas descritivas do NAS, segundo as variaveis clinicas. Santa Maria, RS,

2016.
Variaveis NAS médio NAS 1° DIA NAS ultimo dia
Média DP Valorp Média DP Valor Média DP Valor p
p
Destino <0,001 0,077 <0,001
Obito 75,9 12,8 89,6 11,9 109,5 18,7
Alta 64,0 10,7 84,2 10,8 76,3 9,7
Tipo de 0,410 0,094 0,610
internacéo
Clinica 70,3 14,3 89,5 10,4 95,7 22,8
Cirurgica 69,8 12,9 85,2 12,5 93,5 22,6
Sepse 0,297 0,571 0,012
Sim 71,6 8,8 88,6 10,9 102,0 21,4
Nao 68,9 15,9 86,2 12,2 89,2 22,0

*Mann-Whitney Test

De acordo com a Tabela 4, verificou-se que os pacientes que evoluiram para o

Obito tiveram, significativamente, maiores médias de carga de trabalho (NAS médio e

no ultimo dia). Da mesma forma, os diagnosticados com Sepse, apresentaram maior

média de carga de trabalho de enfermagem no ultimo dia de internagdo (NAS ultimo

dia).

Na Tabela 5, estdo apresentados os itens do NAS e o numero de vezes que 0S

mesmos foram pontuados. Destaca-se que nos 73 pacientes o NAS foi aplicado

1472 vezes.

Tabela 5 — Itens do NAS. Santa Maria, 2017.

(continua)
NUumero
ITENS DO NAS devezes %
queforam
pontuados
1. Monitorizacdo e controles 1472 100,0
1.ahSi(|jr:ia£ vitais horarios, calculo e registro regular do balancgo 1097 745
1.b Presenca a beira do leito e observacao ou atividade continua
por 2h ou mais em algum plantdo por razdes de seguranca,
gravidade ou terapia, tais como: VNI, desmame, agitacao, 338 229

confusdo mental, posicéo prona, procedimentos de doacao de
orgéos, preparo e administracédo de fluidos ou medicacéo, auxilio
em procedimentos especificos.
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(continuacéo)

1.c Presenca a beira do leito e observacao ou atividade continua
por 2 a 4 horas ou mais em algum plantdo por razbes de
seguranca, gravidade ou terapia, tais como 0s exemplos acima.

37

2,5

2. Investigacdes laboratoriais: bioguimicas e microbiolégicas.

1300

88,3

3. Medicacéo, exceto drogas vasoativas.

1331

90,4

4. Procedimentos de higiene

1472

100,0

4.a Realizag&o de procedimentos de higiene tais como, curativo de
feridas e cateteres intravasculares, troca de roupa de cama,
higiene corporal do paciente em situa¢cdes especiais
(incontinéncia, vomito, queimaduras, feridas com secrecéo,
curativos cirdrgicos complexos com irrigacéo), procedimentos
especiais (ex. isolamento), etc.

1179

80,1

4.b Realizag&o de procedimentos de higiene que durem mais do
gue 1 a 2horas, em algum plantéo.

188

12,7

4.c Realizacdo de procedimentos de higiene que durem mais de 2 a
3 horas em algum plantao.

105

7,1

5. Cuidados com drenos — Todos (exceto SNG e SNE)

111

7,5

6. Mobilizagéo e posicionamento incluindo procedimentos tais como:

mudancas de decubito, mobilizacdo do paciente, transferéncia
da cama para a cadeira, mobiliza¢cdo do paciente em equipe (ex.
paciente imovel, tracdo, posicdo prona).

1472

100,0

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

28

1,9

6.b Realizacdo do(s) procedimento (s) mais do que trés vezes em
24 horas ou com dois enfermeiros em qualquer frequéncia.

55

3,7

6.c Realizag&o do(s) procedimento(s) com trés ou mais enfermeiros
em qualquer frequéncia.

1389

94,4

7. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes incluindo
procedimentos tais como telefonemas, entrevistas,
aconselhamento. Frequentemente, o suporte e cuidado, sejam
aos familiares ou aos pacientes, permitem a equipe continuar
com outras atividades de enfermagem (ex.: enquanto presente a
beira do leito observando o paciente).

1472

100,0

7.a Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem
dedicacdo exclusiva por cerca de até 1 h sem algum plantao tais
como: explicar condi¢des clinicas, lidar com a dor e angustia,
lidar com circunstancias familiares dificeis.

1421

96,5

7.b Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem
dedicacédo exclusiva por 2horas ou mais em algum plantéo tais
como: morte, circunstancias trabalhosas (ex: grande niamero de
familiares, problemas de linguagem e familiares hostis).

51

3,5

8. Tarefas administrativas e gerenciais

1472

100,0

8.a Realizacdo de tarefas de rotina tais como: processamento de
dados clinicos, solicitagdo de exames, troca de informacdes
profissionais (passagem de plant&o e visitas clinicas).

1296

88,0

8.b Realizacdo de tarefas administrativas e gerenciais que
requerem dedicacéo integral por cerca de x horas em algum
plantéo tais como: atividades de pesquisa, aplicacdo de
protocolos, procedimentos de admisséao e alta.

107

7,3
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(conclusao)

8.c Realizacéo de tarefas administrativas e gerenciais que requerem
dedicacéo integral por cerca de x h ou mais tempo em algum
plantdo tais como: morte e procedimentos de doacao de 6rgaos,
coordenacdo com outras disciplinas.

69 4,7

SUPORTE VENTILATORIO

9. Suporte respiratorio: Qualquer forma de ventilacdo
mecéanica/ventilacdo assistida com ou sem pressao expiratoria
final positiva, com ou sem relaxantes musculares; respiracao
espontanea com ou sem pressao expiratoéria final positiva (ex:
CPAP ou BiPAP), com ou sem tubo endotraqueal; oxigénio
suplementar por qualquer método.

1254 85,2

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

1145 77,8

11. Tratamento para melhora da fung&o pulmonar. Fisioterapia
toracica, espirometria estimulada, terapia inalatoria, aspiragéo
endotraqueal.

1273 86,5

SUPORTE CARDIOVASCULAR

12. Medicacao vasoativa independente do tipo e dose.

508 34,5

13. Reposigéo intravenosa de grandes perdas de fluidos.
Administracao de fluidos >3 I/dia, independente do tipo de fluido
administrado.

28 1,90

14. Monitorizardo do atrio esquerdo. Cateter da artéria pulmonar
com ou sem medida de débito cardiaco.

15. Reanimacao cardiorrespiratéria nas ultimas 24h (excluido soco
precordial).

14 0,95

SUPORTE RENAL

16. Técnicas de hemofiltracdo. Técnicas dialiticas.

164 11,1

17. Medida quantitativa do débito urinério (ex. sonda vesical de
demora).

1420 96,5

SUPORTE NEUROLOGICO

18. Medida de Presséao Intracraniana (PIC).

SUPORTE METABOLICO

19. Tratamento de acidose/alcalose metabdlica complicada.

305 20,7

20. Hiperalimentacéo intravenosa.

462 31,3

21. Alimentacao enteral. Através de tubo gastrico ou outra via
gastrintestinal (ex: jejunostomia).

109 7,4

INTERVENCOES ESPECIFICAS

22. Intervencdes especificas na UTI. Intubagdo endotraqueal,
insercdo de marcapasso, cardioversdo, endoscopias, cirurgia de
emergéncia no ultimo periodo de 24 h, lavagem géstrica. N&o
estao incluidas intervencdes de rotina, sem consequéncias
diretas para as condi¢des clinicas do paciente (ex: raio-X,
ecografia, eletrocardiograma, curativos ou insergéo de
cateteres).

215 14,6

23. Intervencdes especificas fora da UTI. Procedimentos
diagndsticos ou cirdrgicos.

110 7,5




93

Quanto aos indicadores do NAS, em 100% dos pacientes avaliados, foram
realizadas, diariamente, as seguintes intervencdes terapéuticas, considerando-se
gue o NAS foi aplicado 1472 vezes: 1- monitorizacdo e controles (com os subitens 12
(74,5%), 1b (22,9%) e 1c (2,5%); 4- procedimentos de higiene (com os subitens 4a
(80,1%),4b (12,7%);e 4c(7,1%), 6- mobilizacdo e posicionamento(com 0s subitens 62
(1,9%),6b (3,7%);e 6c(94,4%), 7- suporte e cuidados aos familiares e parentes (com
0s subitens 7a (97,1%) e 7b (2,9%) e 8- tarefas administrativas e gerenciais (com o0s
subitens 8a (79,1%), 8b (18,2%) e 8c (2,7%) pontuados.

Os itens menos frequentemente pontuados foram: 14- Monitorizacdo do atrio
esquerdo; 18- Medida da presséo intracraniana e 13- Reposi¢do intravenosa de
grandes perdas de fluidos.

Além disso, verifica-se um baixo numero de reanimacdes cardiorrespiratorias,
frente ao alto indice de mortalidade encontrado nesse estudo. Contudo, deve-se
levar em consideracdo que a situacdo clinica de muitos pacientes é grave,
comprovada pelo SAPS Il, ou se agrava muito durante a internagéo, levando a
tomada de decisédo de ndo reanimacado, em caso de parada cardiorrespiratoria.

Diante dos resultados expostos até o0 momento, observa-se a diversidade dos
quadros clinicos dos pacientes, representado uma variedade de patologias,
sintomatologias e, por consequéncia, cuidados diferenciados. Ainda se destaca o
alto nivel de gravidade dos pacientes e, principalmente, de demandas de cuidados,
0 que representa uma carga de trabalho elevada para os trabalhadores, implicando

em sobrecarga.

5.1.2 Dados qualitativos: carga de trabalho da equipe de enfermagem em UTI:
percepcéao dos trabalhadores

Embora os dados quantitativos anteriormente apresentados evidenciem um
contexto assistencial, na unidade investigada, marcado por altos niveis de gravidade
dos pacientes, gerando demandas elevadas de trabalho para a equipe de
enfermagem, considera-se essencial, aprofundar a analise desses dados, a partir da
voz dos préprios trabalhadores. Nesse sentido, apresenta-se agora a analise dos
dados oriundos das entrevistas semiestruturadas realizadas com os trabalhadores,
demarcando, especificamente, aspectos relativos a percep¢do sobre a carga de

trabalho na unidade de terapia intensiva onde atuam.
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Dos 18 trabalhadores que responderam as entrevistas, cinco eram do sexo
masculino e 13 do sexo feminino; -caracterizando-se por um grupo
predominantemente composto por mulheres, sendo cinco solteiros, 13 casados, com
idade entre 26 anos a 52 anos. Entre os participantes, seis sdo enfermeiros e 12
técnicos de enfermagem. O tempo de servico na instituicdo variou entre quatro
meses e 34 anos. Com relagdo ao vinculo empregaticio, nove eram servidores
publicos regidos pela Consolidacdo das Leis do Trabalho (Empresa Brasileira de
Servigos Hospitalares) e nove eram Servidores Publicos Federal regidos pelo regime
juridico unico (RJU).

ApoGs andlise dos dados oriundos das entrevistas foi possivel conhecer a
percepcdo dos trabalhadores sobre a carga de trabalho a que estdo expostos,
utilizando a metodologia qualitativa. Desse processo de analise, emergiram duas
categorias: “Demanda de cuidados dos pacientes atendidos na UTI de um hospital
universitario” e “Caracteristicas e organizacéo do trabalho: repercussdes na carga de

trabalho da enfermagem e na seguranga do paciente”.

5.1.2.1 Demanda de cuidados dos pacientes atendidos na UTI de um hospital
universitario

Nessa categoria, os trabalhadores de enfermagem descreveram o perfil do
paciente atendido na UTI, a qual constitui o cenario do estudo, bem como os
cuidados de enfermagem prestados a esses pacientes, caracterizando a carga de
trabalho da enfermagem nesse setor.

Assim, os primeiros depoimentos demostram o perfil de complexidade
assistencial dos pacientes internados na UTI, na percepcdo dos trabalhadores de

enfermagem.

[...] os pacientes sdo muito graves. Tem épocas que eles estao mais “light,”
digamos assim, porque tem menos, eles ja estdo dando alta, mas isso esta
bem dificil ultimamente. (TEC 2)

O paciente do 8, por exemplo. E uma paciente muito obesa,
traqueostomizada, tem sonda, tem ventilacdo mecénica, tem muitos que
tem assim... Pacientes que tem drenos bilaterais, varias drogas, muita
secrec¢do, tem pacientes que tem curativos grandes. (TEC 1)

De acordo com os depoimentos, depreende-se que o trabalho de enfermagem
na UTI desenvolve-se em um cenario de alta complexidade tecnolégica, do qual
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fazem parte pacientes em estado critico de saude, dependentes da assisténcia de
enfermagem. Dessa forma, os trabalhadores podem enfrentar dificuldades
relacionadas a complexidade técnica da assisténcia aos pacientes, o que aumenta
as demandas de trabalho. Além disso, a complexificacdo da assisténcia resulta em
exigéncia constante de capacitacdes, para que possam desenvolver um cuidado de
qualidade e com seguranca para 0s pacientes.

Nessa mesma perspectiva, os depoimentos dos técnicos de enfermagem 1 e

2, chamam atencéo:

E que eu vejo, assim, ja de outras instituicdes, a gente ficava com dois
pacientes na UTI, mas era sempre um entubado e um ndo. Quando ficava
com dois entubado pegava um s6. E que o nivel da nossa UTI é de
pacientes muito graves e sempre os dois pacientes sdo muito graves.(TEC
1)

Eu ja trabalhei em outras UTI’s, mas nenhuma tinha tantos pacientes graves
ao mesmo tempo. Aqui eles sdo muito graves, eles ja chegam aqui tarde
demais... (TEC 4)

Nesses depoimentos, os trabalhadores comparam a UTI estudada com outros
servicos, e ressaltam a gravidade dos pacientes que nessa internam. Para eles,
essa UTI é diferenciada por ter muitos pacientes graves internados ao mesmo
tempo, o que inviabiliza, inclusive, uma organizacéo de escala de trabalho de forma
a distribuir equitativamente pacientes mais graves e menos graves para o
trabalhador. Ainda, cabe destaque para fala de Tec 4: “eles j& chegam aqui tarde
demais”. Esse depoimento suscita reflexdes, uma vez que pode estar relacionado
com a alta mortalidade de pacientes nessa UTI.

Quando questionados sobre a carga de trabalho dos pacientes internados na
UTI, os trabalhadores mencionam que a mesma esta cada vez maior, e atribuem a
causa as novas tecnologias e recursos terapéuticos, que vem sendo implementados
e utilizados, pela medicina, para facilitar o tratamento e recuperacéo do paciente em
UTI, como pode ser visto no depoimento do Tec 6: “Estd aumentando, cada dia é
uma coisa a mais que tem que ser feita [...] Eu acho assim, aumentou muito a carga
de servico, talvez pela medicina ter melhorado, ter mais procedimentos...”

Durante a entrevista os participantes relataram as demandas de cuidados que
0S pacientes que internam nessa UTI exigem, caracterizando a carga de trabalho de

enfermagem. Os depoimentos a seguir ilustram esse contexto:
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...a demanda de trabalho depende da gravidade do paciente. Quanto mais
grave, maior é a demanda...porque tu precisa estar praticamente com esse
paciente. Pacientes mais graves geralmente estdo mais instaveis, tu tem
que estar atento aos sinais, a medicacao. Aos técnicos, que estdo ai sobre
tua supervisdo, porque querendo ou ndo, se eles fizerem alguma coisa
errada, é sobre ti, vocé que vai recair, porque eles estdo sobre tua
supervisdo (ENF 2).

Tem pacientes que tem curativos grandes, e ai tu perde tempo, no banho,
as vezes, vai 1 hora. Que nem a paciente do 8, que nds temos ali, n0s
levamos 1 hora, 2 homens e 1 mulher, assim, lesdes na pele, no seio [...].
Tem que cuidar o central [referindo-se ao cateter central], tem que cuidar a
traqueo, tentar lateralizar ela, complicado. Entdo, te exige tempo ali e ali
sempre tem que ir dois pelo tamanho dela. (TEC 1).

E, por mais que a gente fique com dois pacientes, esses dois S&0 muito
sobrecarregados, porque tem assim hemodidlise, é dificil de chegar no
paciente, tem esse empecilho de chegar no paciente, € bomba de infuséo, é
fio de hemodialise...é¢ muita coisa em volta do paciente e dai se tu tem uma
paciente que tem um excesso disso dai te d4 um estresse. Porque é muita
coisa, € muito procedimento, é PIA[presséo intra abdominal], PVC[presséo
venosa central], tem mais agora a PAM[pressao arterial média] que também
tem ocupa, tem mais aquele.... Ent&o, tem paciente, assim, que tu pega com
doze bombas de infusdo, maquina de hemodialise, PAM, trés quatro hastes
que € com PVC, que € com PIA, que € com PAM tudo ali em cima. Entdo, é
muito procedimento no paciente, entdo tu fica ali. E dois, é dois! Tu vai para
os andares sdo sete. S6 que esses dois sdo muito cheios de coisas.(TEC
10)

Com base nesses depoimentos, foi possivel perceber que a gravidade dos
pacientes interfere nas demandas de cuidados. Para os trabalhadores, os pacientes
internados possuem um alto grau de dependéncia dos cuidados de enfermagem, o
gue contribui para 0 aumento da carga de trabalho da enfermagem. Esses
trabalhadores necessitam realizar diversos procedimentos em um mesmo paciente
como: monitorizacdo continua, procedimentos de higiene, controle e administracéo
de medicacdes e dietas, mobilizagéo e posicionamento no leito. Destaca-se que, em
muitos momentos, sdo necessarios trés ou mais profissionais para realizacdo de
cuidados especificos, visto as caracteristicas de cada paciente.

Infere-se ainda que, isso pode implicar em tempo de assisténcia maior do que
€ esperado para cuidar de cada paciente, gerando impacto na organizacdo do
trabalho da enfermagem, assim como na qualidade do mesmo, uma vez que devido
a grande demanda de cuidados, a seguranca do paciente pode ficar a desejar.

Tendo em vista essa alta exigéncia de cuidados de enfermagem prestada
nessa UTI, acredita-se que alguns pacientes demandam um tempo maior de

assisténcia. Isso foi expressado pelos trabalhadores nas seguintes falas.
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Eu acho que mais os pacientes da nefro, em funcdo de maquina e
cateter...e também os pacientes que ja tem ou abriram uma escara [Ulcera
por pressao] imensa, obesos, falando em geral .... (TEC 6)

. ha verdade sdo os pacientes que estdo bem debilitados, que pode
acontecer a qualquer momento uma intercorréncia, e 0s pacientes mais
agitados que podem vir a causar uma intercorréncia: se levantar da cama,
arrancar alguma coisa. E os mais debilitados nos exigem mais atencao,
porque pode acontecer alguma coisa organicamente, alguma coisa neles,
uma parada [referindo-se a parada cardiorrespiratoria].(TEC 7)

Os que estdo mais instaveis, em sinais vitais, os que tém possibilidade de
parada[referindo-se a parada cardiorrespiratoria]. Esses sdo os pacientes
gue a gente fica mais tempo. Os politraumas também que, principalmente
na hora do banho, é muita coisa para fazer ao redor, € muito curativo, é
muito cuidado, tu ndo pode tracionar, tu ndo pode as vezes mexer, tem que
mexer em bloco. (ENF 3)

Percebe-se, por meio dos depoimentos, diferentes percepcdes quanto aos
pacientes que demandam maior carga de trabalho, como: aqueles instaveis, os
obesos, em hemodialise, os que estdo em desmame ventilatério e 0os que se
mantém mais acordados.

Pode-se acreditar que esses pacientes foram eleitos como 0s que possuem
maiores demandas por apresentarem mudancas de quadro clinico quando instaveis,
e, consequentemente, mudancas de conduta médica, o que exige, do trabalhador,
estar sempre disponivel para realizar outras atividades, além das previstas na rotina
preestabelecida ou prescricdo médica. Destaque especial pode ser dado para o fato
de a prescricdo médica ser um instrumento norteador para a assisténcia, sempre
com possibilidade de modificacdo de medica¢gdes/procedimentos, ou mesmo com
acréscimos em gqualquer tempo, tendo em vista a instabilidade dos pacientes. Além
disso, o trabalhador de enfermagem deve sempre estar atento a ocorréncia de
situacbes de urgéncia/emergéncia, o que pode trazer transtornos a sua rotina de
trabalho pré determinada. Alguns pacientes foram elencados como 0s que mais
demandam cuidados, tais como os que fazem procedimentos de dialise e
hemodialise, pela monitorizacdo continua durante o procedimento, assim como 0s
cuidados com as maquinas e cateteres; 0os obesos e com Ulceras, provavelmente
pelo tempo despendido para higienizagcdo, mobilizagdo e curativos, assim como a
necessidade de dois ou trés profissionais para realizacdo de tais atividades.
Também foram citados pacientes que estdo “acordando”, em desmame de

medicacOes e aparelhos, por exigirem cuidados diferenciados, muitas vezes, uma
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comunicacdo mais interativa, uma realidade pouco vivenciada por esses
trabalhadores.

Ainda foi possivel destacar outro depoimento que revela o tipo de paciente
gue demanda maior carga de trabalho para o trabalhador TEC 12: “[...] € pacientes
que ficam mais tempo internados [...] ndo € esses pacientes corriqueiros que vem
interna, d& dois dias e vai embora, é mais pacientes que ficam um tempao ali...

No depoimento acima, é possivel evidenciar que,a medida que a internagao
do paciente vai se prorrogando, a carga de trabalho dos trabalhadores de
enfermagem aumenta. Esse dado associa-se ao fato de haver maior incremento de
procedimentos/medicamentos, demandando, do trabalhador, a realizagdo de um
maior numero de atividades, além de haver, nesses casos, maior probabilidade de
instabilidade hemodinamica.

Pelo exposto nos resultados até aqui apresentados, observa-se que ha
maioria das vezes, os plantdes transcorrem em um ambiente de agitacdo, o que
exige atencdo e cuidado rigoroso de todos os integrantes dessa equipe. Nos
préximos depoimentos observa-se a demanda de trabalhado na admissdo dos

pacientes.

Quando eles internam é bem pesado, porque tudo estd sendo decidido
naquele momento. Os médicos querem tudo que se possa imaginar, exame
de sangue, Raio X e tudo mais, e pedem para gente iniciar com mil
medicac¢des, tudo ao mesmo tempo...Ainda tem que ver que o paciente esta
internando, ele ndo esté estavel....ele esta precisando da gente e nds temos
que ficar atentos a qualquer coisa que possa acontecer...Entdo, a gente fica
quase todo tempo daquele plantdo no lado do paciente, vendo os sinais
vitais, avaliando estimulos e qualquer outra coisa que possa agravar ainda
mais o quadro dele.(ENF 1)

Sempre que tem internagdo a gente mobiliza toda a equipe, médico
enfermeiro, fisioterapeuta e nds. O técnico que vai assumir esse paciente
nao para nunca! (TEC 5)

Eu acho que o paciente em si, de UTI, ele exige. Quando eles vém de outro
lugar, as vezes, eles vém do pronto-socorro, ficaram la bastante tempo,
entdo tu tem que ter uma atencgdo redobrada, cuidar o tempo todo...verificar
sinais vitais toda hora, ou que veio do bloco cirdrgico. Entédo, séo pacientes
que, as vezes, logo que eles internam, tu tem que ter um cuidado maior.
Mas, no geral, eles sdo bem criticos. A gente, por exemplo, paciente com
ferimento por arma branca, que tem bastante. (TEC 9)

Observa-se nos depoimentos dos trabalhadores o quanto as primeiras horas
de internacdo do paciente na UTlI s&o um momento exaustivo para toda equipe.
Ainda, percebe-se 0 quanto esse momento exige agilidade e atencdo dos
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trabalhadores de enfermagem, a fim de conseguir realizar todas as atividades e
estabilizar o paciente, de maneira mais segura para 0 mesmo. Ressalta-se a
importancia de uma boa comunicacao entre os membros da equipe, pois, qualquer
falha, pode implicar em risco para o paciente. Dessa forma, a internacao constitui-se
um periodo critico, de alta demanda de cuidados, e que pode gerar desgaste
psiquico e fisico para os trabalhadores de enfermagem.

Semelhante ao periodo da internacdo, os momentos que antecedem a alta,
ou 0 momento do 6bito do paciente também foram referidos pelos participantes da
pesquisa, como diferenciados, com demandas especificas. Isso pode ser observado

nos proximos depoimentos.

Nos ultimos dias deles aqui, como vou te dizer, varia muito, as vezes é bem
tranquilo, porque é um paciente que simplesmente esta esperando um leito
e esta tudo tranquilo, € s6 o trabalho do transporte do paciente
mesmo...claro que esses, geralmente estdo acordados, e, querendo ou nao,
eles te exigem bastante também, te solicitam toda hora...Mas ja se € um
paciente que morre, dai complica, porque, se ainda estdo investindo, tem
todas as manobras de ressuscitacdo, é bastante trabalho e todo mundo se
envolve.(TEC 8)

O momento do 6bito sempre da muito trabalho. Além de ser um momento
horrivel, independente de quem seja, tem que fazer toda a papelada, tem
gue lidar com a dor dos familiares, toda equipe fica diferente. Nossa, € um
trabalho que me consome. Aqui até que ndo é muito, mas, quando temos o
processo de doacdo de drgdos também. Nossa € muita burocracia, além de
muito cuidado com esse paciente, porque qualquer falha nossa pode-se
perder um doador. Complicado mesmo! (ENF 1).

Notadamente, nos depoimentos, observa-se o0 aumento da demanda de
trabalhado causado pelo Obito do paciente em UTI. Apesar dos trabalhadores
relatarem demanda fisica exigida nesse momento, identifica-se um sofrimento
psiquico por parte desses profissionais. Com isso, o clima gerado na equipe e 0s
sentimentos dos trabalhadores, podem tornar mais dificil a realizacdo das atividades.

De acordo com os resultados expostos nessa categoria, percebe-se que 0s
pacientes internados na UTI que constitui o cenario do estudo, encontram-se em
uma situacéao dificil e delicada. Estdo graves e instaveis, as vezes, pioram rapido e
precisam de uma intervencdo imediata. S&8o doentes criticos, com disfuncdes
organicas, precisando de cuidados especificos.

Frente a esse perfil de pacientes, a demanda de cuidados de enfermagem é
grande, implicando em uma alta carga de trabalho. Para dar conta dessas

atividades, de maneira segura, o trabalhador necessita de conhecimento, habilidade,
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tomada de decisao e, principalmente, responsabilidade para realizar seu trabalho da
melhor forma, amenizando os riscos para sua saude bem como para a seguranca do
paciente.

No entanto, sabe-se que a forma como esta organizado o trabalho interfere no
ritmo de trabalho, no modo como profissional vai desenvolver suas tarefas,
revelando indicios de carga de trabalho, assim como nas repercussdes para o
trabalhador e para a assisténcia. Esse assunto também emergiu nas entrevistas

realizadas, e os resultados estdo expostos na proxima categoria.

5.1.2.2 Organizacao do trabalho: repercussdes na carga de trabalho da enfermagem
e na seguranca do paciente

A outra categoria que emergiu, a partir da andlise das entrevistas, foi
“organizacao do trabalho: repercussdes na carga de trabalho da enfermagem e na
seguranca do paciente”. Nessa categoria, os trabalhadores relatam caracteristicas
inerentes da organizacdo do trabalho, no ambiente estudado, que interferem na
carga de trabalho dos mesmos e apresentam implicacdes para seguranca do
paciente.

Ao serem questionados sobre o cotidiano de trabalho, descreveram como se

desenvolve o trabalho no plantdo em que estdo escalados.

Eu chego, recebo plantdo, umas 6:50 por ai, troco a roupa, e ai inicio primeiro
as coisas basicas, lavar a mao e tal, vou fazer a verificacdo dos sinais inicial,
e ja preparar a medicagdo do proximo horario. Depois do primeiro horario
controlado e medicado do paciente, a gente d4 uma revisada se tem alguma
medicagcdo, em bomba ou alguma intercorréncia, se néo tiver a gente passa
para o préximo passo que é banho, a gente ja vé os proximos que tem horario
de banho, realiza o banho e quando terminou ja tem o préximo horéario para
controle. A gente realiza o préximo controle, a proxima medica¢do. E um
ciclo, e daqui a pouco a gente vai lidar com outro paciente, ajudar o colega, é
mais ou menos assim.(TEC 7)

Ah, aqui na Uti € uma rotina, j& tem uma rotina pré-estabelecida. Chega, vé
sinais, medica, banho...tem uma rotina, aqui tem uma rotina. (TEC 10)

Notou-se, claramente, nas falas, a prevaléncia da dimensédo técnica do
cuidado, mostrando a vivéncia diaria na assisténcia em terapia intensiva. As praticas
de enfermagem envolvendo cuidados técnicos como: higiene, hidratagdo, medicacéo
entre outros, tornam-se rotineiras. Destaca-se o risco de um trabalho mecanicista,

apesar de toda discussao em torno de uma assisténcia de enfermagem que respeite
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a individualidade do paciente. Com isso, apesar de se ter uma alta demanda de
trabalho, é necesséario uma vigilancia constante e forca de vontade do profissional
para ndo se deixar alienar pela tecnologia, uma vez que a rotina diaria da
monitorizacdo favorece o0 mecanicismo, tornando o paciente um conglomerado
paramétrico, o que vai de encontro as agfes que vem sendo discutidas e
implementadas para segurancga do paciente

Nos préximos depoimentos, é possivel identificar como os trabalhadores

percebem o ritmo de trabalho na UTI.

Na verdade, na UTI, tu ndo para nunca. Tu s6 para se tu deixar de fazer
alguma coisa naquele momento, mas depois tu vai ter que fazer dobrado o
teu trabalho, porque é um trabalho continuo, de duas em duas horas tu vai...
verificar sinais, fazer medicaces, virar, trocar, e aquele trabalho, aquela
rotina ela se segue todo o plantdo. Entdo, a todo o momento tu estas
trabalhando na UTI assim. O tempo que tu tem para dar uma descansada
ou fazer algum outro procedimento €&, as vezes, quando tu deixa mesmo de
fazer alguma coisa e faz depois, mais rapido, em um outro momento. Mas
nao para de trabalhar nenhum minuto. (TEC 2)

Na maioria das vezes, € desumano o jeito que a gente trabalha. Essa
segunda mesmo eu sai daqui desnorteada que eu fui até para outro lado ao
invés de ir para uma parada de 6nibus, sabe? Sai desasada daqui de
dentro. E muita coisa para fazer num dia s6. Segunda a gente levou trés
pacientes para o bloco cirtrgico, teve uma traqueostomia, duas tomografias,
mais um paciente foi levado para o Raio X. E muita coisa para o turno da
tarde, porque o round* é realizado 12h, dai, entdo, os exames ficam & tarde.

S6 que tem vezes que eles[os médicos] querem tudo ao mesmo tempo.
(TEC 4)

Conforme o0 exposto, os trabalhadores entrevistados caracterizaram
praticamente todo o trabalho na UTI como desgastante. Destacaram a sobrecarga
de trabalho e o ‘ambiente pesado’ da UTI, o qual gera cansaco, estresse, desgaste
fisico e mental.

Cabe destacar, também, o acumulo de cuidados a serem realizados em um
s6 plantdo. Isso revela o quanto a organizacdo do trabalho ainda estd pautada no
modelo biomédico/médico centrado, ou seja, as atividades de enfermagem se
acumulam para depois do “round médico”.

Os profissionais também apontaram outros momentos, durante o turno de
trabalho em UTI, em que se sentem mais sobrecarregados, conforme depoimentos a

sequir.

4 Momento em que a equipe médica se reline para discutir os casos clinicos de cada paciente.
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Me sinto sobrecarregada, também, quando eu estou sozinha na unidade. Eu
tenho 10 pacientes para evoluir, além das coisas que tem para fazer. E na
UTI, ndo é paciente de andar que tem 1 bomba [de infuséo], sdo varias
bombas, sé@o ventilacdo mecénica, sdo drenos, as vezes, sdo curativos que
tu tem que fazer, sédo procedimentos da enfermagem que tu tem que fazer.
Tu tem que dar conta do andamento da unidade. E isso se tu entrega sem
cumprir alguma coisa, tua colega ja ndo vai te... “bah tu néo fez isso?”
Entdo, me sinto sobrecarregada nessas ocasides, nessas situacfes. (ENF
3)

Eu acho que, assim, paciente bem agitado, que precisa tu estar com ele e
dai tu precisa atender o outro também, e quando tu sai e tu precisa estar
com o0s dois ao mesmo tempo, e ai tu ndo consegue. Um exemplo bem
claro para nds, hoje, embora os pacientes estejam bem tranquilos hoje.
Agora, eu estou com o paciente do leito 10 e do leito 1, entdo, por exemplo,
eu estou 14 no 10 e ndo tenho a minima ideia do que estd acontecendo com
o0 do 1, claro hoje eles estdo bem tranquilos mas pode acontecer de nao
estar, e se eu for atender o 1 eu ndo vou saber o que esta acontecendo com
0 10, e deixa de ser intensivismo, porque na verdade ndo tem, ndo tem, o
cuidado fica mais em um. Esse € um problema estrutural. Ou, um outro
exemplo, coisas que ndo sdo, ndo é que ndo sao da enfermagem, mas que
parecem menos prioritarias, por exemplo, eu estou com o paciente x ey e
também tenho que descer® na farmacia buscar medicagdo, ou entdo eu
tenho que levar o exame.(TEC 11)

E como eu estava te falando, quando um [paciente] tem, por exemplo, que
descer® para uma tomo[tomografia], o outro tem um procedimento, dai
parece que tu ndo vai dar conta, tu ndo vai vencer e dai tu faz uma coisa e
tu faz outra e te chamam aqui, sabe? Dai entra geralmente sempre tem um
[referindo-se a um colega] que esta mais folgado ou que esta... vem que te
da uma méo. Mas, as vezes, parece que € pouco tempo que tu tem para
fazer as tuas coisas, tem dias que parece que tu ndo vai conseguir vencer
fazer tuas coisas, mas ai no fim da sabe, sempre d4 uma aliviada tu
consegue fazer, tu vai adiantando o que d& e vai levando... A gente aprende
com o tempo a meio que a gerenciar o teu tempo. Quando ndo da para ti
fazer uma coisa, tu vai fazendo outra. (TEC 6)

Percebe-se, por meio dos depoimentos, que o fato de ndo estar em tempo
integral ao lado dos pacientes pelos quais é responsavel, € um dos fatores que mais
sobrecarrega os trabalhadores. Isso pode estar relacionado a um problema
gerencial, no que diz respeito a divisdo de escala diaria, assim como um problema
estrutural quando se verifica a disposigéo fisica dos leitos da UTI, e localizacdo de
unidades de exames, por exemplo. Outro fator de sobrecarga, citado nos
depoimentos, refere-se ao numero de profissionais enfermeiros escalados por
plantdo, retratando uma dificuldade no dimensionamento de pessoal.

Frente a essa alta demanda de trabalho, os trabalhadores entrevistados

descrevem como se organizam para realizacao do seu trabalho.

5 A palavra ‘desce’ é utilizada pelos depoentes em referéncia a localizag3o do setor de radiologia, que fica no
andar térreo da instituicdo.
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Olha, eu tento fazer o mais rapido possivel para dar conta. Sabe? (ENF 3)

E bem exaustivo, a gente da foco nos mais graves, no que te solicita mais.
Mas é bem estressante. Eu saio daqui como se estivesse vazia, bem
esgotada mesmo. (ENF 4)

Eu consigo fazer, porque eu tenho que parar, por mais que esteja um monte
de coisa acontecendo ao mesmo tempo, eu me organizo. Tenho que parar,
ver o que é prioridade e ver o que eu tenho que fazer primeiro, porque se eu
comecar a fazer exatamente na ordem que eles me pedem eu ja esqueco
de fazer outra coisa. Entdo, eu tenho que parar e ver o que é prioridade
para eu tragar, para eu fazer, sendo eu me perco e ndo consigo fazer as
coisas direito. E tenho medo de esquecer, porque medicacdo ali se falta
uma ampola eu posso estar |4 [refere-se ao local onde estaria apdés o
plantdo] que vdo me ligar para saber daquela ampola de medica¢&o. Entéao,
eu tenho responsabilidade em cima de um monte de coisa, eu ndo posso
fazer tudo estabanada, quebrar uma ampola e depois como vou dar conta
daquela ampola? Onde é que estava? Tem que ver a via que vou colocar a
medicacéo, ndo € s6 pendurar e deu. Entdo, diante disso tudo, eu tenho que
parar, porgue eu sou muito agitada. Entéo, por eu ser muito efusiva em tudo
gue eu fago, eu tenho que parar e me concentrar, Sendo eu me perco e ja
ndo sei o que eu tenho que fazer. Tem que ser tudo com calma para me
focar nas coisas que eu tenho que fazer, sendo eu ndo consigo fazer. (TEC
4)

Com base nesses depoimentos, verifica-se que ha elevada carga de trabalho
para os profissionais de enfermagem, o que traz implicacBes para eles préprios e,
inevitavelmente, para os pacientes atendidos no setor. O profissional tem que ser
rapido e, dessa forma, o ambiente pode tornar-se mais propicio aos incidentes.

Quanto ao quantitativo de pessoal de enfermagem, nessa UTI, sabe-se que
as escalas sdo compostas por cinco técnicos de enfermagem e, na maioria das
vezes, (ndo sempre) dois enfermeiros por turno, e um enfermeiro durante a noite.
Em relacéo a isso, os participantes manifestaram sua opinido, conforme apresentado

a sequir:

A gente tem 5 técnicos, 1 para cada 2 pacientes...eu acho que é bom e é o
suficiente...Eu acho que 2 enfermeiros também esta 6timo. Pena que, as
vezes, acontece as falhas e a gente fica sozinho. Mas estd bem bom
assim... Mas eu achava interessante se tivesse mais um profissional, de
repente, ndo precisava nem ser da enfermagem, de apoio...tipo farmacia,
laboratério, de segunda a sexta a gente tem, 1 da farméacia, mas nem
sempre esta disponivel, ali, a hora que tu precisa. As vezes tu precisa de
alguma coisa urgente, ele ndo é exclusivo nosso. Entéo, se tivesse um de
apoio, dai ele vai ao laboratorio, vai na farmacia. Entéo, tu ndo precisa estar
toda a hora pedindo para secretaria chamar esse funcionario. Seria bom,
claro, seria 6timo. (ENF 5)

Eu acredito que falta um técnico de enfermagem, falando da equipe técnica,
para o0s servicos gerais, que seria farmacia, laboratério, para auxiliar
também os outros técnicos. Eu vejo que deu bastante sobrecarga quando
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abriu o 10° leito, que ai ficou todos os técnicos com dois leitos. Entdo
sobrecarregou e repercutiu no enfermeiro, porque o que acontece? Tu vé
aquele técnico ali correndo atras do tempo, entdo tu acaba entrando junto,
no final de turno sempre é bem pesado, lateralizar os pacientes, fazer
mudanca de decubito e ai tu vai ver esta evacuado, dai tem toda aquela
mudanca, € uma correria sempre e se surgir uma intercorréncia entao.... E
quando a gente tinha um técnico que ficava somente com um leito, ficava no
auxilio, isso era mais tranquilo. Eu acho que falta um técnico para ficar no
auxilio. (ENF 4)

Hoje estd bom, depois que entrou os funcionarios novos melhorou. Porque
esta a demanda de 1 funcionario para 2 pacientes. O Unico problema é de
dia mesmo que ndo tem aquele funcionario extra, até porque foi aberto
outro leito e prometeram um funcionario a mais, justamente para ajudar
nesses exames, ai levar o paciente, trazer de volta e nés nao temos. Dali,
por exemplo, tu estas com dois pacientes, tu tem que sair, deixa os teus e
por mais que te ajudam ndo é a mesma coisa, sempre fica até porque os
outros estdo sempre cheios de coisas para fazer também (TEC 8)

De acordo com os depoimentos, para a maioria dos entrevistados, 0 numero
de trabalhadores estd bom, mas, além dos cinco técnicos e dois enfermeiros, seria
importante um profissional a mais para o apoio, para ajudar quando precisa, levando
pacientes para exames, indo na farméacia e auxiliando nos demais cuidados. Pode-
se entender que, dessa forma, o trabalho seria melhor organizado, otimizaria tempo,
e os trabalhadores de enfermagem poderiam realizar seu trabalho de forma mais
segura para 0s pacientes.

Contudo, mesmo que o numero de funcionarios esteja de acordo com a
resolucao vigente(RDC N° 26/2012),alguns trabalhadores discordam e ndo acham
apropriado o numero de pessoas frente as demandas dos pacientes, quando se
pensa em assisténcia de exceléncia. “Profissionais, profissionais pouco. Eu acho
gue tinha que ter mais para exceléncia do servico, entendeu? Para melhorar a
qualidade. Com o que temos da para fazer, mas fazer o basico”. (TEC 1) e “Eu acho
gue assim, a quantidade se torna suficiente, as vezes, mas qualidade da assisténcia
fica a desejar...” (ENF 6).

Percebe-se que os trabalhadores tém um olhar critico em relagdo ao
guantitativo de pessoal, assim como, o quanto esse fator influencia a qualidade da
assisténcia, haja vista o destaque para a realizagdo apenas de atividades basicas.
Segundo os participantes, a qualidade da assisténcia € prejudicada. Isso se deve ao
fato que quando se pensa em saude, deve-se pensar em fazer o melhor para o
paciente, vé-lo como um todo, integralmente, e executar uma assisténcia livre de
incidentes, o que, com o quantitativo de trabalhadores e as demandas especificas do

setor, nem sempre € possivel.
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Em relacao a distribuicdo de pessoal por paciente, com frequéncia, ndo é feita
de acordo com a necessidade de cuidado e sim com o quantitativo numérico, o que
pode acarretar desigualdades nessa distribuicdo e carga de trabalho mais elevada

para alguns profissionais. Isso pode ser comprovado pelo seguinte depoimento:

Depende muito, porque a gente assume dois pacientes, mas dependendo
dos pacientes pode ser um plantdo muito calmo, assim como pode ser 0s
dois pacientes ou até apenas um deles te deixar bem agitado e estressado
durante a noite. Depende muito, acho que essa coisa de quantidade de
paciente ndo significa muito, porque a gente ndao pode ficar com mais de
dois pacientes, mas, as vezes, tu fica com um paciente que te toma muito
mais tempo do que trés, se tu ficasse. As vezes, tu estas com dois e um s6
te da um servico bem estressante durante a noite. Entdo, ndo quer dizer
muito a quantidade, ndo sei se tem como medir, em principio ndo, mas a
demanda entdo depende do paciente, porque tem paciente que tem noite
muito tranquila, tu consegue ter o cuidado que ele precisa. Agora, tem
alguns pacientes que tu ndo consegue vencer e ofertar para ele o cuidado
gue ele realmente necessita, as vezes, ndo consegue mesmo. (TEC 7)

O depoimento exposto acima, expressa a importancia de medir a carga de
trabalho de cada paciente, de forma prospectiva, a fim de distribuir os trabalhadores
de enfermagem em cada plantdo de forma justa, de acordo com as demandas de
cada paciente, sem gerar sobrecarga de trabalho maior para alguns.

Com os resultados expressados nessa categoria € possivel inferir que a
organizacdo do trabalho da enfermagem, nessa UTI, pode implicar em sobrecarga
de trabalho para os trabalhadores. Diante dessa demanda, os trabalhadores
desenvolvem cansaco, estresse, que podem resultar em problemas de saude para si
mesmos e, principalmente, interferir na forma como desenvolvem o cuidado,

consequentemente, podendo gerar riscos a seguranca dos pacientes.

5.1.3 Discusséo integrada de dados quantitativos e qualitativos

O proposito desse item € realizar a integragdo dos resultados oriundos da
etapa guantitativa com os resultados advindos da etapa qualitativa, conforme o
desenho adotado nesse estudo. Dessa maneira, buscar-se-a estabelecer linhas de
convergéncia e/ou divergéncia entre os achados, os quais tém como foco a anélise
da carga de trabalho da enfermagem em unidade de terapia intensiva. Por oportuno,

sera efetivada a discussao dos achados, com base na literatura cientifica pertinente.
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Quanto ao perfil sociodemogréfico da populacdo estudada, verificou-se
convergéncias e divergéncias com a literatura. O predominio do sexo feminino
(50,7%) entre a populacdo dos pacientes, por exemplo, foi diferente dos resultados
encontrados em outros estudos, onde ha um maior percentual do sexo masculino
com resultados que variam entre 558% a 66,7% (BALSANELLI; ZANEI,
WHITAKER, 2006; CONISHI; GAIDZINSKI, 2007; DUCCI; PADILHA, 2008;
PANUTO; GUIRARDELLO, 2009).

No entanto, observa-se, em algumas outras pesquisas nacionais, uma
distribuicdo bastante equilibrada, como nos estudos de Leite, Silva e Padilha (2012),
realizado com amostra de 66 pacientes de uma UTI adulto, no qual houve igual
distribuicdo entre os sexos masculino e feminino, ambos com 50%. Salgado et al.
(2012), ao realizarem estudo em duas UTlIs adulto, durante trés meses, observaram,
na UTI cirdrgica, que, 64% dos pacientes eram do sexo feminino, enquanto que, na
UTI clinica, 54% eram do sexo masculino. O sexo dos pacientes em unidades
intensivas varia muito, de acordo com a epidemiologia do local onde as instituices
de saude se encontram, bem como os tipos de terapias oferecidas.

Quanto a idade, verificou-se um média de 52,6 (17,5) anos, sendo que 41,9%
possuem mais que sessenta anos. Cabe ressaltar um percentual de 24,6% de
adultos jovens (menores de quarenta anos). Esse resultado é semelhante a outros
estudos nacionais que mostram maior proporcdo de idosos em terapia intensiva
(DUCCI; PADILHA, 2008; PADILHA et al., 2010; PANUNTO; GUIRARDELLO, 2009;
SOUSA et al., 2009). Ainda, estdo em consonancia com dados do Ministério da
Saude que revelam um aumento do envelhecimento da populacéo brasileira, com
consequente crescimento de afecgBes cronico-degenerativas, o que reflete
necessidades frequentes de intervencdes terapéuticas intensivas. As possiveis
justificativas para alta prevaléncia de adultos jovens entre 18 e 40 anos estariam
relacionadas ao elevado numero de internacdes de pacientes em pos-operatorio
imediato decorrentes, em maioria, de politraumas, no que concerne principalmente o
envolvimento dos mesmos em acidentes automobilisticos e violéncia urbana, bem
como a elevacao da incidéncia das doencas crbnicas progressivas, das doencas
cardiovasculares e Acidente Vascular Encefalico (AVE), nessa faixa de idade.

Quanto a procedéncia dos pacientes, observou-se que 36,9% dos pacientes
vieram do pronto socorro, e 35,6% da sala de recuperacao, corroborando com outras
pesquisas(NOGUEIRA et al, 2015; VALLS-MATARIN;SALAMERO-AMOROS;
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ROLDAN-GIL, 2015). Isso mostra certo equilibrio entre pacientes clinicos e
cirdrgicos, o que é confirmado com a variavel tipo de internacdo, em que 53,4%
internaram por uma causa clinica e 46,6 por uma causa cirargica.

Em estudo realizado por Ducci (2007), em Sado Paulo, evidencia-se que a
maior procedéncia dos pacientes também foi do Pronto Socorro. Para essa autora,
isso decorre do perfil dos pacientes hospitalizados, com idade avancada e doenca
cronica e que dao entrada no servico com quadros de instabilidade grave,
necessitando, portanto, de cuidados intensivos.

Quantitativamente, as caracteristicas clinicas dos pacientes apontam para
um perfil de pacientes graves. Entre a populacao investigada, 57,5% dos pacientes
tinham, como comorbidades associadas, o diabetes Melittus e hipertenséo arterial
sistémica, sendo que 61,6% apresentaram agravos apds a internacdo, 54,79%
apresentaram infeccao, 41,1% evoluiram para sepse e 54,8% foram a 6bito.

Nesse estudo o SAPS Il foi escolhido para medir a gravidade dos pacientes,
considerando a simplicidade e a rapidez para o uso pratico. Nas primeiras 24 horas
de internacdo dos pacientes, na UTI, a média de pontuacdo do SAPS Il foi de34,6
(+12,9), enquanto que para o Risco de Mortalidade (RM), observou-se média de
20,0% (+ 20,0). Nesta investigacdo, a pontuacdo média do SAPS Il quando
comparada as demais pesquisas nacionais e internacionais revela valor ora
semelhante (STRAND; SOREIDE; AARDAL; FLAATTEN, 2009), ora mais
baixo(QUEIJO,2008) ou mais elevado(PARK et al., 2009). Entre os estudos que
utilizaram o SAPS I, destacam-se duas investigacdes que analisaram grandes
amostras: uma com 16.646 pacientes admitidos em 17 UTI inglesas que revelou
SAPS Il médio de 34 pontos(PARK et al., 2009) e outra, com um grupo de 14.400
pacientes admitidos na UTI, além de 780 readmitidos na unidade; na qual os valores
do SAPS Il foram de 25 e 28, respectivamente (METNITZ et al., 2003). Portanto, o
risco médio de 20,0% observado na admissdo na UTI dos participantes da atual
investigacdo e equivalente a 34 pontos do SAPS Il, foi semelhante aos resultados
dos estudos realizados com grandes amostras.

Quanto ao tempo de internacdo, verificou-se que o tempo médio de
internacao foi de 20,2(+ 15,5) dias na UTI, sendo o tempo minimo de doisdias e o
maximo de 86 dias. As médias relativas a essa variavel foram superiores a outras
pesquisas. Em estudo realizado em uma UTI adulto de um hospital de ensino do
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pacientes pesquisados foi de 6,5 dias (PANUNTO; GUIARDELLO, 2009). Resultado
semelhante foi encontrado pelo Censo Brasileiro de UTIs, realizado pela Associacéo
de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), no qual o tempo médio de permanéncia
variou de um a seis dias (AMIB, 2002/03).

Sabe-se que a permanéncia na UTI depende de vérios fatores que vao desde
a severidade da doenca e as exigéncias terapéuticas decorrentes das complicagoes,
até questdes econdmicas. O indicado é que o tempo de permanéncia nas UTI’s seja
0 minimo necessario para atingir um grau de estabilidade, que permita a
transferéncia do paciente para outra unidade hospitalar. Além disso, a alta prévia da
UTI permite oferecer um ambiente mais agradavel ao paciente, onde a interacdo do
doente com seus familiares & maior. Dessa forma, essa variavel constitui-se em um
problema na UTI investigada. Cabe lembrar que a instituicdo estudada é referéncia
em cuidados de média e alta complexidade no centro do estado do Rio Grande do
Sul, atendendo inUmeras cidades da regido, convivendo assim, diariamente, com a
superlotacdo em todas as unidades de internacdo. Logo, muitas vezes 0s pacientes
permanecem internados na UTI por falta de leitos nas unidades de internagdo como
clinica médica e unidade internacao cirurgica.

Uma alternativa que cabe como reflexdo, a fim otimizar o uso e racionalizar a
quantidade de leitos de UTI’'s, seria a implantacdo de unidades de cuidados
intermediarios, também denominadas cuidados semi-intensivos. Essa, constitui-se
em uma iniciativa essencial para a atender a elevada demanda do sistema de saude
na atencao especializada. Essas unidades sao areas com estrutura para atender
individuos que ainda requerem alta densidade de assisténcia de enfermagem e,
assim, propiciam a utilizagcdo de espaco e servicos de forma mais econémica e
eficiente (SILVA;SOUSA; PADILHA, 2011).

Nessa mesma perspectiva, outro dado preocupante nesse estudo € o
percentual de mortalidade (54,8%), a qual também supera a maioria das outras
pesquisas. A alta taxa encontrada, situa-se ndo s6 acima da verificada em estudos
brasileiros como o de Siqueira (2015), como também estrangeiros que oscilaram
entre 8% a 19% (VALLS-MATARIN;SALAMERO-AMOROS; ROLDAN-GIL, 2015).

Contudo, a constatacdo da elevada mortalidade entre pacientes analisados,
neste estudo, talvez se justifique pela associacao de diferentes fatores, destacando-
se a existéncia de estados morbidos pré-existentes, doenca atual e gravidade

clinica, ndo se podendo descartar as admissdes, na UTI, de pacientes fora de
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possibilidades terapéuticas. No entanto, esse resultado merece reflexdes, uma vez
que o indice de mortalidade € um indicador de qualidade da assisténcia e seguranca
do paciente (DEBERGH et al., 2012).

Delinear o perfil dos pacientes € uma sistematica racional e proveitosa, pois
norteia as tomadas de decisbes, tanto no campo administrativo quanto no
assistencial. Com esse estudo, foi possivel perceber que a UTI investigada possui
um perfil de pacientes graves, com diferentes patologias, com tempo prolongado de
internacdo. De acordo com estudo chinés, quanto maior a gravidade, maior a carga
de trabalho, e maior o nimero de profissionais necessarios para realizar os cuidados
(PENG, MAYNER; WANG, 2014).

Nesse contexto, essa pesquisa também buscou avaliar a carga de trabalho da
equipe de enfermagem. Para isso, utilizou-se o Nursing Score Actives (NAS) e uma
entrevista aplicada aos trabalhadores, com o intuito de obter informacdes
guantitativas e qualitativas sobre o tema. Cabe lembrar que, a carga de trabalho de
enfermagem é composta pelo tempo despendido, pela equipe, para realizar as
atividades de sua responsabilidade, que, direta ou indiretamente, se relacionam ao
atendimento do paciente.

Com os dados da entrevista realizada a fim de conhecer a percepcao dos
trabalhadores de enfermagem sobre a carga de trabalho foi possivel construir duas
categorias: A primeira denomina-se: “‘Demandas de cuidados dos pacientes
atendidos na UTI de um hospital universitario”, apontando as percepcfes dos
trabalhadores sobre as demandas de cuidados exigidas, pelos pacientes, durante a
internac&o na UTI.

Segundo os trabalhadores entrevistados, os pacientes possuem alta demanda
de cuidados de enfermagem, devido ao perfil de complexidade assistencial, o qual
esta relacionado ao grau de dependéncia do paciente aos cuidados de enfermagem.
Esse grau de dependéncia dos pacientes foi caracterizado, pelos trabalhadores,
pelas atividades diretas de cuidados mais complexas como: as medicacdes, 0S
banhos, os curativos, 0os transportes para exames, a admissao de pacientes e 0s
cuidados com os oObitos. Os participantes enfatizaram que sdo pacientes muito
graves que “tem tudo”, se referindo a tubos, cateteres, drenos, curativos.

A avaliagdo da carga de trabalho da enfermagem no setor, por meio da
aplicacdo do NAS, possibilitou confirmar a alta demanda de cuidados de

enfermagem. O escore meédio do NAS, obtido durante toda a internacdo do paciente,
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foi de 70,0, indicando que os pacientes ocupam, em média, 70,0% do tempo de um
trabalhador de enfermagem, durante um plantdo, para realizagdo de atividades de
cuidado. Destaca-se que, esse escore, considerado alto, resulta em ainda maior
sobrecarga, uma vez que cada trabalhador é responsavel pelos cuidados de dois
pacientes.

A carga de trabalho de enfermagem mensurada pelo NAS, em UTI’s
especializadas. Na admissdo de 200 adultos vitimas de trauma em uma UTI
especializada nesse tipo de atendimento, um estudo obteve uma média NAS igual a
71,3% (GOULART et al., 2014). De forma semelhante, pesquisadores verificaram
uma media NAS bastante elevada, 70,4%, em UTI de queimados (CAMUCI et al.,
2014). Em outros dois estudos realizados em UTI cardiolégica cirdrgica
(GIAKOUMIDAKIS et al., 2012) e UTI cardiolégica (COELHO et al., 2011) as médias
encontradas foram iguais a 61,6% e 66,6% respectivamente. J4, em duas UTl's
neuroldgicas, a média do NAS verificada foi 65,18%(QUEIJO et al., 2013). Em uma
pesquisa realizada na Italia, com 5856 pacientes em UTI's geral, neurocirurgica e
cardioldgica, foi constatada uma média NAS de 65,97% (LUCCHINI, 2014).

Foram citados, pelos entrevistados, como pacientes com maiores demandas
de cuidados os instaveis, os obesos, os que fazem uso de hemodialise assim como
0s que estdo em desmame de aparelhos e medicagbes sedativas. I1sso, por serem
pacientes que necessitam de monitorizacdo mais frequente, cuidados de higiene e
curativos mais demorados, e ainda uma atencdo diferenciada naqueles que estéo
acordados, lacidos e que querem atencdo. Esses resultados corroboram com 0s
dados quantitativos, uma vez que dentre os indicadores do NAS que foram
pontuados todas as vezes estdo: monitorizacdo e controles 4- procedimentos de
higiene, 6- mobilizacdo e posicionamento.

Contudo, outros dois indicadores que caracterizam uma assisténcia indireta
ao paciente também foram pontuados em 100% das vezes que o NAS foi aplicado:
7- suporte e cuidados aos familiares e parentes e 8- tarefas administrativas e
gerenciais. Isso mostra que a carga de trabalho também é caracterizada por agdes
indiretas de cuidado ao paciente, mas com o0 mesmo fim, a sua recuperacao.

Esse resultado vai ao encontro de investigacao belga, na qual, apos revisao
de literatura, os autores concluiram que o conceito de carga de trabalho de
enfermagem € complexo, e possui etiologia multicausal. Em consenso entre as

pesquisas analisadas, a carga de trabalho da enfermagem compreende mais do que
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as atividades realizadas a beira-leito do usuério, sendo mencionada como
quantidade total de trabalho a ser realizado por pessoa ou grupo, durante um
periodo de tempo, estando incluidas as atividades diretas, indiretas da assisténcia,
atividades de organizacgéo do setor e atividades de gestdo (DEBERGH et al., 2012).

Outro fator pontuado pelos trabalhadores, que interfere na carga de trabalho
dos mesmos, foi 0 momento de internacdo do paciente. Segundo eles, é um periodo
critico de alta demanda de cuidados, pois, geralmente, o paciente que esta
internando, esta instavel e necessita realizar exames, ajustar medicacdes, e precisa
de procedimentos de enfermagem, como sondagens, e monitorizacbes. Em
consonancia com esse dado, quantitativamente, o NAS no primeiro dia de
internacdo apresentou um escore maior que o NAS médio, mostrando que realmente
o primeiro dia de internacdo possui uma carga de trabalho mais elevada.

Nogueira et al. (2013) descrevem diferencas na mensuracédo do NAS entre 0s
pacientes de instituicbes publicas e privadas, sendo que os pacientes em instituicdes
publicas apresentavam média do NAS de admissdo maior (68,1) comparados aos
pacientes em instituicbes privadas (56,0).0s pacientes desse estudo estavam
internados em instituicdo publica e apresentaram elevada média do NAS de
admissao (87,2 +11,7), sendo esse achado consistente com os dados de
literatura.Quanto ao ultimo dia de internacédo, verificou-se um NAS médio ainda
maior de 94,5(x22,5), isso quer dizer que no ultimo dia de internacdo os pacientes
exigem em média 94,0% do tempo de um trabalhador. Cabe destacar que, essa
variavel apresentou diferenca estatistica significativa com a variavel “destino’,
mostrando que o0s pacientes que evoluiram para 06bito(109,5+18,7) tem uma carga
de trabalho significativamente maior do que os tiveram alta da unidade(76,3+9,7).

Dessa forma, conclui-se que a carga de trabalho mostrou ser influenciada,
diretamente, pela condicdo de saida do paciente. Os que evoluem a 6bito, em sua
grande maioria, apresentam instabilidade hemodinamica, gravidade aumentada e
acabam pontuando alguns itens do instrumento NAS, que, em outras condi¢des,
poderiam n&o pontuar, justificando, entdo, os valores maiores do NAS e,
consequentemente, da carga de trabalho. Esse resultado é esperado uma vez que
se considera que, a medida que o paciente apresenta piora das condicdes clinicas,
intensificam as ac¢des sobre ele como: monitorizacdo de dados, exames
laboratoriais, intervencdes médicas, entre outros, que determinam um aumento da

carga de trabalho da enfermagem. Além disso, 0 acréscimo de tarefas
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administrativas e a demanda de suporte aos familiares, inerentes a situacdo de
morte do paciente, também podem contribuir para esse resultado.

Ressalta-se que, qualitativamente, o O6bito também foi percebido, pelos
trabalhadores, como um momento de alta exigéncia de cuidados, para com o
paciente, tendo em vista atividades burocraticas inerentes a essa situagéo, além da
necessidade de lidar com sentimentos manifestos pela familia, pela equipe e por si
préprios.A morte representa a impoténcia, o sofrimento e a perda. Quando algum
paciente morre, a equipe se sente impotente e fracassada. Nao ha tempo para a
vivéncia desse luto, dada a demanda de cuidados ser intensa. Assim, para
suportarem a dor, o sofrimento, a morte e o luto ndo elaborado, os profissionais
utilizam véarios mecanismos de defesa. Embora esses mecanismos ajudem, ndo séo
totalmente eficazes, forcando o trabalhador a absorver grande carga de sofrimento,
visto que ndo ha tempo nem espaco ha instituicdo para a assimila-los (RODRIGUES,
2012)

De acordo com o exposto até o momento, verifica-se que 0s pacientes
atendidos nessa UTI apresentam elevada demanda de cuidados, o que implica em
alta carga de trabalho para os trabalhadores de enfermagem. No entanto, sabe-se
gue demandas de cuidados necessarias para melhores condi¢cdes de recuperacao
do paciente, podem sofrer a interferéncia do grau de dependéncia do individuo, da
complexidade da doenca, das caracteristicas da instituicdo, dos processos de
trabalho e do perfil dos profissionais que compdem a equipe (FERREIRA et al.,
2014).

Com esse entendimento, outra categoria que emergiu das entrevistas foi:
“Caracteristicas e organizacdo do Trabalho: repercussdes na carga de trabalho da
enfermagem e na seguranca do paciente”.Nessa categoria os trabalhadores, em
geral, caracterizam o trabalho de enfermagem em UTI como rotineiro,
assistencialista e tecnicista. Ao mesmo tempo, evidenciam fatores que interferem,
particularmente, no aumento da carga de trabalho no setor.

O assistencialismo na UTI ocorre com maior frequéncia quando comparado a
outras unidades hospitalares, por apresentar situacdes mais complexas de cuidado.
Segundo Nascimento (2004), a caracteristica da atividade assistencial presente e
fortemente implantada, provem do modelo biomédico presente em vigor no processo

de trabalho na UTI, caracterizando a técnica assistencial como fator peculiar da
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atuacdo, voltado apenas para reabilitacdo fisica e controle de sinais vitais
(JANTSCH et al., 2011).

Contudo, independente do local que o paciente recebe os cuidados de
enfermagem existe a necessidade de considerar as singularidades e subjetividades
dos individuos. Assim, a enfermagem deve buscar certo equilibrio na assisténcia
prestada dentro da UTI, no sentido de se conseguir uma gratificacdo e prazer nesta
pratica de cuidado, amenizando a alta carga de trabalho exigida pelos pacientes la
assistidos, e proporcionando-os uma assisténcia mais humanizada e segura
(BOMFIM; SOARES, 2011).

Nesse sentido, vale lembrar que uma assisténcia que priorize a seguranca do
paciente ndo deve estar focada somente em uma assisténcia a saude livre de
danos, mas, também, a sua realizacdo no momento certo, de um modo eficaz e
equanime, baseada na melhor informacéo cientifica e suprindo as necessidades
integrais e individuais, tanto do paciente como de sua familia.

Os trabalhadores relataram que, a alta demanda de cuidados e a forma como
o trabalho é organizado, com acumulo de cuidados solicitados ao mesmo tempo,
implicam em um ritmo de trabalho intenso, acelerado e, na maioria das vezes,
exaustivo. Isso pode levar o trabalhador ao cansaco, desgaste e estresse, 0 que por
sua vez, pode influenciar na qualidade da assisténcia.

Em estudos realizados, foi identificada a sobrecarga de trabalho como fator
altamente estressante (PRETO; PEDRAO, 2009; RODRIGUES, 2012). A jornada
diaria de seis horas e 0 piso salarial da categoria facilita 0 acimulo de empregos,
sobrecarregando os profissionais de salde. O numero reduzido de funcionérios e de
material, a sobrecarga de tarefas, a pouca experiéncia profissional, os muitos dias
de trabalho sem folga e a falta de assiduidade e pontualidade dos profissionais
exigem que realizem inumeras tarefas que deveriam ser divididas com outros
membros da equipe. Isso implica no aumento das exigéncias fisicas e emocionais, 0
gue pode gerar o estresse fisico e/ou mental e influenciar na qualidade do cuidado e,
consequentemente, na seguranca do paciente (RODRIGUES, 2012).

Investigacbes também apontam que a rotina de trabalho dos profissionais de
enfermagem ¢é desgastante. O intenso ritmo de trabalho, a exigéncia do
conhecimento, de criatividade, de iniciativa e critérios rigidos de avaliacédo leva o
profissional a queixar de dores de cabeca e nas costas, dificuldade de dormir e
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cansaco que ndo melhora com o descanso. O desanimo sentido pode se somar ao
estado de cansaco ou fadiga, tornando-se importante fator de desgaste mental.

Outra pesquisa realizada com 8670 enfermeiros de unidades de internacéo e
de UTI verificou associacdo positiva entre niveis de Burnout, dimensionamento
inadequado da equipe de enfermagem e sobrecarga de trabalho. Em média os
enfermeiros admitiram deixar 2,1 tarefas inacabadas e, 40% informaram deixar trés
ou mais tarefas incompletas, com prejuizo para assisténcia prestada (ANDOLHE et
al.,, 2015). Esses resultados chamam atencdo, uma vez que, a sobrecarga de
trabalho pode ser geradora de doencas para o trabalhador e influenciar
significativamente na qualidade da assisténcia prestada.

Nessa categoria, também foi possivel identificar aumento da carga de trabalho
guando os trabalhadores ndo podem permanecer na totalidade do seu tempo
trabalhado perto dos pacientes, 0os quais estdo sob seus cuidados. Isso ocorre por
ter que levar algum paciente para exame, estar com dois pacientes em salas
diferentes ou, ainda, quando somente um enfermeiro fica responsavel pelos dez
pacientes. Quando isso acontece, foram identificados sentimentos de impoténcia e
inseguranca nos depoimentos dos trabalhadores, uma vez que os pacientes podem
ficar desassistidos.

Em vista disso, percebe-se que essas situacdes ocorrem devido a problemas
estruturais, falta de pessoas e problemas gerenciais. No entanto, isso deve ser
considerado, uma vez que podem se constituir causas de possiveis
incidentes.Dessa forma, com o intuito de tornar o cuidado mais seguro, faz-se
necessario discutir tais aspectos de maneira que se possa identificar e reconhecer
as falhas, a fim de incidentes.

Com esse entendimento cabe retomar consideracbes de Reason, proposto no
modelo do queijo Sui¢o. Para esse autor as falhas podem ser ativas ou latentes. As
primeiras sdo consideradas atos inseguros (erros e violacbes) cometidos por
aqueles que estdo na “ponta afiada” do sistema, cujas acbes podem ter
consequéncias adversas imediatas (como por exemplo, médico, enfermeiros,
fisioterapeutas e demais membros da equipe de saude). Ja, as segundas, sao
resultado de decisbes tomadas pela organizacdo (REANSON, 2000).

Nesse sentido, sabe-se que os problemas identificados, conforme exposto
acima, constituem-se limitag6es institucionais, ou seja, possiveis falhas latentes.

Suas consequéncias prejudiciais podem permanecer de forma latente, por um longo
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periodo de tempo, tornando-se evidente apenas quando se combinam com falhas
ativas e fatores locais desencadeantes para violar o sistema de defesa
(FERNANDES et al., 2014).

De acordo com Fernandes et al. (2014), os “furos” na assisténcia sempre
existirdo. Cabe, entdo, buscar maneiras de evitar que estes se enfileirem e cheguem
ao cliente. A enfermagem, por estar na “ponta afiada” do sistema, em contato direto
com o paciente, deve acarretar uma atencao especial, pois as falhas podem atingir
mais rapidamente e com maior notoriedade o paciente (FERNANDES et al.,
MENEZES, 2014).

Frente a uma alta demanda de trabalho, os trabalhadores tentam desenvolver
suas atividades da forma mais rapida possivel, elencando prioridades, e atendendo
primeiramente 0s pacientes mais graves. Sendo assim, essas praticas profissionais
sdo consideradas preocupantes, pois favorecem as ocorréncias de incidentes e
comprometem a assisténcia segura e de qualidade.

Apesar de toda essa discussao do papel da instituicdo frente aos problemas
organizacionais, cabe destacar também a responsabilidade pessoal dos profissionais
frente a prevencdo de incidentes. Ao considerar que o ser humano é falivel,
especialmente se atua em ambientes que exigem complexos processos cognitivos,
como € o caso das UTIs, é necesséario compreender que os erros derivam também
de processos de adaptacdo a esse ambiente ou a realizacdo de tarefas. Nessa
direcdo, a cultura justa, preconiza que os erros derivam de falhas do sistema, ao
mesmo tempo em nédo se coibe de assegurar que o individuo € responsavel por suas
acO0es(FERNANDES et al., 2014).

Apesar da alta demanda de trabalho, comprovada pelo NAS e relatada pelos
trabalhadores, o quantitativo de pessoal de enfermagem, por plantdo, néo foi
percebido como o maior problema. Para os trabalhadores, com o numero de
técnicos de enfermagem e enfermeiros é possivel desempenhar as atividades
necessarias. No entanto, houve destaque para a importancia de melhor distribuicao
dos pacientes por técnico, para que um nao fique mais sobrecarregado que outro e,
principalmente, para a inser¢do de um funcionario a mais, em toda a escala, para
estar disponivel para qualquer procedimento, atividade fora da UTI e ou
intercorréncias que acontecem durante o plantéo.

Quanto a distribuicdo dos funcionarios por paciente, os dados qualitativos

confirmam o que vem sendo produzido na literatura. Considerar somente contagem
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de profissionais por leito trata-se de um método retrégrado para o dimensionamento
de pessoal, exigindo-se a utilizagdo de métodos que avaliam a demanda de
assisténcia de enfermagem de cada paciente.

Umas das estratégias para resolver esse problema pode ser o calculo do
namero de horas de assisténcia de enfermagem, o qual tem sido introduzido, no
dimensionamento de pessoal, o chamado Sistema de Classificacdo de Pacientes
(SCP) que permite considerar a gravidade do paciente internado no calculo de
pessoal de enfermagem para o setor (GAIDZINSKI, 1991).

O SCP foi estudado inicialmente e apresentado como proposta a ser utilizada
no célculo de pessoal de enfermagem, por Ribeiro, em 1972.Hoje, existem varias
propostas de SCP. Elas se diferenciam na forma de avaliacdo e no namero de
categorias que sdo avaliadas, mas todas sdo baseadas no cuidado progressivo ao
paciente. Perroca (1996), por exemplo, utiliza um instrumento com 13 indicadores de
cuidados, com pontuacao de um a cinco, conforme a complexidade do paciente. Por
meio desse instrumento, 0 paciente recebe uma pontuacéo que indica a posicdo em
gue ele se enquadra no SCP.

Nesse contexto, a aplicacdo do NAS pode ser uma estratégia de grande
utilidade. No entanto, embora a aplicacdo do NAS, de forma retrospectiva, seja util
como instrumento gerencial, a limitagcdo imposta por esta forma de aplicacéo dificulta
a distribuicdo profissional de enfermagem por paciente, por turno de trabalho,
aspecto relevante para a realizacdo dos cuidados que, efetivamente,o paciente
demanda. Na pratica diaria em UTI, esse dado é de fundamental interesse, pois a
utilizacdo da pontuacdo obtida de forma retrospectiva néo reflete, em tempo real, a
carga de trabalho de enfermagem que se julga necessaria para atender as
demandas de cuidados nas horas subsequentes.

Sendo assim, a partir dos resultados desta pesquisa, julga-se oportuno a
aplicacdo do NAS, na instituicdo estudada, como estratégia para medir a carga de
trabalho de cada paciente e sugerir a relagao profissional/paciente de acordo com as
demandas dos doentes. Dessa forma, o NAS contribuir4d, em tempo real, para
melhor distribuicdo da carga de trabalho por trabalhador e, consequentemente,
podendo evitar a sobrecarga e o risco de incidentes.

No que se refere a insercdo de um profissional a mais na equipe de
enfermagem, sabe-se que o cenario atual esta de acordo com a lei que atualmente

nos ampara, RDC 26. No entanto, os depoimentos dos trabalhadores aderem as
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manifestacbes contrarias a vigéncia da RDC n° 26, entendendo o método e o
qguantitativo de pessoal de enfermagem indicado para o dimensionamento de
pessoal insuficiente, sendo considerado “um retrocesso, uma violacdo ao cuidado do
paciente critico”, assim como, pode ser dificultador da qualidade da assisténcia de
enfermagem e da seguranca do usuario (BRASIL, 2012b).

A indignacdo dos trabalhadores pode estar relacionada ao fato que
anteriormente a RDC 26, a RDC 07/2010 apontava o numero de técnicos de
enfermagem de no minimo um para cada dois leitos em cada turno, além de um
técnico de enfermagem por UTI para servigos de apoio assistencial em cada turno.
Contudo, essa lei ndo é mais vigente, dando lugar a nova lei RDC n.26, na qual foi
extinguida a necessidade desse ultimo profissional.

Finalizando a discussao deste capitulo, observa-se, com esses resultados, que
a determinacdo da carga de trabalho do pessoal de enfermagem permite a
implantagdo de medidas que visam um melhor desempenho das atividades, com
base na redefinicdo das prioridades assistenciais, aumento de produtividade e
racionalizacéo do uso de recursos, entre outras medidas administrativas.

A existéncia de situacbes reveladoras de um ritmo acelerado de trabalho, de
uma alta demanda de trabalho exigida pelos pacientes, um insuficiente numero de
trabalhadores e de excesso de tarefa por individuo, representa uma elevada carga
de trabalho para os profissionais. Isso acarreta desgastes fisicos e mentais para os
mesmos, comprometendo o desempenho das tarefas e qualidade da assisténcia.
Portanto,a recomendacdo € repensar a estrutura organizacional dos servi¢os de
saude, tendo em vista que uma alta carga de trabalho possui varias implicacdes

negativas, para instituicéao, trabalhador e, sobretudo, o paciente.

5.2 CULTURA DE SEGURANCA EM UTI: PERCEPCAO DOS TRABALHADORES
DE ENFERMAGEM

Para descrever e discutir os resultados referentes a Cultura de seguranca em
UTI, este capitulo foi organizado da seguinte forma: 1°) Resultados quantitativos: os
quais compreendem dados referentes a caracterizacdo sociodemografica e
profissional dos trabalhadores de enfermagem e dados oriundos da mensuracdo da
cultura de seguranca por meio do SAQ. 2°) Resultados qualitativos: nessa secéo

aborda-se os resultados sobre cultura de seguranca oriundos da entrevista realizada
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com os trabalhadores de enfermagem. 3°) Discussdo integrada de dados
guantitativos e qualitativos: nesse momento buscou-se integrar os resultados
guantitativos e qualitativos referentes a cultura de seguranca, demonstrando
convergéncias e divergéncias entre os mesmos, bem como buscou-se fazer
inferéncias acerca da relacdo entre a carga de trabalho(assunto foco do 1° capitulo)

e a cultura de seguranca.

5.2.1 Resultados quantitativos

Nesse item, serdo apresentadas as caracteristicas sociodemograficas e
profissionais dos trabalhadores de enfermagem participantes do estudo, a
confiabilidade da escala (SAQ), assim como os resultados oriundos da aplicagéo do
SAQ na populacéo do estudo.

5.2.1.1 Dados sociodemograficos e profissionais dos trabalhadores de enfermagem
e clima de trabalho da equipe de enfermagem em UTI

Na Tabela 6, estdo apresentados os dados referentes a caracterizagcao
sociodemografica dos trabalhadores de enfermagem da UTFA do HUSM,

participantes deste estudo.

Tabela 6 — Distribui¢c@o dos trabalhadores, segundo variaveis sociodemogréficas
gualitativas. Santa Maria, RS, 2016. (N=26)

(continua)

Variaveis :ggg:ﬁgc(ﬁ) Frequéncia Relativa (%)
Sexo

Feminino 19 73,1

Masculino 7 26,9
Idade

24 a 37 anos 14 53,8

38 a 57 anos 10 38,5

N responderam 2 7,7
Procedéncia

Santa Maria 15 57,7

Outra cidade 11 42,3
Raca

Branca 21 80,8

Negra 3 11,5

Parda 2 7,7
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Tabela 6 — Distribuicdo dos trabalhadores, segundo variaveis sociodemogréficas
gualitativas. Santa Maria, RS, 2016. (N=26)

(concluséo)

Estado Civil
Casado ou com companheiro 18 69,2
Solteiro 8 30,8
Tem filhos
Sim 19 73,1
Nao 7 26,9

De acordo com a Tabela 6, verifica-se prevaléncia de profissionais do sexo
feminino (73,1%), com 24 a 37 anos (53,8%), procedentes de Santa Maria (57,7%),

brancos (80,8%), casados ou com companheiro (69,3%) e com filhos (73,1%).

Na Tabela 7, estdo apresentadas a distribuicdes dos trabalhadores segundo

as variaveis qualitativas, profissionais.

Tabela 7 — Distribuicdo dos trabalhadores, segundo variaveis profissionais qualitativas.
Santa Maria, RS, Brasil, 2015. (N=26)

Variaveis

Frequéncia
Absoluta (N)

Frequéncia Relativa (%)

P6s Graduacao

Especializagéo 7 26,9%

Mestrado 1 3,8%

Nenhuma 18 69,2%
Turno de Trabalho

Diurno 16 61,5%

Noturno 10 38,5%
Categoria Profissional

Enfermeiro 6 23,1%

Técnico de Enfermagem 20 76,9%
Vinculo Empregaticio
RJU 13 50%
CLT 13 50%
Quanto ao trabalho vocé considera

Sem desgaste 1 3,8%

Pouco Desgastante 10 38,5

Muito desgastante 15 57, 7%
Numero de Vinculos empregaticios

Um Vinculo 24 92,3%

Dois Vinculos 2 7,7%

Observa-se, na Tabela 7, que 69,2% dos trabalhadores ndo possuem pos-

graduacéo, 61,5% trabalham em turno diurno, 76,9% séao técnicos de enfermagem,

50% dos trabalhadores tem, como vinculo empregaticio,o Regime Juridico Unico
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(RJU), 57,7 % consideram o trabalho na UTI'A muito desgastante e 92,3%
apresentam um unico vinculo empregaticio.
As variaveis quantitativas sociodemograficos e profissionais dos

trabalhadores estéo apresentadas na Tabela 8.

Tabela 8 — Medidas descritivas das variaveis quantitativas sociodemogréficos e
profissionais. Santa Maria, RS, Brasil, 2016.

Variaveis Média Mediana Desvio  maximo Minimo
Padréao

Idade (anos) 37,7 37,0 9,2 57 24

Tempo de formacao (anos) 12,2 11,0 8,5 36

Tempo de servico (meses) 62,2 15,5 71,6 240

Tempo de atuacdo (meses) 63,5 14,5 92,7 420

Carga horaria semanal 34,2 36,0 4,7 40 20

Os profissionais de enfermagem possuem em média 37,7 anos(DP=9,2), 12,2
anos de formados(DP=8,5), 5,2 anos de servico(DP=71,6), 5,3 anos de atuacao na
enfermagem(DP=92,7) e wuma carga horaria média de 34,2 horas
semanais(DP=92,7).

A andlise de confiabilidade do SAQ foi realizada por meio da analise da
consisténcia interna dos dominios, empregando-se o coeficiente Alfa de Cronbach
(Tabela 9).

Tabela 9 — Coeficiente de Alfa de Cronbach do SAQ, e seus respectivos dominios. Santa
Maria, RS, 2016. (N=26)

SAQ Total e Dominios N° de itens Alfa de Cronbach
SAQ Total 36 0,90
Clima de Trabalho em Equipe 6 0,69
Clima de Seguranca 7 0,77
Satisfacdo no Trabalho 5 0,79
Percepcéo de Estresse 4 0,68
Percepcéo Gerencia da Unidade 6 0,74
Percepcéo Gerencia do Hospital 5 0,56
Condicdes de Trabalho 3 0,70

Neste estudo, o valor do Coeficiente Alfa de Cronbach geral do SAQ foi de
0,90, atestando a fidedignidade da escala para avaliagdo dos construtos a que se

propdem. Contudo, para melhor avaliacdo da escala para essa populagéo,
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prosseguiu-se com o calculo do Alfa de Cronbach por dominio, verificando-se
valores abaixo de 0,7.

Dessa forma, fez-se uma analise de cada item, buscando-se uma
consisténcia interna satisfatéria para os mesmos. No entanto, constatou-se que a
remocao de quaisquer itens dos dominios ndo aumentaria os valores do Coeficiente
Alfa de Cronbach. Assim, optou-se por manter todos os itens para andlises
posteriores, pois, para alguns constructos, valores abaixo de 0,70 podem ser
esperados, devido a diversidade do que esta sendo medido (CORTINA, 1993;
FIELD, 2009).

A fim de verificar a distribuicdo dos dados referentes ao SAQ foi realizado o
teste de Shapiro-Wilk (Tabela 10).

Tabela 10 — Teste de Normalidade dos dominios do SAQ.

Dominios do SAQ Shapiro-Wilk

Statistic Df Sig
Clima de Trabalho em Equipe ,892 25 ,012
Clima de Seguranca ,954 25 ,306
Satisfa¢@o no Trabalho ,832 25 ,001
Percepcgéo de Estresse ,932 25 ,094
Percepcéo de Gerencia Unidade ,949 25 ,235
Percepcéo de Gerencia do Hospital ,967 25 ,570
Condigbes de Trabalho ,910 25 ,031

Conforme teste de normalidade, os dominios: Clima de trabalho em equipe,
Satisfacdo no trabalho e condicbes de trabalho tiveram distribuicdo assimétrica
(p<0,05) e devem ser discutidas pela mediana. As demais pela média (p>0,05).

As analises descritivas das pontuactes do SAQ Total e seus dominios estao

apresentadas na Tabela 11.
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Tabela 11- Andlise descritiva dos dominios do Questionario de Atitude de Seguranca
(SAQ). Santa Maria, RS, Brasil, 2016. (N=26)

Dominios do SAQ Média Mediana PDegvlo Intervalo 1Q Pontuacdo
adrao. =35 50 75 Max. __ Min.
SAQ Total 67,4 66,6 14,1 57,9 66,6 79,5 28,3 88,2
Clima de Trabalho em
) 72,4 75,0 16,7 65,2 75,0 80,2 100,0 20,8
Equipe
Clima de Seguranga 64,6 60,7 18,7 53,6 60,7 82,1 100,0 17,9
Satisfacéo no Trabalho 86,3 92,5 15,1 75,0 92,5 100,0 100,0 50,0
Percepcéo de Estresse 75,0 78,0 22,0 54,7 75,0 93,7 100,0 25,0
Percepcéo Geréncia da
60,4 62,5 20,8 45,8 62,5 76,0 91,7 16,7
Unidade
Percepcéo Geréncia do
) 52,2 50,0 20,5 37,5 50,0 70,0 85,0 10,0
Hospital
Condig¢8es de Trabalho 59,9 54,2 24,4 41,7 54,2 79,2 100,0 25,0

Conforme os resultados apresentados na Tabela 11, dos seis dominios do
SAQ, trés apresentaram a mediana maior ou igual a 75 pontos, sendo considerada
avaliacdo positiva, quais sejam: o dominio Clima de trabalho em equipe (mediana
75), o dominio Satisfacdo no Trabalho (mediana 92,5) e o dominio Percepcao de
Estresse (média 75). Os demais dominios apresentaram avaliacdo negativa para a
cultura de seguranca, sendo que o dominio Percepcdo de Geréncia do Hospital
obteve o resultado mais baixo (mediana 50).

A descricdo da frequéncia de trabalhadores, de acordo com a percepcéo

satisfatéria ou insatisfatoria, em cada dominio do SAQ, encontra-se na Figura 5.
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Figura 5— Distribuicdo dos trabalhadores de acordo com a avaliagdo da cultura de
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Fonte: Elaborado pela pesquisadora

De acordo com a Figura 5 dentre os trabalhadores que responderam ao SAQ,

53,8% apresentaram cultura de seguranca positiva para o Clima de trabalho em

equipe, 80,8% cultura positiva para Satisfacdo no trabalho e 53,8% cultura positiva

para percepc¢ao de estresse. E, cultura negativa para 61,5% dos trabalhadores em

clima de seguranca, 65,4% em Percepcdo da geréncia da unidade, 76,9%

Percepcéo da geréncia do hospital e 73,1% Condi¢cBes de Trabalho.

A seguir sera apresentada uma analise por dominio do SAQ.

5.2.1.1.1 Clima de Trabalho em Equipe

A frequéncia das respostas de cada item do dominio Clima de Trabalho em

Equipe esta disposta da Tabela 12.
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Tabela 12 — Distribuicdo dos trabalhadores de enfermagem segundo as respostas que
compdem a Escala Clima de Trabalho em Equipe. Santa Maria, RS,

2016.(N=26).

Itens do dominio Clima 0*

de Trabalho em Equipe

1*

2*

3*

4*

5*

%

%

%

% f

%

1.A contribuicéo do (a)
enfermeiro (a) é bem
recebida nesta area

115

3,8

13

50 9

34,6

2. Nesta area, é dificil
falar abertamente se
eu percebo um
problemacom o
cuidado ao paciente

11,5

34,6

7,7

346 3

11,5

3. Nesta érea, as
discordancias séo
resolvidas de modo
apropriado (ex: ndo
guem estéa certo, mas o
gue é melhor parao
paciente).

15,4

7,7

11

423 8

30,8

4. Eu tenho o apoio
gue necessito de
outros membros da
equipe para cuidar dos
pacientes.

7,7

3,8

10

38,5 13

50

5. E facil para os
profissionais que
atuam nesta area
fazerem perguntas
guando existe algo que
eles nao entendem.

11,5

30,8 15

57,7

6. Os (as) médicos (as)
e enfermeiros (as)
daqui trabalham juntos
como uma equipe bem
coordenada

7,7

23,1

11

423 7

26,9

0* N&o se aplica, 1*Discordo Totalmente, 2* Discordo Parcialmente, 3* Neutro, 4* Concordo

Parcialmente, 5*Concordo Plenamente.

Na percepcao dos trabalhadores quanto ao clima de trabalho em equipe,

destaca-se o item 4 em que 50% dos respondentes concordam totalmente na

seguinte afirmacgdo: “Eu tenho o apoio que necessito de outros membros da equipe

para cuidar dos pacientes”. O item 5 também se destacou positivamente uma vez

que 57,7 % dos trabalhadores concordam totalmente que: “E facil para os
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profissionais que atuam nesta area fazerem perguntas quando existe algo que eles
nao entendem?”.

A Tabela 13apresenta a distribuicdo da cultura de seguranca no dominio
Clima de Trabalho em equipe, segundo as variaveis sociodemogréaficas e

profissionais.

Tabela 13 — Distribuicdo da cultura de seguranca no dominio Clima de Trabalho em Equipe
segundo as variaveis sociodemograficas e profissionais.Santa Maria, RS,

2016.(N=26).
Clima de Trabalho em Equipe
VARIAVEL BAIXO ALTO p
N % N %

SEXO
Feminino 9 47,4% 10 52,6
Masculino 3 42,9 4 57,1 0,33
FAIXA ETARIA
24 a 37 anos 4 28,6 10 71,4
38 a 57 anos 7 70,0 2 30,0 0,04*
POS- GRADUACAO
Especializagéo 4 57,1 3 42,9
Mestrado 1 100 0 0
N&o possui 7 38,9 11 61,1 0,11
CATEGORIA PROFISSIONAL
Enfermeiro 4 66,7 2 33,3
Técnico de Enfermagem 8 40,0 12 60,0

0,19
TIPO DE VINCULO
CLT 4 20,8 9 69,2
RJU 8 61,5 5 38,5 0,09
DESGASTE NO TRABALHO
Sem desgaste 0 0 1 100,0
Pouco desgaste 6 60,0 4 40,0
Muito Desgaste 6 40,0 9 60,0 0,24
TURNO DE TRABALHO
Diurno 7 43,8 9 56,3
Noturno 5 50,0 5 50,0 0,29

(Teste Qui-quadrado)

De acordo com a Tabela 13 foi possivel perceber diferenca estatistica para a
cultura de seguranca no dominio Clima de trabalho em equipe entre as diferentes
faixas etarias, sendo que os trabalhadores com idade entre 24 a 37 anos
apresentaram maior percentual de cultura positiva para clima de trabalho em equipe.

As demais variaveis ndo apresentaram diferenga estatistica.
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As frequéncias das respostas de cada item do dominio Clima de Seguranca

estdo apresentadas na Tabela 14.

Tabela 14 — Distribuicdo dos trabalhadores de enfermagem segundo as respostas que

compBem a Escala Clima de Seguranca. Santa Maria, RS, 2016. (N=26).

Itens do dominio Clima 0*

de Seguranca

1*

2*

3*

4*

5*

%

%

%

%

%

7. Eu me sentiria 0 0
seguro (a) se fosse

tratado (a) aqui como

paciente.

3,8

7,7

(6]

19,2

30,8

10 38,5

8.Erros séo tratados de 0 0
modo apropriado nesta
area.

3,8

11,5

26,9

231

34,6

9. Eu conheco os 0 0
meios adequados para
encaminhar as

guestdes relacionadas

a segurancado

paciente nesta area

3,8

231

11

42,3

30,8

10. Eu recebo retorno 0 0
apropriado sobre meu
empenho.

7,7

19,2

26,9

15,4

30,8

11. Nesta area, é dificil 0 0
discutir sobre erros.

7,7

11,5

23,1

11

423

15,4

12. Sou encorajado (a) 0 0
por meus colegas a

informar qualquer

preocupacdo que eu

possa ter quanto a

seguranca do paciente.

3,8

11,5

15,4

231

12

46,2

13. A culturanesta area 0 0
torna facil aprender

com os erros dos

outros.

3,8

11,5

30,8

34,6

19,2

0* N&o se aplica, 1*Discordo Totalmente, 2* Discordo Parcialmente, 3* Neutro, 4* Concordo

Parcialmente, 5*Concordo Plenamente.

Quanto ao Clima de Seguranca percebido pelos trabalhadores, destaca-se

46,2% dos participantes assinalaram “concordo totalmente” no item 12: “Sou

encorajado (a) por meus colegas a informar qualquer preocupac¢ao que eu possa ter

guanto a seguranca do paciente”. Ressalta-se também o grande percentual de

trabalhadores que marcaram a opg¢ao “neutro”, em todos os itens que compde o

dominio.
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A Tabela 15 apresenta a distribuicdo da cultura de seguranca no dominio
Clima de Seguranca segundo as variaveis sociodemograficas e profissionais.

Tabela 15 — Distribuicédo da cultura de seguranca no dominio Clima de Seguranca segundo
as variaveis sociodemograficas e profissionais.Santa Maria, RS, 2016.(N=26).

Clima de Seguranca

VARIAVEL BAIXO ALTO P
N % N %
SEXO
Feminino 10 52,6 9 47,4
Masculino 6 85,7 1 14,3 0,12
FAIXA ETARIA
24 a 37 anos 8 57,1 6 42,9
38 a 57 anos 7 70,0 3 30,0 0,27
POS- GRADUACAO
Especializacdo 6 85,7 1 14,3
Mestrado 0 0 1 100
N&o possui 10 55,6 8 44.4 0,05*
CATEGORIA PROFISSIONAL
Enfermeiro 5 83,3 1 16,7
Técnico de Enfermagem 11 55,0 9 45,0 0,19
TIPO DE VINCULO
CLT 4 30,8 9 69,2
RJU 12 92,3 1 7,7 0,00
DESGASTE NO TRABALHO
Sem desgaste 1 100,0 0 0,0
Pouco desgaste 4 40,0 6 60,0
Muito Desgaste 11 73,3 4 26,7 0,17
TURNO DE TRABALHO
Diurno 10 62,5 6 37,5
Noturno 6 60,0 4 40,0 0,31

(Teste Qui-quadrado)

Com relacdo ao dominio Clima de Seguranca pdde-se observar na Tabela XX
diferenca estatistica da Cultura de Seguranca na variavel Pés Graduacdo e na
variavel Tipo de vinculo. Destaca-se que o maior percentual dos servidores com
vinculo RJU possuem uma percepcdo negativa da cultura de seguranca nesse
dominio ao contrario dos servidores com vinculo CLT uma percepcao positiva
(p<0,05)..
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5.2.1.1.3 Satisfacédo no Trabalho

As frequéncias das respostas de cada item do dominio Clima de Seguranca

estdo apresentadas na Tabela 16.

Tabela 16 — Distribuicdo dos trabalhadores de enfermagem segundo as respostas que
compBem o dominio Satisfacdo no Trabalho. Santa Maria, RS, 2016.(N=26).

SATISFACAO NO 0* 1* 2* 3* 4* 5*
TRABALHO
f % f % F % f % f % f %
15. Eu gosto do meu 0 0 0 0 0 0 0 0 6 231 20 76,9
trabalho
16. Trabalhar aqui é 0 0 0 0 1 3,8 3 115 6 231 1 615

como fazer parte de
uma grande familia.

17. Esteé um bom lugar 0 0 0 0 1 3,8 1 3,8 8 308 16 615
para trabalhar.

18. Eu me orgulho de 0 0 0 0 1 3,8 1 3,8 6 23,1 18 69,2
trabalhar nesta area.

19. O moral nesta area 0 0 0 0 3 11,5 4 154 8 30,8 11 42,3
é alto.

No que diz respeito a Tabela 16 cabe destacar que, exceto o item 19, todos
os demais itens desse dominio obtiveram maior frequéncia de resposta “ Concordo
Totalmente”, sendo o item 15: “Eu gosto do meu trabalho” com o maior percentual.
Esses resultados confirmam a cultura de seguranca positiva evidenciada nesse
dominio.

A Tabela 17apresenta a distribuicdo da cultura de seguranca no dominio

Satisfacdo no Trabalho segundo as variaveis sociodemograficas e profissionais.
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segundo as variaveis sociodemograficas e profissionais. Santa Maria, RS,

2016, (N=26).
Satisfacdo no Trabalho
VARIAVEL BAIXO ALTO P
N % N %
SEXO
Feminino 3 15,8 16 84,2
Masculino 2 28,6 5 71,4 0,30
FAIXA ETARIA
24 a 37 anos 2 14,3 12 85,7
38 a 57 anos 3 30,0 7 70,0 0,25
POS- GRADUACAO
Especializagcéo 2 28,6 5 71,4
Mestrado 0 0 1 100
N&o possuli 3 16,7 15 83,3 0,26
CATEGORIA PROFISSIONAL
Enfermeiro 1 16,7 5 83,3
Técnico de Enfermagem 4 20,0 16 80,0 0,44
TIPO DE VINCULO
CLT 1 7,7 12 92,3
RJU 4 30,8 9 69,2 0,14
DESGASTE NO TRABALHO
Sem desgaste 0 0,0 1 100
Pouco desgaste 2 20,0 8 80,0
Muito Desgaste 3 20,0 12 80,0% 0,33
TURNO DE TRABALHO
Diurno 3 18,8 13 81,3
Noturno 2 20,0 8 80,0 0,38

(Teste Qui-quadrado)

Com base na Tabela 17, nesse dominio nenhuma variavel apresentou

diferenca estatistica na cultura de seguranca.

5.2.1.1.4 Percepcéao de Estresse

As frequéncias das respostas de cada item do dominio Percepcao de

Estresse estdo apresentadas na Tabela 18.
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Tabela 18— Distribuigéo dos trabalhadores de enfermagem segundo as respostas que
compdem o dominio Percepc¢éo de Estresse. Santa Maria, RS, 2016. (N=26).

Percepcao de Estresse o* 1* 2* 3* 4* 5*

f % f % f % F % F % f %

20. Quando minha 0 0 0 0 1 3,8 4 154 8 308 13 50
carga de trabalho é

excessiva, meu

desempenho é

prejudicado.

21. Eu sou menos 0 0 0 0 3 115 4 154 8 308 11 423
eficiente no trabalho

gquando estou

cansado(a).

22. Eu tenho maior 0 0 3 115 1 3,8 2 7,7 8 30,8 12 46,2
probabilidade de

cometer erros em

situagdes tensas ou

hostis.

23. O cansago 0 0 7 269 1 3,8 1 38 11 423 6 231
prejudica meu

desempenho durante

situacdes de

emergéncia (ex:

reanimacao

cardiorrespiratdria,

convulsdes).

Ao observar a Tabela 18, percebe-se que o item 20: “Quando minha carga de
trabalho é excessiva, meu desempenho é prejudicado” se destaca, por possuir 50%
de frequéncia para a resposta “Concordo totalmente”. Cabe ainda dar importancia ao
item 23: “O cansaco prejudica meu desempenho durante situacdes de emergéncia
(ex: reanimagdo cardiorrespiratoria, convulsbes)” em que 26,9% discorda
parcialmente com essa afirmacao.

A Tabela 19apresenta a distribuicdo da cultura de seguranca no dominio

Percepcéo de Estresse segundo as variaveis sociodemograficas e profissionais.
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segundo as variaveis sociodemograficas e profissionais.Santa Maria, RS, 2016.

(N=26).
Percepcéo de Estresse
VARIAVEL BAIXO ALTO P
N % N %
SEXO
Feminino 9 47,4% 10 52,6
Masculino 3 429 4 57,1 0,33
FAIXA ETARIA
24 a 37 anos 6 42,9 8 57,1
38 a 57 anos 6 60,0 4 40,0 0,23
POS- GRADUACAO
Especializagcéo 2 28,6 5 71,4
Mestrado 1 100 0 0
N&o possuli 9 50 9 50 0,10
CATEGORIA PROFISSIONAL
Enfermeiro 1 16,7 5 83,3
Técnico de Enfermagem 11 55,0 9 45,0 0,10
TIPO DE VINCULO
CLT 5 38,5 8 61,5
RJU 7 53,8 6 46,2 0,22
DESGASTE NO TRABALHO
Sem desgaste 1 100 0 0,0,
Pouco desgaste 5 50,0 5 50,0
Muito Desgaste 6 40,0 9 60,0 0,16
TURNO DE TRABALHO
Diurno 7 43,8 9 56,3
Noturno 5 50,0 5 50,0 0,29

(Teste Qui-quadrado)

Conforme Tabela 22,

nenhuma das variaveis sociodemograficas e/ou

profissionais estudadas apresentou diferenca estatistica na cultura de seguranca, no

dominio percepcéao de estresse.

5.2.1.1.5 Percepcao da Geréncia

As frequéncias das respostas de cada item do dominio Percepcédo da

Geréncia (unidade ou instituicdo) estdo apresentadas na Tabela 20.
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compBem o dominio Percepcéo da Geréncia. Santa Maria, RS, 2016. (N=26).
(continua)
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Percepcao da
Gerencia da Unidade

0*

1*

2*

3*

4*

5*

%

%

%

%

%

%

24a. A administracao
apoia meus esforgos
diarios.
(Administracdo da
unidade)

0

19,2

w

11,5

14

53,8

15,4

24b. A administracéo
apoia meus esforcos
diérios.
(Administracéo do
hospital)*

115

3,8

19,2

30,8

19,2

11,5

25 a. A administracéo
nao compromete
conscientemente a
segurancado
paciente.
(Administracéo da
unidade)

3,8

115

15,4

19,2

30,8

19,2

25b. A administracéo
ndo compromete
conscientemente a
seguranca do
paciente.
(Administracéo do
hospital)*

115

19,2

34,6

23,1

7,7

26a. A administracao
esta fazendo um bom
trabalho.
(Administracéo da
unidade)

3,8

3,8

19,2

34,6

10

38,5

26b. A administracéo
esta fazendo um bom
trabalho.
(Administracéo do
hospital)*

7,7

3,8

7,7

19,2

10

38,5

19,2

27a. Profissionais
probleméticos da
equipe sdo tratados
de maneira

construtiva por nossa.

(Administracéo da
unidade)

11,5

15,4

15,4

34,6

23,1

27b. Profissionais
problematicos da
equipe séo tratados
de maneira

construtiva por nossa.

(Administracéo do
hospital)*

11,5

19,2

26,9

19,2

19,2




133

Tabela 20 — Distribuicdo dos trabalhadores de enfermagem segundo as respostas que
compdem o dominio Percepcéo da Geréncia. Santa Maria, RS, 2016. (N=26).
(concluséo)

28a. Recebo 0 0 3 115 6 231 5 192 7 269 5 192
informacdes

adequadas e

oportunas sobre

eventos que podem

afetar meu trabalho do

(a). (Administracéo da

unidade)

28b. Recebo 1 3,8 3 115 3 115 7 269 7 269 4 154
informacdes

adequadas e

oportunas sobre

eventos que podem

afetar meu trabalho do

(a). (Administracéo do

hospital)*

De acordo com a Tabela 20, o item que se destacou em relagéo a percepgao
dos trabalhadores sobre a geréncia da Unidade foi o 26: “A administracdo esta
fazendo um bom trabalho”, em que a maioria dos trabalhadores assinalaram
“concordo totalmente” ou “concordo parcialmente”. No que se refere a geréncia do
hospital, destaca-se alto percentual de respostas “Neutro”, principalmente para os
itens 24 e 25.

A Tabela 2lapresenta a distribuicdo da cultura de seguranca no dominio

Percepcao da Geréncia segundo as variaveis sociodemograficas e profissionais.
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Tabela 21— Distribui¢cdo da cultura de seguranca no dominio Percepcao da Geréncia da
Unidade segundo as variaveis sociodemogréficas e profissionais. Santa Maria,

RS, 2016. (N=26).

Percepcéo da Gerencia da Unidade

VARIAVEL BAIXO ALTO P
N % N %
SEXO
Feminino 12 63,2 7 36,8
Masculino 5 71,4 2 28,6 0,33
FAIXA ETARIA
24 a 37 anos 7 50,0 7 50,0
38 a 57 anos 9 90,0 1 10,0 0,04*
POS- GRADUACAO
Especializagcéo 7 100 0 0,0
Mestrado 0 0 1 100
N&o possui 10 55,6 8 444 0,01*
CATEGORIA PROFISSIONAL
Enfermeiro 5 83,3 1 16,7
Técnico de Enfermagem 12 60,0 8 40,0 0,24
TIPO DE VINCULO
CLT 4 30,8 9 69,2
RJU 13 100 0 0,0 <0,001*
DESGASTE NO TRABALHO
Sem desgaste 1 100 0 0,0
Pouco desgaste 6 60,0 4 40,0
Muito Desgaste 10 66,7 5 33,3 0,27
TURNO DE TRABALHO
Diurno 10 62,5 6 37,5
Noturno 7 70,0 3 30 0,30

(Teste Qui-quadrado)

Em relacdo a Percepcdo da Geréncia da Unidade, percebeu-se diferencas

estatisticas significativas de cultura de seguranca entre as diferentes faixas etarias,

sendo que, o maior percentual dos trabalhadores entre 38 e 57 anos percebeu a

cultura de seguranca negativa nesse dominio e 50% de trabalhadores entre 24 a 37

anos percebeu positiva. Ainda, a pos-graduacdo e o tipo de vinculo também

apresentaram diferencas estatisticas significativas. A maioria dos servidores com

vinculo CLT apresentaram avaliacdo positiva, e 100% dos trabalhadores do RJU

apresentaram avaliacdo negativa, nesse dominio.

A Tabela 22apresenta a distribuicdo da cultura de seguranca no dominio

Percepcdo da Geréncia do Hospital segundo as variaveis sociodemograficas e

profissionais.
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Tabela 22— Distribuicdo da cultura de seguranca no dominio Percepcao da Gerencia do
Hospital segundo as variaveis sociodemogréficas e profissionais. Santa Maria,
RS, 2016. (N=26).

Percepcéo da Gerencia do Hospital

VARIAVEL BAIXO ALTO P
N % N %
SEXO
Feminino 15 78,9 4 21,1
Masculino 5 83,3 1 16,7 0,43
FAIXA ETARIA
24 a 37 anos 10 71,4 4 28,6
38 a 57 anos 8 88,9 1 11,1 0,26
POS- GRADUACAO
Especializacdo 7 100 0 0
Mestrado 0 0 1 100
N&o possui 13 75,5 4 23,5 0,04~
CATEGORIA PROFISSIONAL
Enfermeiro 5 83,3 1 16,7
Técnico de Enfermagem 15 78,9 4 21,1 0,43
TIPO DE VINCULO
CLT 8 61,5 5 38,5
RJU 12 100 0 0 0,02*
DESGASTE NO TRABALHO
Sem desgaste 1 100,0 0 0,0
Pouco desgaste 8 80,0 2 20,0
Muito Desgaste 11 78,5 3 21,4 0,32
TURNO DE TRABALHO
Diurno 13 81,3 3 18,8
Noturno 7 77,8 2 22,2 0,37

(Teste Qui-quadrado)

Assim como na avaliacdo da percepcdo dos trabalhadores sobre a Geréncia
da Unidade, em relacdo a Gerencia do Hospital as variaveis pés-graduacéo e tipo de
vinculo apresentaram diferenca estatistica significativa, sendo que o mestrado e o
vinculo CLT contribuiram para um maior percentual de profissionais que avaliaram a

cultura como positiva para esses dominios.

5.2.1.1.6 Condicbes de Trabalho

As frequéncias das respostas de cada item do dominio Condi¢cdes de

Trabalho estdo apresentadas na Tabela 23.
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Tabela 23— Distribuigéo dos trabalhadores de enfermagem segundo as respostas que
comp8em o dominio Condigdes de Trabalho.Santa Maria, RS, 2016. (N=26).

CondicOes de o* 1* 2* 3* 4* 5*
trabalho

F % F % f % F % f % f %

29. Nesta area, o 0O O 3 115 8 308 2 77 10 385 3 115
numero e a

gualificacao dos

profissionais sdo

suficientes para lidar

com o numero de

paciente

30. Este hospital faz 0O O 1 38 8 308 5 192 6 231 6 231
um bom trabalho no

treinamento de

novos membros da

equipe.

31. Todainformagcdo 0 O 1 38 7 267 5 192 8 308 5 192
necessaria para

decisdes

diagnoésticos e

terapéuticas esta

disponivel

rotineiramente para

mim

32. Estagiérios da 0O O 1 38 6 231 4 154 8 308 7 269
minha profissdo séo

adequadamente

supervisionados

De acordo com a Tabela 23, os itens que compde o dominio Condi¢cbes de
Trabalho apresentou certo equilibrio na distribuicdo das respostas, exceto na
resposta “ndo se aplica” que nao apresentou nenhuma marcacio. Ainda que esse
dominio apresente uma mediana inferior a 75, houve um grande percentual de
respostas positivas, como € o0 caso dos itens 29, com 38% que concordam
parcialmente.

A Tabela 24 apresenta a distribuicdo da cultura de seguranca no dominio

Condicdes de Trabalho segundo as variaveis sociodemogréficas e profissionais.
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Tabela 24— Distribuicdo da cultura de seguranca no dominio Condi¢des de Trabalho
segundo as variaveis sociodemograficas e profissionais.Santa Maria, RS, 2016.

(N=26).
Condic¢bes de Trabalho
VARIAVEL BAIXO ALTO P
N % N %

SEXO
Feminino 13 68,4 6 31,6
Masculino 6 85,7 1 14,3 0,28
FAIXA ETARIA
24 a 37 anos 9 64,3 5 35,7
38 a 57 anos 9 90,0 1 10,0 0,14
POS- GRADUACAO
Especializacdo 7 100 0 0
Mestrado 1 100 0 0
N&o possui 11 61,1 7 38,9 0,04*
CATEGORIA PROFISSIONAL
Enfermeiro 6 100 0 0
Técnico de Enfermagem 13 65 7 35 0,11
TIPO DE VINCULO
CLT 6 46,2 7 53,8
RJU 13 100 0 0,0 0,00*
DESGASTE NO TRABALHO
Sem desgaste 1 100 0 0,0
Pouco desgaste 6 60,0 4 40,0
Muito Desgaste 12 80,0 3 20,0 0,23
TURNO DE TRABALHO
Diurno 12 75,0 4 25,0
Noturno 7 70,0 3 30,0 0,33

(Teste Qui-quadrado)

De acordo com a Tabela24as variaveis que demonstraram diferencas
estatisticas no percentual de trabalhadores com cultura de seguranca positiva e
negativa no dominio condi¢cdes de trabalho foram pos-graduacéo e o tipo de vinculo.

Verificou-se uma percepcao de cultura de seguranca positiva para clima de
trabalho em equipe, satisfagéo no trabalho e percepcao de estresse. Por outro lado,
os trabalhadores apresentaram uma percepcdo negativa para clima de seguranca,
percepcdo da geréncia unidade/hospital e condicbes de trabalho. Quando
relacionadas as variaveis sociodemograficas e profissionais com os dominios do
SAQ, verificou-se que as variaveis idade, pds-graduacao e tipo de vinculo foram as

gue apresentaram diferenca estatistica significativas (p<0,05).
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5.2.2 Resultados qualitativos

A caracterizacdo dos trabalhadores que responderam as entrevistas ja foi
descrita nos dados qualitativos do item 5.1. Sendo assim, nesse capitulo,sera
apresentada a analise qualitativa sobre a percepcdo dos trabalhadores sobre a
cultura de seguranca no setor investigado.

Dessa forma, apos a leitura e analise do material resultante das entrevistas foi
possivel apreender a percepcao dos profissionais da UTI’A sobre a cultura de
seguranca no seu ambiente de trabalho. Assim, os resultados das entrevistas
constituiram a seguinte categoria: “Cultura de Seguranga em UTI — percepg¢édo dos
trabalhadores de enfermagem”, a qual abarca aspectos atinentes a cada dominio do
SAQ, de acordo com questbes previamente elencadas no instrumento de coleta de

dados qualitativos.

5.2.2.1 Cultura de Seguranca em UTI — percepcéao dos trabalhadores de
enfermagem

Conforme descrito anteriormente, essa categoria esta composta por temas
previamente definidos no roteiro de entrevistas, 0os quais guardam convergéncia com
os dominios do SAQ. Sao eles: clima de trabalho em equipe, satisfacao no trabalho,
percepcao de estresse, condi¢des de trabalho, clima de seguranca e percepcao da

gerencia.

5.2.2.1.1 Clima de Trabalho em Equipe

No ambiente de trabalho, as relagOes interpessoais se estabelecem a partir
de um processo de interagdo entre 0s membros de uma mesma equipe. A fim de
alcancarem um objetivo em comum criam-se vinculos profissionais, 0s quais podem
ser positivos, de ajuda, cooperacdo, solidariedade refletindo em um clima de
trabalho em equipe ideal e saudavel.Por acreditar que essas relagfes interferem
significativamente na qualidade e na seguranca do cuidado prestado aos pacientes,
construiu-se a subcategoria intitulada Clima de Trabalho em Equipe, na qual os
trabalhadores responderam questdes sobre a qualidade do relacionamento e a

colaboragéo entre os membros da equipe.
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Assim, os trabalhadores foram questionados sobre esse aspecto e
mencionaram majoritariamente fatores positivos do trabalho em equipe desenvolvido
na UTI estudada, como pode ser observado nos extratos, a seguir:

Aqui é, assim, fora do normal. Eu, como te digo, ja trabalhei em outros
lugares, e tu ficar abaixo do mal tempo sozinho, aqui ndo tem isso. E, se
chegar alguém, assim: “olha gurias vai faltar 4gua no hospital e tem que dar
banho em todos pacientes em meia hora”, todo mundo vai em todos os

banhos e em meia hora a gente da todos os banhos. Todo mundo junto e as
enfermeiras pegando junto. (TEC 4)

Olha de zero a dez, eu, posso dizer que € dez. Hoje em dia é assim.
Antigamente ndo era tanto para dez, seria oito, sete e meio, mas hoje
melhorou bastante com os funcionarios novos. Todos os que vieram, que eu
trabalhei ndo ha problema, todo mundo ajuda, se ajuda. (TEC 8)

De acordo com os depoimentos acima, percebe-se que os trabalhadores de
enfermagem colaboram entre si, para desenvolver as atividades de sua
competéncia. Esses resultados refletem que os profissionais possuem interacéo
entre si, se apoiam, trocam informacdes e trabalham pelo mesmo objetivo: o
paciente. Destaca-se, também, a énfase dada por TEC 4 ao mencionar que 0S
enfermeiros os auxiliam sempre que necessario. Além disso, observa-se nas falas
certo entusiasmo, por parte dos trabalhadores, ao falar sobre a sua equipe de
trabalho, demonstrando “orgulho”, comprometimento e boas relacdes entre si, 0 que
favorece a comunicacéo e, consequentemente, tornam o trabalho mais seguro.

No préximo depoimento € possivel perceber que isso acontece também com

trabalhadores de diferentes profissoes.

E tudo junto, tudo feito meio junto....porque a gente tenta trabalhar junto
com a fisio [referindo-se ao profissional de fisioterapia]. Por exemplo, agora
de manha tem duas, é uma coisa inédita ter duas fisio de manh&, um de
tarde e um de noite. Entdo, a gente estd conseguindo “ah vamos colocar [0
paciente] para a cadeira” e ai vamos, todo mundo junto. Tu aspiras ele e tu
prepara nebulizacdo para eu fazer. Pessoal da fono [referindo-se ao
profissional fonoaudidlogo] também. Até o pessoal dos residentes da
medicina a gente sabe como o pessoal é tratado. Acho que ficam.... (TEC 6)

A fala acima demonstra que o trabalho na UTI investigada acontece de forma
multiprofissional, de modo que cada profissional atua como colaborador no seu
ndcleo de atuacdo, mas em conjunto com as diferentes profissdes, em prol do
paciente.

Contudo, sabe-se que trabalhar em equipe pode resultar em algumas

dificuldades, as quais foram citadas por alguns trabalhadores.
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. eles sempre tendem a formar grupos, tem uma tendéncia maior a
colaborar com um e com outro. ISso existe em outros setores e tem que lidar
com isso. Entdo, depende muito da lideranca, de quem esta ali, para eles
atuarem de uma forma ou de outra. Tem gente que trabalha de uma forma
comigo e de outra forma com ela. A gente sabe direitinho. (ENF 6)

De uma maneira geral, eu acho que as pessoas, procuram se ajudar
porque, se eu estou num pesado hoje, amanha pode ser meu colega, entdo
eu tenho que ajudar, porque amanha pode ser eu. Entdo, eles procuram se
ajudar. Claro, as vezes, tem uns atritos entre a equipe, mas a gente procura
ndo levar adiante, tenta resolver ali mesmo.(ENF 3)

Observa-se nos depoimentos acima, que apesar da boa relacédo e cooperacao
citadas pelos trabalhadores existem situacdes potencialmente conflituosas, as quais
podem interferir no clima de trabalho.

Durante as entrevistas foi possivel destacar, também, o quanto a carga de
trabalho pode influenciar na colaboracdo entre os membros da equipe, evidenciando
diferentes pontos de vista entre os profissionais. Ha aqueles que consideram que
uma alta demanda pode unir ainda mais a equipe para desempenhar as atividades,

como pode ser visto nos depoimentos abaixo.

Sabe que quando tem bastante demanda de trabalho, eles se colaboram
mais... tenho certeza que sim. Dai o pessoal se determina mais. Quando
tem menos servico, pior. (ENF 6)

...quando est& mais pesado... € mais unido. Sai todo mundo ‘podre’, mas a
coisa se une mais ainda, os dias que parece que esta mais ‘light’ o pessoal
fica tomando um chimarrdozinho, o outro vai no banheiro com calma, aquela
coisa fica mais dispersa, mas quando a coisa esta pegada, a coisa fica mais
unissona mesmo, da para ver na pegada que o pessoal se une. A gente
consegue ter percepcdo que o colega estd mais apertado que a gente no
servigo, entdo “ah o que tu esta precisando?”. (TEC 6)

Outros profissionais possuem opinido diferente, consideram que o
excesso de carga de trabalho pode influenciar, negativamente, na

colaboracéo entre os trabalhadores.

E porque eu acho que quando tu tens muito trabalho, uma que tu fica mais
cansada e isso muda, as vezes, o humor da pessoa. Ela acaba que...
agindo diferente com os colegas, e também essa parte do coleguismo,
guando tem muita coisa e tu esta sobrecarregada, as vezes, tu vé que o
colega nédo te deu atencgéo, ndo te ajudou. (ENF 2)

Tem... tem porgue, por exemplo, as vezes, acontece de um colega estar
trabalhando dezoito horas. Com certeza ele ndo vai ter o mesmo pique que
eu, que estou chegando de casa. Entdo, a gente vé bastante isso e, a
pessoa estad cansada, quer fazer servico de uma vez, quer sentar, quer
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tomar um café. E diferente, sabe? A mesma coisa quando tu estas de doze
horas, chega uma hora que tu ja estas cansada, tu ja nado... ja quer fazer as
coisas para ver se termina logo o plantdo, para ti ir embora descansar. I1sso
influencia muito [...].(TEC 9)

Dessa forma, percebe-se que, na visao dos trabalhadores de enfermagem, a
sobrecarga de trabalho influencia o clima de trabalho em equipe, seja de forma
positiva unindo ainda mais os trabalhadores para o desenvolvimento de suas
atribuicbes, ou, acarretando cansaco no trabalhador e, por consequéncia,

intolerancia para com o colega, o que diminui o ato de ajuda e coleguismo.

5.2.2.1.2Satisfacao e estresse no Trabalho

O estresse e a satisfacdo no trabalho séo condicdes relacionadas entre si. A
insatisfacdo no trabalho somada a situagdes consideradas estressantes pelos
profissionais pode, além de desencadear problemas de saude ao trabalhador,
repercutir na qualidade da assisténcia prestada e comprometer a cultura de
seguranca do paciente.

A satisfagcdo no trabalho e o estresse constituem duas dimensdes avaliadas
pelo SAQ. No entanto, devido a relagdo entre os construtos optou-se por fundi-los
em uma so subcategoria na analise qualitativa.

Quanto a satisfacdo no trabalho a andlise dos dados qualitativos explicitou
dados positivos, para os participantes. Abaixo, alguns depoimentos exemplificam
esse achado.

Eu estou bem satisfeita...estou gostando bastante, estou me sentindo bem
enfermeira agora, fazendo o papel do enfermeiro mesmo. Tem dia que a
gente fica um pouquinho mais estressada, mas acho que ambiente hospitalar
€ assim mesmo. Mas, € como eu falei no inicio, eu tento manter a calma, ver
as prioridades, fazer uma coisa de cada vez, mas estou satisfeita. (ENF 5)

Assim, o ambiente é maravilhoso, a gente vem porque gosta, porque quem
esta na UTI gosta, sendo da um jeito de sair. (TEC 6)

Eu gosto de trabalhar aqui, eu me sinto realizada. Esses tempos estavam me
falando que depois do passar do tempo, a gente ja ndo vem com 0 mesmo
animo de antigamente. Mas a gente vem e quando a gente estd aqui, nossa,
€ bom, trabalhar, fazer e tu ver que tu consegue fazer uma coisinha bem para
o préximo, “bah olha, fiz essa medicagado hoje” fiquei feliz, menos ruim. A
gente deixou que elafreferindo-se a paciente] se acalmasse mais. S&o coisas
gue a gente vai fazendo, um [paciente] ja dilatou pupila, a gente ja desce para
a tomo [setor de tomografia]. Tu te sente gratificante, entende? Por minimas
acles que a gente tem, por mais que a gente saiba a gravidade do caso, no
caso de uma captacdo, teve uns pacientes parando que gquase que a gente
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leva para o bloco [cirGrgico] massageando. Isso que é gratificante. A gente
conseguiu manter mais uns minutinhos, a tempo do pessoal da Central
[Central de Captacédo de Orgaos] chegar. S&o coisas assim...(ENF 7)

Eu me sinto 6tima... eu adoro, eu gosto do setor, gosto do servico, gosto das
pessoas por mais dificuldade que tenha... me dou bem com todo mundo. As
pessoas, ndo sei se pela idade, me respeitam. Eu me considero satisfeita. Se
tivesse que voltar, eu ficava aqui, tanto é que néo sai... eu tinha oportunidade.
(ENF 6)

A satisfacdo no trabalho foi um ponto forte evidenciado no grupo analisado.
Neste sentido, € importante destacar que os profissionais se sentem satisfeitos. Os
principais fatores de satisfacdo no trabalho relatados foram: gratificacdo pelo
trabalho realizado, somados aos sentimentos de felicidade, possibilidade de exercer
suas funcbes previstas para o cargo, do prazer e reconhecimento pelo trabalho
efetuado e as relacdes no trabalho.

Contudo, apesar da satisfacdo demonstrada pelos trabalhadores por meio dos
depoimentos, a sobrecarga de trabalho foi descrita como um obstaculo no trabalho,
a qual pode comprometer o sentimento de satisfacdo dos trabalhadores.

N&o, aqui na UTI ndo vejo ninguém insatisfeito. A Unica coisa que eu sinto é a
sobrecarga, os meus colegas reclamar. Eu mesma me sinto sobrecarregada,
mas eu acho que faz parte do servico. Nada que tu ndo consiga dominar e
enfrentar o trabalho. Para mim é tranquilo. (TEC 10)

Eu me sinto satisfeita porque, ndo sei se € um pouco do meu perfil eu, eu
gosto de trabalhar 14, eu me sinto realizada trabalhando aqui, entdo eu me
sinto satisfeita...Eu ndo me queixo do trabalho e quando tem bastante
trabalho eu me sinto sobrecarregada as vezes, mas ndo que isso me torne
insatisfeita, talvez eu pense: ai se pudesse ser um pouco menos
cansativo.(TEC 9)

Como se pode observar,a sobrecarga de trabalho foi lembrada pelos
trabalhadores. Para os mesmos, isso néo interfere na sua satisfacdo, no entanto foi
enfatizada como causadora de cansaco.

Contudo, a sobrecarga também foi apontada, pelos respondentes, como um
fator estressor. Os trabalhadores relatam ser um trabalho muito desgastante,

implicando em estresse para 0S mesmos.

As vezes eu saio daqui bem cansado. Na maioria das vezes cansado, e
poucas vezes tranquilo, mas, na maioria das vezes, sai cansado, esgotado,
€ muito cansativo. (TEC 7)

Bem estressante. Porque eu, como profissional, quero deixar tudo certinho.
No momento que tu queres deixar tudo certinho, como tem que ser, tu
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acabas se estressando muito e trabalhando mais, as vezes. Mas, eu prefiro
ser assim. (TEC 2)

Quando esta pesado aqui é estressante porque é muito procedimento, é
muito curativo, € muita coisa e dai sobrecarrega mesmo e eu sinto que o
pessoal fica mesmo estressado. Eu me estresso. Ai tem coisas que tu se
passa pelo excesso de trabalho, pelo excesso de procedimento que tu tens
que fazer, coisas que ndo deveriam passar, as vezes, acabam passando.
(TEC 10)

Por meio dos depoimentos, percebe-se que os trabalhadores reconhecem
qgue o trabalho realizado demanda atencéao e, geralmente, suas atividades séo de
alto grau de dificuldade e responsabilidade. Isso, aliado ao ritmo acelerado de
trabalho, condicionam a presenca do estresse no trabalho.

Destaca-se que, segundo os trabalhadores, esse estresse, quando néao
controlado, pode desencadear falhas na assisténcia, como explicitado nos
depoimentos abaixo.

O problema maior do estresse e do cansago que a gente vive aqui dentro é
0 que pode a vir acontecer de falha para o paciente. Nos, que trabalhamos
aqui, a gente descansa em casa, as vezes até toma um remedinho para
melhorar, mas aqui dentro que é o problema. Precisamos estar de corpo e
mente aqui, e bem presentes... Porque, sendo, pode dar coisa errada.
Imagina? Cansados, estressado, esgotados, podemos cometer erros...Eu,
sinceramente, tenho medo. (TEC 4)

O problema que esse cansago, essa irritacdo pelo excesso de coisas para
fazer aqui € ruim para o paciente. O maior prejudicado é ele. Ele ndo tem
culpa, mas, muitas vezes, acontece de ndo conseguir fazer da melhor
forma... até coisas basicas, como conversar com os pacientes mais llcidos,
tudo por estresse, cansaco. Sem ddvida, a sobrecarga interfere muito na
qualidade nosso trabalho. (TEC 1)

De acordo com as falas acima, percebe-se que além dos trabalhadores
reconhecerem que o trabalho na UTI é estressante e cansativo, também enfatizam
que isso pode interferir na seguranca do paciente, na medida em que o profissional
nao desempenha suas atividades com condi¢cdes cognitivas adequadas para tal e
pode desenvolver algum procedimento de forma errada. Ainda foi citado pelos
trabalhadores, como demonstrado o depoimento do TEC 1, que o estresse e 0
cansaco interferem na qualidade do trabalho, sendo o paciente o maior prejudicado.

Diante do exposto infere-se que os trabalhadores de enfermagem da UTI
convivem diariamente com estressores, e que esses podem interferir na qualidade

da assisténcia e consequentemente na seguranca do paciente.
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5.2.2.1.3Clima de Seguranca

O Clima de seguranca refere-se a percepcao partilhada entre trabalhadores
acerca da seguranca do seu ambiente de trabalho, por meio de tomada de decisao
gerencial, normas e préticas de seguranca, politicas organizacionais que juntos,
comunicam o comprometimento organizacional para a seguranga (RIBEIRO et al.,
2013).

Dessa forma, essa categoria constitui-se de dados que expressam a
percepcao dos trabalhadores quanto ao comprometimento organizacional para a
seguranca do paciente.Ao serem questionados sobre o que a instituicdo tem feito
para implementar acdes que favorecam uma cultura de seguranca percebe-se que,
na visao dos trabalhadores, as questdes sobre seguranca do paciente sdo primarias

nesta instituicdo e poderiam ser mais abordadas com as equipes.

Eles estdo implantando cada vez mais. Eu acho que, as vezes, deveria se
trabalhar mais até nas unidades. N@s, ali, porque, as vezes, acontecem
algumas coisas que podiam nado acontecer, sabe? Ter mais cuidado com o0s
equipos, ndo misturar, como 0s pacientes sdo muito aproximado, as vezes,
eles colocam aqueles equipos de PVCJreferindo-se a pressdo venosa
centralle de PIA[referindo-se a presséo intra-abdominal] junto. Eu acho
errado, deveria ter um suporte para PVC e um para PIA que é para o
pessoal ndo se confundir na hora de coletar. Pega um meio apressadinho,
sabe? Quando vé tu conecta um equipo da PIA |la no cateter, contamina
tudo, sabe? ter mais palestra e coisa, para o pessoal ficar mais atento com
esses tipos de cuidado, sabe?(TEC 3)

Eu acho que esta engatinhando, esta comecando, recém que esta. A gente
teve capacitacdo falando sobre as medicacdes, sobre as vias, os cuidados
que envolvem as medicacdes. Acho que ja é um passo, porque eu escutei
muito assim: ah! tudo a gente ja conhece, poucas vezes a gente tem uma
novidade. Geralmente sdo coisas que a gente ja ouviu |4 na faculdade, ou
no curso técnico. Mas é bem interessante estar trazendo atencao e algumas
drogas mudam, também os cuidados na administragdo dela. Entdo, eu acho
gue é importante isso também. (ENF 4)

Onde eu trabalhei era muito mais intenso...Era um hospital filantropico, 60%
SUS e o resto convénios particulares. Mas, entdo, eu trabalhava muito la
que era o fator de risco. Acho que é uma coisa que, aqui, se tem, ndo é
muito divulgado. Ent&o, por exemplo, la o hospital tinha controle em tudo em
relagdo a isso, medicamentos com nomes parecidos eram grifados ja na
prescricdo automatica, dopamina e dobutamina, a parte que fazia diferenca
na palavra vinha grifada, na propria prescricdo. Entéo, tinha um monte de
cuidado em relacdo a isso, nome de paciente, por exemplo, dona Maria, nao
ficava la dona Maria, era 0 nome completo. Entdo, tinha um monte, era
gestao de risco, que aqui ndo. Nao sei. Se tem, ela € bem primaria, nao esta
aparecendo muito. (TEC 7)
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Para alguns trabalhadores,a instituicdo estd em uma fase inicial no que se

refere a seguranca do paciente. Percebe-se que consideram necessarias mais

capacitacdes sobre o tema, nas quais sejam discutidas praticas diarias que podem

estar comprometendo a qualidade da assisténcia.

Contudo, outros entrevistados possuem opinides diferentes, reconhecendo

acOes da instituicdo em prol a seguranca do paciente.

Acredito que estamos evoluindo cada vez mais..., por exemplo, a prépria
notificacdo de erros...antes nada disso existia. Agora, a gente ja pode
notificar quando acontece alguma coisa que ndo era para ter acontecido
com o paciente. Claro, nem sempre é notificado, seja porque ndo deu
tempo, ou por outra coisa, e também acho que o pessoal tem um pouco de
receio, mesmo sabendo que nem precisa se identificar quando faz a
notificacdo. (ENF 1)

Teve, teve na integracdo nossa, o pessoal da seguranca do paciente veio
falar com a gente. Teve assim, nos KPCJ[referindo-se a Klebsiella
pneumoniae Carbapenemase], quando teve a crise dos KPC eles passaram
por ali. E dai eles comegam a analisar sabe, as coisas da rotina que a gente
faz. As rotinas da unidade, para ver se é ou ndo seguranca do paciente.
(TEC 10)

Eu acho que o pessoal do nicleo de seguranca do paciente, que estdo, é
bem ativo... eu acho que é bem interessante porque essa é uma coisa que é
do cotidiano nosso, s6 que agora que a gente esta dando maior énfase...
tipo as metas de seguranca, por exemplo. Erro de medicagéo, essas coisas
gue antes,as vezes, antes tu tinha um erro e até diz: “Ah, errou” mas nada
era feito, e agora tu tem como fazer uma notificagdo. Eu acho que isso
sempre vem a melhorar. O pessoal, as vezes, reclama: “Ah é alguma coisa
a mais para mim fazer.” Mas, no final das contas, é para melhorar, para ti
ver 0 que que esta acontecendo. E, eu acho que melhorou muito também
para o paciente, que ja diz ‘seguranca do paciente’, que evitar erros que
podem ser as vezes fatais, depende do que eu[referindo-se ao
trabalhador]faca. E, desde um erro de medicacdo até uma cirurgia errada
gue tu faca ou uma identificacdo errada, encaminha um paciente que nao
era é outro para o exame. E, eu acho que a cultura de seguranga do
paciente esta melhorando, mas tem muita gente que ainda ignora. (ENF 2)

As falas acima mostram que, apesar de alguns trabalhadores néao

reconhecerem o trabalho da instituicdo, estdo sendo feitas mobilizagbes, seja por

capacitacdes e/ou vigilancia, para implementacdo de uma cultura de seguranca na

instituicao.

A fim de melhorar as agbOes realizadas por parte da instituicdo, os

trabalhadores também fizeram algumas sugestdes, conforme se visualiza a seguir.

Eu acho que poderiam estar mais presentes na nossa pratica mesmo...
Entdo, por exemplo, o controle, cuidados em relacdo a medicamentos com
nomes parecidos. Grifar ja na prescricdo automatica, dopamina e
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dobutamina, a parte que faz diferenca na palavra vir grifado, na propria
prescricdo. Entdo, tem um monte de cuidado em relacédo a isso que da para
fazer, nome de paciente, por exemplo, dona Maria, ndo dona Maria, tem que
ser o nome completo,. Isso é gestao de risco. (TEC 7).

E, nesse ponto sim, eles precisam sensibilizar mais a equipe, e nessas
reuni6es[momentos de capacitacdo] seria bem propicio porque é um horario
destinado para isso. E pouco em vista da alta complexidade que a UTI &.
Precisaria de mais tempo, pelo menos um dia inteiro de curso, palestras e
oficinas e que incluiria isso, pegava a seguranca do paciente e cada vez
fazia um topico, para bater bem na tecla, porque a gente esta pensando que
seguranca do paciente é nao infectar o paciente, mas, e o resto?(TEC 6)

Essa parte de notificacdo, eu acho que podia melhorar, € s6 uma opinido!E
que podia ser mais abordado com todo mundo...enfermeiros, técnicos...o
pessoal estd na cabeca que s6 tem que notificar ulcera por presséo e erro
de medicacdo. Mas, tem outras coisas também, pelo menos eu acho, até
uma dificuldade que tu tenha com algum equipamento ou sei la...para que
possa se prevenir que uma coisa pior aconteca. (ENF 5)

De acordo com os dados colhidos nas entrevistas, percebe-se que muitas
acOes ja estdo sendo realizadas pela instituicdo em prol da seguranca do paciente e
séo reconhecidas pelos trabalhadores, dado esse que retrata a realidade. Embora,
nao fosse o objetivo do estudo, durante o planejamento da pesquisa, foram colhidas
informacgdes junto ao setor responsavel pela seguranca do paciente, e verificou-se
gue iniciativas como capacitacdes estdo sendo realizadas, assim como
implementacdo de protocolos como: cirurgia segura, prevencdo de Ulceras por

pressao e a consolidacdo do vigihosp.

5.2.2.1.4 Percepcao sobre a Geréncia da Unidade e do Hospital

No contexto das instituicdes de saude, a percepcao da geréncia por parte do
profissional € um fator importante para garantia da segurancga do paciente. Criar uma
atmosfera positiva no ambiente de trabalho, proporcionando um dialogo aberto sobre
0s erros, um ambiente ndo punitivo e treinamento continuos dos profissionais sao
algumas das principais a¢des da administragéo do hospital e da unidade que podem
causar impacto positivo ou negativo na seguranc¢a do paciente.

Com esse entendimento, os trabalhadores foram questionados sobre sua
percepcdo quanto as acOes da geréncia do hospital e da unidade quanto as

guestOes de seguranca do paciente.

Como eu falei anteriormente, ndo estd sendo conversado com a equipe,
esta bem complicado essa parte. A gente estd tendo treinamento,
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capacitacdo, tudo. Mas ai o que falta é conversa, entrar mais na UTI,
conversar com as pessoas e nao simplesmente vim impor situacées.(TEC 2)

Como eu vou dizer, é que eles nado tao ai, na rotina, entendeu? Eles nao
tém essa vivéncia da rotina. E claro que a gente sabe o que é o que ndo é
seguranca do paciente, em determinados momentos, digamos assim. A
carga de trabalho esta tdo pesada que tem que fazer rapido aquilo. As
vezes, depende, por exemplo, em uma parada, ndo da tempo de tu lavar as
ma&os, tu estd num outro paciente, tu tem que ir direto. Entdo, tem coisas
gue da muito para aplicar, tem outras que nédo da. Por exemplo, agora eles
tiraram toda a medicacdo da cabeceira dos pacientes, esta tudo ali, na
bancada. Como é que esse pessoal vai pegar a pastinha, que esta na
cabeceira, conferir, ir 1&. N&o, tu vai la, tu vé a medicagdo que tem que ser
feita, tu retira... Eu néo sei, os técnicos, eles tdo muito descontentes com a
ida da medicagdo para a bancada. Eles estdo achando que néo vai
funcionar, que néo vai dar certo, e isso ndo tem como mudar. (ENF 3)

Nos depoimentos apresentados acima,os trabalhadores relatam certo
desconforto em relacdo a tomada de decisdo por parte dos gestores. Os mesmos
expressam, também, o desejo de dialogar mais sobre o tema, participando das
decisbes. Para eles, por eles estarem da linha de frente da assisténcia, tem
potencial para contribuir com mudancas especificas na pratica assistencial e,
consequentemente, com a seguranga do paciente.

Abaixo outros relatos quanto percepcao da geréncia.

Quanto a nossa chefia, assim, estd bom, mas acho que poderia ser mais
presente sim, nessa fase de transicdo, que a gente recebeu bastante
funcionarios novos. Eu acho que a gente se sente pouco amparado, a gente
ja fez avaliacdo dos funcionarios que tem que fazer, e ai a gente vé que
continua o0 mesmo (ENF 7)

Uma pessoa esteve aqui, ja falou, nos colocou, toda essa parte de infecc¢éo,
essa parte de contagio, de contato, das precaucdes que a gente tem que ter
para preservar ele [0 paciente], para seguranca dele. Essa parte mais que
ela colocou porque ela estava no CCIH. Mas acho que precisa mais... Aqui
acho que colocando um encontro mensal, ajuda, pelo menos esclarece um
pouco, fala um pouco. Mas ndo pode ser como essa pessoa falou, ndo num
sentido de cobranca. Tem que colocar muito mais de uma forma como se
fosse um beneficio para o paciente, de uma forma ndo de cobranga. Nao
gue ela ndo tinha tido ma intengdo, porque era necessdrio. Estava
precisando daquilo mesmo, de certas atitudes. Mas, seria bom colocar de
uma forma mais construtiva. (ENF 6)

De acordo com os depoimentos, 0s participantes relatam a necessidade de
maior énfase, por parte da geréncia da instituicdo, em relacdo a temética seguranca
do paciente. Destacam que algumas acdes estdo sendo realizadas, mas que ha
necessidade de implementar outras estratégias de abordagem dos trabalhadores,

além dos treinamentos e capacitagdes que ja vem sendo realizados.
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Importante destacar que, por conta do ingresso de um numero significativo de
trabalhadores novos no servico, em decorréncia da adesédo da instituicdo a
EBSERH, foi instituido um programa sistematico de treinamentos, no qual estao
inseridos assuntos diversos, inclusive relativos a seguranca do paciente. Além disso,
a chefia da UTI instituiu um programa de capacitagcdes, com encontros mensais,
para todos os trabalhadores, versando sobre diferentes assuntos que envolvem a
assisténcia em terapia intensiva, incluindo, também, assuntos relativos a seguranca

do paciente.

5.2.2.1.5 Condicdes de Trabalho

As condicdes de trabalho tém potencial para afetar a seguranca do paciente e
podem estar relacionadas as caracteristicas pessoais dos profissionais, gerenciais
ou estruturais da organizag&do, como locais de trabalho estressantes e luminosidade
prejudicada. Sabe-se que,melhores condi¢des de trabalho, repercutem na qualidade
de vida do trabalhador e,principalmente,na qualidade da assisténcia prestada ao
paciente.

Com esse entendimento, essa subcategoria se formou a partir de percepcoes
dos trabalhadores sobre as condi¢des de trabalho na UTI'A, tendo em vista que esse
fator interfere na cultura de seguranca da instituicdo.Assim, pode-se observar que
varios pontos foram citados como sinénimos de condicbes de trabalho, algumas
destacadas como fatores positivos dentre o ambiente estudado, outros poucos como
fatores negativos.

Destaca-se que, os trabalhadores, quando questionados sobre suas
condi¢Bes de trabalho para desenvolver um cuidado seguro,descreveram a seguinte

opinido.

Mas, tu tens tudo muito a m&o do que tu precisa. Material ndo falta. S&o
raras as vezes que falta material, mais nos finais de semana que o pessoal
ndo recoloca mesmo. Tu tem médico para te dar suporte, tem enfermeiro,
psicologo, fisioterapeuta. Eu acho as condi¢c8es boas de trabalho. (ENF 4)

Eu acho que o hospital universitario ele é 6timo. Nao €100% mas, tem
praticamente tudo que a gente precisa, material. E eu acho que é de boa
qualidade, as vezes claro ganha na licitacdo alguma coisa mas, mas logo
cai ai vem algo melhor. E aqui a gente tem ainda as questdes da
infraestrutura, tipo a cama é boa, a gente tem bastante acessérios para
usar, tipo aquele guincho que levanta os pacientes e ja ajuda, facilita muito
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a gente mesmo. E a gente tem todos os exames aqui, tomografia, raio x
eles vem fazer aqui, o laboratério vem coletar, o banco de sangue tudo.
(ENF 2)

De acordo com as falas acima, percebe-se que os trabalhadores de
enfermagem consideram as condi¢cOes de trabalho boas na UTI estudada. Para os
mesmos, a instituicdo disponibiliza materiais de qualidade, prové recursos humanos
necessarios para uma assisténcia de qualidade e possui aparatos tecnoldgicos

Importantes para o tratamentos dos pacientes.

bY

Contudo, foram citadas algumas limitacdes relativas a estrutura fisica do
setor, que interferem diretamente na seguranca do paciente. Tais deficiéncias séo

demonstradas nos seguintes depoimentos:

Olha, eu gosto das condi¢Bes de trabalho na UTI, a Unica coisa que eu
tenho que te colocar é a questdo da logistica do leito 10 e do leito 7. Isso
realmente acho que néo ficou legal.(ENF 1)

De estrutura acho que ficou um pouco prejudicado que ali entre os leitos
seis e sete, ali tinha uma porta antes, a uti tinha duas portas, dai o CCIH
resolveu fechar. Para nés é um pouco ruim porque fica longe por que
fica[um técnico de enfermagem] no[leito] um e no [leito] dez, e tem que
passar todo aquele corredor, fica um pouco cansativo. Se fosse aberto ali no
meio como era antes, mas resolveram fechar. E a falta do banheiro para os
pacientes que eu acho que falta também. Mas, no mais, eu acho que é bom,
0 espago entre os leitos essas coisas, acho bom. (TEC 12)

Em relacdo ao espaco, ao excesso de gente. Como eu trabalho a noite, ndo
tenho esse problema do excesso de pessoas, mas, as poucas vezes que eu
venho de dia € uma poluigcdo sonora, € muita gente, muita gente em volta de
ti. Tu ja tem toda aquela parafernalha em volta do paciente, mais quinhentas
pessoas em volta de ti, tu trabalha desviando de fio, desviando de maquina,
tu ndo consegue chegar numa bomba de infusdo para parar de alarmar
porque € muita coisa. Eu acho que o espaco fisico ele precisaria ser bem
mais ampliado. (TEC 10)

Nas falas dos trabalhadores também veio a tona a questdo da sobrecarga de
trabalho, e até mesmo essa relacdo com a seguranca do paciente como pode ser
observado no depoimento: “Olha, falar de condi¢cdes de trabalho,é falar em muito
trabalho, tipo sobrecarga. N&o tem como néo falar disso aqui. Talvez seja o principal
problema da UTI...e isso interfere direto no cuidado dos pacientes...” (TEC 4).

Outro aspecto lembrado pelos trabalhadores, que estd relacionado as
condicOes de trabalho é o numero de profissionais.

Olha, quando tem dois enfermeiros fica muito bom. Porque pela constituicao

ali se pede 6 pacientes por enfermeiro. Entdo, quando realmente ndo tem 2
enfermeiros por turno, fica complicado, mas assim... a gente faz mais na
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corrida mas consegue da conta. A demanda fica maior, mas se da
conta.(ENF 3)

Hoje de manha eu estava falando sobre isso, estava falando sobre isso para
0s meus colegas..., mandaram a gente fechar as escalas com seis técnicos
de enfermagem. Mas para cobrir 0os atestados tu remaneja e remaneja: ah
tu ndo vem hoje, vem amanha, ficando varios plantées com cinco técnicos
de enfermagem. Entdo acabamos desfazendo aquilo que a gente ja tinha
conquistado, que era deixar seis funcionarios para dez pacientes, que ai
ficava dois com um paciente mas, fica la no isolamento, e ai aquele que esta
no isolamento ajuda o outro e ficam dois funcionérios com trés pacientes,
tdo graves e pesados la no fundo, e o outro fica ajudando no saldo que séo
sete pacientes. A estrutura fisica nossa € horrivel nesse ponto. Estava bem
e ai fecharam onde tinha ligagdo com os isolamentos e ficou bem pior, para
poder abrir um leito que existia. Na verdade, existia esse 10° leito, entédo
tinha que ser aberto, era lei ndo adianta, ficou uns sete anos fechado eu
acho. (TEC 11)

Na avaliacdo das condicbes de trabalho, qualitativamente pode-se dizer que
os trabalhadores de enfermagem tém uma boa percepcdo das condi¢cdes de
trabalho. No entanto, observou-se a necessidade de aprimoramento, principalmente
em relagdo parte estrutural da unidade. Ainda, foi relatado que a sobrecarga de
trabalho e, por consequéncia, o quantitativo de pessoal pode influenciar nas
condi¢cBes de trabalho, refletindo em aumento da carga de trabalho e na percepcéo
dos trabalhadores no que tange as condi¢cdes de trabalho e, por conseguinte, na
seguranca do paciente.

Nessa perspectiva considerou-se importante trazer alguns depoimentos, que
ratificam a relacdo da sobrecarga de trabalho com a seguranca do paciente. Ambas
as tematicas foram abordadas, respectivamente no primeiro e segundo capitulo

desse estudo.

E, a alta demanda e a seguranca do paciente andam juntos aqui, porque
guando o trabalho estd muito pesado, quando a demanda é muito alta, tu
tem muita tendéncia ao erro. Ndo digo s6 ao erro, mas, a falta do cuidado.
Tu vai estar deixando de dar um cuidado aquele paciente quando tu esta
muito sobrecarregado, quando tem muita coisa para fazer e ai, por ter muita
coisa para fazer, de repente, tu ndo vai estar concentrado para fazer aquilo
ali certo e tu é humano, tu pode errar aquilo ali, desde passar a presséo
para o computador, tu pode errar um ndmero ali e o médico olhar a presséo,
“ah o fulano esta hipertenso” e pede para outro “vai la fulano e administra
um anti-hipertensivo”. Uma troca de um numero no computador pode
acontecer esse tipo de coisa. Entdo, tudo é muito susceptivel ao erro, se

ndo parar assim para fazer € bem provavel de acontecerem erros. (TEC 4)

O depoimento acima, demostra que o excesso de carga de trabalho tem
relacdo direta com a maior probabilidade das ocorréncias de erros no cuidado ao

paciente. Além disso, o discurso do Tec 4, contorna a questdo da qualidade do
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cuidado quando se esta sobrecarregado. Essa questao foi mencionada por outros

como pode observar no proximo depoimento.

Eu acho que, com mais profissionais, a assisténcia melhoraria, porque
guando tem muita coisa para fazer, ao mesmo tempo, € obvio que nao vai
sair tudo perfeito. Nao tem como sair, ou até quando tu vai colocar um
paciente correndo em cima de uma maca, o paciente pode sentir até uma
dor ali ao colocar, “bota correndo porque tem que descer de uma vez”.
Correndo em cima de uma maca, ndo andando devagar, com respirador e
tubo dentro da boca. Imagina? Tu vai estar manuseando tudo, aquele tubo,
correndo. Imagina? Vai estar machucando a traqueia do paciente. Quem sai
prejudicado? E s6 o paciente. O funcionario vai sair sobrecarregado, com
dor, mas a gente sai daqui vai para casa, toma um banho, deita e pronto.
Eles [os pacientes] estdo aqui 24 horas. Eu acho que quando esta apertado,
esta sobrecarregado, a margem de erro € bem maior, até na hora de tu ler
uma prescricdo. Se tu estds na correria, estd sujeito a cometer um erro na
administragdo da medicacdo, a conferir o que vem da farmécia direitinho
olhando rétulos, porque a gente tem muito, até ha poucos dias estava vindo
dipirona, lasix e metroclopramida que mudaram as embalagens.Entéo,
dipirona com cara de lasix, lasix com cara de dipirona, entdo... mais uma
vez falando da medicacdo. E uma coisa que a gente cuida aqui na UTI, que
também envolve seguranca do paciente € a questdo da mobilizacdo do
paciente, evitar as Ulceras, as UPP. Isso também tem sido feito um trabalho,
a gente estd sempre em cima do pessoal e o pessoal j4 sabe “agora é hora
de virar para qual lado”. Entdo, isso ai eles estdo bem doutrinados, na
guestédo da mobilizagdo do paciente, esta na cultura deles, da unidade.(ENF
4)

De acordo com os depoimentos, principalmente, a relacdo entre a carga de
trabalho e a seguranca do paciente é percebida pelos trabalhadores. A sobrecarga
de trabalho é apontada como uma condi¢do de trabalho a que os trabalhadores de
enfermagem da UTI'A estdo expostos e influencia o modo como 0s mesmos
desempenham o cuidado, tornando-0s mais vulneraveis a cometerem erros, gerando
incidentes.

Os dados quantitativos expostos nesse capitulo demonstram que 0s
trabalhadores de enfermagem da UTI possuem uma cultura de seguranga positiva
para clima de trabalho em equipe, percepcdo de estresse e satisfagcao no trabalho e
uma cultura de seguranca negativa para clima de seguranca, condicdes de trabalho
e percepcdo da geréncia da unidade e do hospital. Os dados qualitativos referente a
cultura de seguranca concordaram quase na totalidade com os achados numéricos,
confirmando e, até mesmo, explicando alguns resultados quantitativos. Embora o
objetivo dessa pesquisa fosse investigar a percepcdo dos trabalhadores,
inevitavelmente h&a de considerar que nos relatos fica evidente que os profissionais

transferem para a geréncia da unidade e da instituicAo a responsabilidade pela
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seguranca do paciente, fato esse que deve ser considerado na avaliacdo desses
resultados.

5.2.3 Discusséao integrada dos dados quantitativos com os qualitativos

Apesar de a ocorréncia de um incidente estar, na maioria das vezes, atrelada
Unica e exclusivamente a competéncia profissional, estudos mostram que aspectos
da cultura organizacional tem efeito sobre a seguranca do paciente (HOFFMAN;
MARKS, 2006; NIEVA; SORRA, 2003). Quando um incidente ocorre, a questao a ser
analisada nao deve ser quem errou, mas como e porque as defesas falharam. Sob
esta Otica, avaliar aspectos que contribuem ou ndo para uma cultura de seguranca,
nas instituicdes, ocupa um papel determinante nas questdes relativas a seguranca
do paciente.

Perante as consideragfes acima, esse estudo também investigou a cultura de
seguranca na percepcdo dos trabalhadores de enfermagem de uma UTI de um
hospital universitario, por meio do SAQ e da aplicacdo de uma entrevista
semiestruturada com questdes relativas ao tema. Ambos 0s instrumentos avaliaram
a percepcado dos trabalhadores sobre: Clima de trabalho em equipe, Clima de
seguranca, Satisfacdo no Trabalho, Percepcéo de estresse, Percepcéo da gerencia
da Unidade e do Hospital e CondicGes de Trabalho, itens esses que constituem o0s
dominios do SAQ. Assim, na discussdo desse capitulo buscou-se comparar os
resultados desse estudo com os de outras investigacdes e fazer uma integracao de
dados quantitativos e qualitativos, evidenciando convergéncias e divergéncias entre
0s principais resultados. Ainda objetivou-se, nesse capitulo, retomar alguns
resultados sobre a carga de trabalho da equipe de enfermagem, a fim de sugerir
qgualquer possivel relacdo com a cultura de seguranca do paciente.

No presente estudo, a maioria dos participantes € do sexo feminino (73,1%) e
possuem idades entre 24 a 37 anos (53,8%). Os achados sobre a predominancia do
sexo feminino vdo ao encontro dos resultados de ouras pesquisas,as quais tem
mostrado que as mulheres constituem o maior contingente de trabalhadores de
enfermagem. (BARATTO, 2015; BARBOSA, 2014). Quanto a idade verifica-se uma
populacdo relativamente jovem, semelhante a outros estudos (MACHADO et al.,
2015). O perfil da enfermagem brasileira confirma esse achado, tendo em vista que

a profissdo esta em pleno rejuvenescimento, com ¥4 do seu contingente com idade
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até 20 anos e 61,7% até 40 anos (MACHADO et al., 2015).0 achado desse estudo
também é similar ao de investigacdo (PRETO; PEDRAO, 2009) realizada com
enfermeiros de unidade de terapia intensiva, cujos resultados apontaram que a
reducdo do numero de enfermeiros com mais de quarenta anos, nestes setores,
pode estar relacionada ao indicio de que, quando atingem essa idade, sao
absorvidos em outros setores, procuram cargos administrativos, buscam a &rea de
ensino ou, até mesmo, desistem da profisséo.

Verificou-se que a maioria dos investigados é procedente de Santa Maria
(57,7%), mas possui um percentual elevado de trabalhadores que vieram de outras
cidades (42,3%). Destaca-se que 69,2% dos trabalhadores séo casados e 73,1%
possuem filhos.Acredita-se que o convivio familiar e social esta relacionado a estilos
de vida saudaveis, uma vez que pode contribuir para o estabelecimento de relacdes
solidarias que permitem lidar com os problemas de forma mais positiva (OPAS,
2008). Porém, quando hé dificuldade para conciliar trabalho, familia e vida pessoal,
podem ocorrer consequéncias para os trabalhadores, como sentimentos de
desconforto, déficit de atencdo e problemas de saude; com repercussées para a
organizacao, que incluem, risco de acidentes de trabalho e elevacdo dos indices de
absenteismo (LEITE JR, 2009).

Em relacdo as variaveis profissionais pesquisadas destaca-se que, 69,2% dos
trabalhadores ndo possuem poés-graduacdo, 50% dos trabalhadores tem como
vinculo empregaticio o Regime Juridico Unico (RJU) e 57,7 % consideram o trabalho
na UTI’A muito desgastante.

No que se refere a cursos de pés-graduacdo, notou-se alto percentual de
trabalhadores sem pdés-graduacdo. Esse resultado pode estar relacionado ao grande
namero de profissionais jovens que participaram do estudo. De acordo com
Machado et al. (2015), os profissionais com até 25 anos de idade encontram-se no
inicio de sua vida profissional, recém-formados, recém-egressos de escolas
técnicas, ou das escolas de enfermagem.Estes jovens estdo ainda sem definigdo
clara da area de atuacdo e como se dara sua inser¢cado no mercado de trabalho. Para
0 mesmo autor, os profissionais com idade entre 26-35 anos de idade, encontram-se
na fase da formacéo profissional. Dessa forma, enfermeiros, técnicos ou auxiliares,
buscam se qualificar para os servi¢os, especializando-se por meio de uma Pos-

Graduacao (enfermeiros) ou uma Pés-Formacao (para os técnicos). Essa busca por
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especializacéo esta diretamente associada a perspectiva de inser¢cdo no mercado de
trabalho em fungbes de maior complexidade e destreza cognitiva.

Quanto ao regime de trabalho, metade da populacdo vincula-se ao HUSM
pelo Regime Juridico Unico (RJU) e a outra metade pela Consolidacdo das Leis
Trabalhistas (CLT), constituindo-se, a UTI investigada, em um cenario de
composi¢do mista de vinculos empregaticios. Até 2013, o HUSM era administrado
pela UFSM, sendo os profissionais contratados por concurso publico e regidos pelo
RJU. A partir de 2014, a gestdo do HUSM passou a ser realizada pela Empresa
Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH). Essa é uma empresa publica
vinculada ao Ministério da Educacao, criada por meio da lei N° 125550, de 15 de
dezembro de 2011.Apés a mudanca de administracdo do HUSM, mais de
guatrocentos profissionais de enfermagem foram contratados, por meio de concurso
publico, porém esses trabalhadores sao regidos pelas CLT.

Em relagcdo a variavel desgaste no trabalho, 57,7% dos participantes o
consideram muito desgastante, o que vai ao encontro da literatura. Esse achado
pode estar relacionado as caracteristicas inerentes do ambiente laboral de unidades
de cuidados intensivos.

Frente aos aparatos tecnoldgicos existentes nas UTI’s e a grande quantidade
de procedimentos a que sdo submetidos os pacientes que ali se encontram, o
ambiente é reconhecido como um dos mais traumatizantes e agressivos, tanto pela
Otica dos usuarios como pelos prestadores de servicos. Além do mais, 0 estresse
gue envolve a equipe de saude, devido ao fator da presenca constante da morte,
propicia sentimento de sofrimento (MARTINS; ROBAZZI; BOBROFF, 2009). Além
disso, os profissionais de enfermagem enfrentam dificuldades relacionadas a
complexidade técnica da assisténcia aos pacientes, estando expostos as
solicitacdes dos pacientes, familiares, meédicos e instituicdo, podendo leva-los ao
estresse.

Nessa perspectiva, estudos tém mostrado que os profissionais de
enfermagem que atuam em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) enfrentam elevados
niveis de estresse. A exposicao diaria a fatores adversos nao so6 do préprio ambiente
como também das condi¢des criticas dos pacientes, onde a rapidez na tomada de
deciséo se torna um fator determinante de sobrevida esté fortemente associado com

as manifestagbes neuroenddcrinas do estresse. Além destas caracteristicas de
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trabalho, estudos apontam que enfermeiros de UTI apresentam alta prevaléncia de
desgaste no trabalho (MARTINS; ROBAZZI; BOBROFF, 2009).

A seguir sera apresentada a discussdo dos resultados quantitativos e
qualitativos referentes a cultura de seguranca, a qual foi organizada de acordo com
os dominios do SAQ. Sempre que possivel procurou-se estabelecer relagdo com os
dados referentes a carga de trabalho.

5.2.3.1 Clima de trabalho em equipe

As atividades que compdem o trabalho de enfermagem requerem uma
elevada interdependéncia profissional, tanto das diferentes categorias de
profissionais de enfermagem quanto dos diversos profissionais de saude. Nesse
contexto, a relagdo interpessoal surge como um componente fundamental no
alicerce da busca por maior eficiéncia e, consequentemente, da maior qualidade na
assisténcia de enfermagem prestada.

Nesse contexto, uma das questfes considerada como fundamental para a
seguranca do paciente, é o trabalho em equipe e conhecimento de partilha que pode
ser considerado, como um dos fatores para a cultura positiva que pode resultar em
praticas de seguranca.

Neste estudo, o clima de trabalho em equipe mensurado pelo SAQ obteve
avaliacao positiva pela maior parte dos trabalhadores de enfermagem(mediana de
75). Esse dado se assemelha aos resultados obtidos por Santiago e Turrini (2015)
gue encontraram mediana de 72 para a UTI-A, e 75 para UTI- A, UTI-N e UTI-P, e
difere do resultado obtido por Marinho, Radunz e Barbosa. (2014) que encontrou
meédia de 52,3 em duas unidades de interna¢cdes cirdrgica, em hospital tambéem
localizado na regiéao sul do Brasil.

Em pesquisa realizada na Austrdlia e Nova Zelandia,o dominio Clima de
trabalho em equipe obteve a maior pontuagdo, mostrando que os respondentes
eram mais positivos com relacdo a colaboracédo entrea equipe de trabalho do que
com os demais dominios (CHABOYER et al., 2013).

De acordo com o levantamento bibliogréfico realizado por King, et al. (2011),
as equipes cometem menos erros do que os individuos, especialmente quando cada
membro da equipe sabe as suas responsabilidades, bem como, as

responsabilidades dos outros membros.
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Qualitativamente, apesar de algumas falas relatarem dificuldades do trabalho
em equipe, na maioria dos depoimentos foi observado que o clima de trabalho em
equipe constitui-se em uma qualidade da equipe da UTI estudada, demonstrando
afinidade entre dados quantitativos e qualitativos. Como observado nos
depoimentos, os trabalhadores relatam que ha uma relacdo de cooperacgéo e ajuda
entre 0s membros da equipe, tanto de enfermagem quanto multiprofissional. Para
ratificar essas informacfes, por meio do SAQ, foi evidenciado que 50% dos
trabalhadores concordaram totalmente com a afirmacdo: “Eu tenho o apoio que
necessito de outros membros da equipe para cuidar dos pacientes”.

Nesse sentido, ressalta-se que as areas profissionais da saude sao
complementares e interdependentes, mas cada categoria profissional tem suas
especificidades, saber técnico, instrumentos de trabalho e atividades que o
caracterizam, formando uma complexa rede de trabalho. Nesse processo, €
fundamental manter ajuda mautua,respeito, comunicacdo clara e efetiva, a fim de
integrar as habilidades individuais na busca por metas e objetivos comuns, no
sentido de prestar um cuidado de qualidade e seguro (PATTERSON et al., 2013).

Um estudo de meta-analise que avaliou o desempenho do trabalho em equipe
versus o desempenho individual, concluiu que o trabalho em equipe resulta em
maior produtividade. Evidenciou, também, que aqueles que trabalham em equipe
possuem melhor autoestima, bem-estar psicolégico e apoio social. Dessa forma,o
trabalho em equipe conduz a mudancas para a melhoria da seguranca do paciente
(WALSHE; BOADEN, 2006).

Assim sendo, os resultados nesse dominio,tanto quantitativamente como
gualitativamente, sdo positivos para essa organizagédo, no caso da UTI estudada,
caracterizando um processo de trabalho realizado por uma equipe e ndo com
conjunto de individuos. Para Morey et al. (2002) o trabalho em equipe depende de
uma vontade de cooperar, coordenar e comunicar com um objetivo comum de
alcancar resultados ideais para todos os pacientes. Trabalho em equipe ndo exige
gue os membros trabalhnem em conjunto de forma permanente, mas exige sim
compromisso entre os trabalhadores desta equipe, de maneira a compartilhar seus
conhecimentos, habilidades e atitudes.

Essas caracteristicas foram visualizadas nos depoimentos dos trabalhadores,
corroborando os dados numéricos, obtidos por meio do SAC. Com isso, pode-se
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constatar que o clima de trabalho em equipe € um fator que contribui para uma
cultura de seguranca positiva.

Como refere Vincent (2009) uma equipe que néo esteja trabalhando de forma
eficaz, multiplica as possibilidades de incidentes. No entanto, quando trabalham
bem, se sentem mais seguras do que qualquer individuo separadamente. As
equipes podem criar defesas adicionais contra o incidente, como monitorar
possibilidades destes, fazer checagens repetidas e promover apoio mutuo, de
maneira que, quando um comete um erro, outro o intercepta. As habilidades
especificas de uma equipe, como a priorizacao de tarefas, monitorizacéo reciprocas
do trabalho de cada um e a comunicagdo efetiva, sdo efetivadas quando ha uma
compreensao Unica das tarefas a serem realizadas, assim como do significado do
trabalho em equipe.

De acordo com as falas dos depoentes, também foi possivel observar relacdo
entre carga de trabalho e cooperacdo entre os membros da equipe, sendo que
houve diferentes opinides a respeito. Para alguns trabalhadores o excesso de carga
de trabalho tende a unir ainda mais a equipe para desempenhar as atividades, para
outros a alta demanda pode influenciar negativamente a colaboracdo entre 0s
membros da equipe.

Esses resultados permitem algumas reflexdes. Se por um lado o excesso de
trabalho pode desencadear o sentimento de solidariedade com o outro, fazendo com
qgue o trabalhador ajude, confie e até mesmo desenvolva lacos de amizade, nesse
caso a sobrecarga de trabalho pode ser uma forma de alivio de tensdes e unido
entre os membros de cada equipe, tornando-se assim saudavel. Contrapondo a isso,
se a alta demanda puder influenciar no humor do trabalhador, assim como na
generosidade, espirito de equipe, cansaco, resultando singularidade em detrimento
da coletividade, o excesso de trabalho, pode ser considerado um aspecto negativo
para o trabalhador, podendo trazer repercussdes também negativas para o cuidado
ao paciente.

Tendo em vista esses dois lados evidenciados nesse estudo, como
consequéncia da relacdo carga de trabalho e trabalho em equipe e a caréncia de
estudos com esse objeto de pesquisa para comparacdo e discussao desse

resultado, sugere-se o desenvolvimento de investigagcdes com esse enfoque.
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5.2.3.2 Satisfacdo no Trabalho

O dominio Satisfacdo no trabalho obteve avaliagdo positiva,pela maioria
trabalhadores de enfermagem (80,8%), sendo o que obteve maior escore médio
(mediana=92,5). Isso demonstra que a satisfacdo no trabalho contribui para uma
cultura de seguranca positiva dentro da UTI estudada.

Os resultados encontrados para esse dominio foram mais altos quando
comparados aos demais dominios do SAQ,assim como aos achados nesse dominio
nos estudos de Baratto (2015), Carvalho (2011), Nordén-Hagg et al. (2010) e
Raftopoulos e Pavlakis (2013) com variacdo de médias/medianas entre 77,6 e 83,4.
Valores inferiores para esse dominio foram evidenciados por Lee et al. (2010) e Shie
et al. (2011), que observaram 42,1 e 29% de atitudes positivas, respectivamente.

De acordo com Heinen et al. (2013) a satisfacdo dos profissionais esta,
frequentemente, relacionada com boas relacdes profissionais. Ressalta-se que,
nesse estudo, as relacdes no trabalho avaliadas pelo dominio clima de trabalho em
equipe obteve uma avaliacdo positiva, por parte dos trabalhadores, podendo ser um
dos motivos da satisfacdo sentida pelos mesmos em trabalhar na UTI estudada.

Nessa mesma perspectiva, autores de uma meta analise sobre satisfacdo no
trabalho do enfermeiro identificaram que, além da autonomia, o trabalho colaborativo
entre enfermeiro e demais profissionais de saide como médico fisioterapeuta dentre
outros foram fatores associados a satisfacdo do enfermeiro. Nesta pesquisa, essa
interacdo saudavel com outros profissionais também foi relatada nos depoimentos
dos participantes, podendo, também, contribuir para a satisfacdo dos profissionais.
Destaca-se, ainda, que o trabalho colaborativo, quando baseado na horizontalidade
do poder de decisdo e respeito entre as categorias, permite reduzir conflitos,
gualificar o cuidado e viabilizar o ambiente de praticas seguras, diminuindo a
ocorréncias de eventos adversos/incidentes e promovendo a satisfacao profissional
(RICHARDSON; STORR, 2010).

Os efeitos mais comuns da satisfagdo no trabalho recaem sobre a
produtividade, desempenho, absenteismo, rotatividade, cidadania organizacional,
saude e bem-estar,satisfacdo na vida e satisfacdo dos clientes, por isso, tem se
tornado fonte de preocupacdo das organizacdes. Na éarea da saude, essas
preocupacdes sdo mais intensas, onde h4, de um lado, a satisfacdo por aliviar o

sofrimento alheio e, do outro, a insatisfacdo coma sobrecarga de trabalho e suas
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condi¢Bes precarias que levam a exaustédo fisica e mental, baixa autoestima e perda
de interesse pelo conforto do cliente, desencadeando comportamentos que vé&o
desde atenciosidade, alegria,rapidez e eficiéncia até irritabilidade, desinteresse, mau
humor e indelicadeza (MELO; BARBOSA; SOUZA, 2011).

Contudo, os dados qualitativos evidenciaram que, mesmo discordando de
algumas atitudes da geréncia do hospital e da unidade e da existéncia de
sentimentos de sobrecarga e cansaco, por parte dos trabalhadores de enfermagem,
ha grande satisfacdo em trabalhar nessa UTI, demonstrando afinidade entre dados
guantitativos e qualitativos, evidenciados nessa pesquisa. Com base nos
depoimentos, foi possivel observar adoracgéo, realizacdo e gratificacdo pelo trabalho
desempenhado pelos mesmos, ainda que se sintam sobrecarregados, cansados e
exaustos, resultado esse evidenciado no capitulo anterior. Isso demonstra que,
mesmo expostos a uma alta carga de trabalho, com repercussdo direta na sua
saude, a satisfacdo gerada pelo trabalho desenvolvido nessa UTI € maior para 0s
trabalhadores.

Alguns autores buscam explicar essa satisfacdo sentida pelos profissionais
que trabalham em UTI’s, também evidenciadas em outras pesquisas. O trabalho
desenvolvido na UTI, possibilita ao trabalhador, ampliar a compreensdo sobre a
importancia de seu fazer e, também, a descoberta da razao pela qual escolheu fazer
parte de uma profissdo que tem, como fim de seu trabalho, o cuidado da vida dos
seres humanos. Mesmo que exaustivo e cansativo, a clareza em relacéo a finalidade
do trabalho na UTI requer responsabilidade, compromisso e envolvimento com o
paciente, conferindo significado a sua existéncia (CECERE et al., 2010). Assim, a
gratificacdo e a valorizacdo obtidas através do trabalho na UTI podem influenciar a
conduta do trabalhador, estimulando-o a satisfacao.

Sendo assim, o gosto pelo trabalho, orgulho de pertencer a essa equipe e o
sentimento de pertencimento a uma grande familia, como citado em alguns
depoimentos fizeram com que esta dimensao se destacasse entre todas as demais,
nas diferentes abordagens utilizadas nesta pesquisa, 0 que significa um estado
emocional agradavel em decorréncia do trabalho ou de experiéncias vividas neste
trabalho. Sob esta Gtica, podemos afirmar que o exercicio profissional no ambiente
estudado pressupbe um desafio constante, impondo, a cada um, uma cota

significativa de responsabilidade.
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Dessa forma, evidencia-se que o resultado obtido, nesta pesquisa, contribui
para uma cultura de seguranca positiva, no ambiente estudado. A satisfagcdo pode
ser percebida “como um dos principais fatores relacionados com a produtividade e a
gualidade do trabalho”. Pode, ainda, possibilitar que o trabalhador se torne mais
responsavel, favorecendo seu reconhecimento e a realizagdo pessoal e profissional
(SILVEIRA et al., 2012).

5.2.3.3 Percepcéo de estresse

O dominio Percepcao do estresse, do SAQ, aborda o quanto o profissional
consegue perceber que a carga de estresse favorece situacdes de risco para
seguranca do paciente. Entende-se que, quanto mais o profissional percebe o
estresse no local de trabalho, mais mobiliza estratégias de enfrentamento.

Neste estudo, este dominio obteve média igual a 75 (DP=22), demonstrando
uma avaliagdo positiva do estresse. Ainda, a maioria (53,80%) dos profissionais
deste estudo reconheceu o quanto os estressores interferiam na execucdo do
trabalho. Esse resultado vai de encontro com os achados nos estudos de Barbosa et
al. (2016), Poley et al. (2011) e Profit et al. (2012), que encontraram média inferiores
a75.

O dominio Percepcédo do estresse, que compde a escala SAQ destoa dos
demais dominios. Diferentemente dos outros cinco, que tratam a respeito da
percepcao do respondente sobre seu ambiente de trabalho, sua relacdo com a
equipe e com superiores, o0 dominio Percep¢do do estresse tem entonacao de auto
avaliacdo, sobre como o respondente se percebe frente as situacdes de estresse e
relaciona isso com situacdes de vulnerabilidade a seguranca do paciente em seu
trabalho. Para Santiago e Turrini (2015), a percep¢édo do estresse € uma medida
distinta do clima de seguranca e mais estudos devem ser produzidos para avaliar a
separacado deste dominio do restante da escala.

Com base nos resultados qualitativos desta pesquisa, foi possivel observar
gue, os trabalhadores, em muitas situacbes, percebem a si mesmos e a equipe
estressada. Como estressor nesse processo, consideram 0 proprio processo de
trabalho na UTI, que, na visdo dos mesmos, é cansativo, desgastante, exige
constante concentracao, estando associado a um excesso de carga de trabalho.
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Estudo chinés, que investigou o ambiente da UTI para identificar o0s
estressores e as estratégias de enfrentamento utilizadas, pelos profissionais, para
adaptacao, encontrou a carga de trabalho como o maior fator gerador de estresse. A
estratégia de gerenciamento foi a mais aplicada entre os enfermeiros no ambiente
de UTI para a adaptagdo ao estressor, bem como o suporte familiar associado a
satisfacdo profissional (LI; LAMBERT, 2008)

Diante do resultado desta e de outras pesquisas, fica clara a relagéo da carga
de trabalho e o estresse dos profissionais, fator esse que influencia a cultura de
seguranca. Dessa forma, cabe retomar que, de acordo com os resultados do NAS e
a propria percepcdo dos trabalhadores quanto a carga de trabalho no ambiente
investigado, os trabalhadores de enfermagem dessa UTI sdo sobrecarregados,
constituindo-se esse um fator de estresse e, consequentemente, que influencia de
maneira negativa a cultura de seguranca nesse ambiente de trabalho.

Ainda, outras caracteristicas além da sobrecarga de trabalho contribuem para
0 estresse. Sabe-se que, entre os ambientes hospitalares, a UTI é conceituada como
0 mais tenso, traumatizante e agressivo. Sem duvida, isso é decorrente da rotina de
trabalho intensa; dos riscos constantes a equipe de enfermagem por contagio
(pacientes em isolamento), exposicdo a Raios X, acidentes com perfurocortantes;
das situacfes de crises frequentes; dos ruidos intermitentes de monitores, bombas
de aspiracdo, respiradores, circulacdo de grande numero de profissionais
(CHEREGATTI; AMORIM, 2010).

Além disso, dada a rotina de situacBes emergenciais, a concentracdo de
pacientes criticos, com alteracfes subitas no estado de saude, este local de trabalho
caracteriza-se como estressante e agressivo. Além disso, trata-se de um ambiente
emocionalmente comprometido para a equipe multiprofissional e, principalmente,
para a equipe de enfermagem, que tem uma rotina diaria de pronto atendimento,
pacientes graves, isolamento e morte (RODRIGUES, 2012).

Sendo assim, tanto os dados quantitativos como os qualitativos vao ao
encontro de dados da literatura ao identificarem que os profissionais de enfermagem
atuantes na terapia intensiva adulta, lidam, permanentemente, com estressores.
Esses dados sinalizam que, mecanismos facilitadores no enfrentamento do estressor
de forma resolutiva devem ser compartilhados, com os trabalhadores, em prol da
saude do trabalhador de enfermagem e, também, da qualidade do cuidado prestado

ao paciente.
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De acordo com os depoimentos, também foi possivel perceber que o cansaco
e 0 estresse desenvolvido pelos profissionais podem desencadear falhas na
assisténcia ao paciente, podendo vir a ocasionar um incidente. Esse fato, que foi
muito bem explicitado, pelos profissionais, nos resultados descritos nesse capitulo e
na avaliacdo da carga de trabalho, é corroborado por com diversas pesquisas
(RODRIGUES,2012; PROFIT,2012).

Contudo, esses dados ndo sdo em sua totalidade negativos. O simples fato
dos profissionais reconhecerem as consequéncias do estresse para 0 paciente,
pode encoraja-los a procurarem estratégias de enfrentamento resolutivas aos
estressores presentes no trabalho, minimizando a probabilidade da ocorréncia de
incidentes.

Estudo que aplicou o SAQ em 44 UTI-N nos Estados Unidos revelou que
profissionais que sofriam de Sindrome de Burnout tendiam a ter pior percepcao da
cultura de seguranca, o que estabeleceria uma relagéo entre estresse e cultura de
seguranca (PROFIT et al., 2012). Profissionais de enfermagem, quando
estressados, tornam-se mais susceptiveis a ocorréncia de acidentes e enfermidades
relacionadas ao trabalho. Desta forma, podem desenvolver suas atividades de forma
ineficiente, resultando, certamente, em consequéncias negativas ao individuo e/ou a
populacéo assistida (MOUSTAKA; CONSTANTINIDIS, 2010).

Nesse sentido, cuidar de profissionais que oferecem servigos de saude, como
os trabalhadores de enfermagem pode ser estratégia fundamental, uma vez que um
bom atendimento aos usuarios depende, principalmente, de equipes de trabalho

saudaveis.

5.2.3.4 Clima de seguranca

O dominio clima de seguranca obteve média 60,7, demonstrando uma
percepcgao negativa em relagdo ao comprometimento organizacional para seguranca
do paciente. Ainda, foi possivel verificar que 61,5% dos trabalhadores apresentaram
uma percepcao ruim. Dentre alguns estudos que utilizaram o SAQ, foram
encontradas médias superiores para este dominio, que variaram entre 80,4 e 70,9
(ETCHEGARAY et al.; 2012; POLEY et al, 2011). Poucos estudos foram
encontrados com médias do clima de seguranca inferiores (GUTIERREZ-CIA et al.,
2010).
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Este dado constitui-se em uma informacdo negativa para a cultura de
seguranca da instituicdo estudada, uma vez que instituicdes com altos niveis de
clima de seguranca tendem a apresentar menores indices de ocorréncia de eventos
adversos, maior notificacdo de erros e incidentes, melhor comunicacdo entre os
gestores e funcionérios e maior seguranca do paciente (HARTMANN et al., 2009).

Com relagdo ao dominio Clima de Seguranca, também foi observada
diferenca estatistica da Cultura de Seguranca na variavel Pés Graduacédo (p=0,05) e
na variavel Tipo de vinculo (p=0,00). A maioria dos servidores com vinculo RJU
possui uma percep¢ao negativa da cultura de seguranca, nesse dominio e, a maioria
dos servidores com vinculo CLT, uma percepc¢do positiva, sendo essa uma variavel
que interferiu na percepcao do Clima de Seguranca, por parte dos profissionais.

Um estudo conduzido por Batalha (2012), em um hospital de ensino no Brasil,
demonstrou que 53,6% dos participantes discordam que a administracdo hospitalar
propicia um clima de trabalho que favorece a seguranca do paciente. Este fato
desvela um no critico no que se refere a administragdo hospitalar, como motivadora
e propiciadora de um clima de trabalho saudavel, que favoreceria seguranca aos
usuarios do servico.

Com base nos depoimentos desta pesquisa, também se percebeu lacunas
guanto a percepcao dos trabalhadores sobre o comprometimento organizacional da
instituicdo quanto as questfes de seguranca do paciente. Contudo, varios pontos
positivos foram citados pelos trabalhadores. Para os mesmos, as acbes da
instituicdo no que tange as questdes de seguranca do paciente estdo em fase inicial.

Diante do panorama trazido pelos trabalhadores, é indispenséavel dizer que o
movimento de seguranca do paciente ndo é novo somente nessa instituicdo, mas
sim no Brasil e no mundo. Alguns paises sao referéncias e tém implantado praticas
de seguranca como politica nacional, entre eles: Canada, Australia, Inglaterra e
Escocia. No entanto, ainda ha muitas coisas a fazer, principalmente consolidar uma
cultura de seguranca, modificando o comportamento dos profissionais de saude, ndo
culpabilizando-os e sim educando-os.

No Brasil, a preocupacdo com a seguranca do paciente € ainda mais recente,
e 0s hospitais que tém certificagcdo nacional e internacional vem trabalhando a
seguranca do paciente. As instituicdes brasileiras foram impulsionadas a comecar a
trabalhar a questédo ap0s a publicacédo da Portaria n°® 529, de 1 de abril de 2013, que

institui a Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), cujo objetivo &
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prevenir e reduzir a incidéncia de eventos adversos relacionados a assisténcia nos
servicos de saude.

Com isso, 0 debate ainda € insipiente, evidenciando que questdes relativas as
formacGes de uma cultura de seguranca podem ainda estar em fase inicial ou em
consolidacdo em muitos servicos de saude. Dessa forma, sabe-se que o caminho
rumo a uma cultura de seguranca dentro das instituicbes ainda € longo, e que o
importante € que todos, instituicdo, trabalhadores e paciente/familiares contribuam
para com esse processo.

Nesse contexto, o nucleo de seguranca do paciente no hospital investigado
pode ser considerado realmente “jovem”, no entanto diversas agdes ja estdo sendo
desenvolvidas por esse servico. Exemplo disso € a implementacédo de Protocolos de
Seguranca do Paciente, com base os dez passos recomendados pela ANVISA,
como: higienizacdo das maos, cirurgia segura, prevencao de Ulceras por pressao,
identificagdo do paciente. Ainda se destaca a implementagdo do VIGIHOSP e a
realizacdo de diversas capacitacdes, tendo, como uma das metas, a consolidacéo
de uma cultura de seguranca positiva.

Tais iniciativas descritas acima foram valorizadas pelos trabalhadores, sendo
possivel observar, nos depoimentos, medidas positivas por parte da instituicdo com
destaque para as capacitacdes que tem acontecido e a possibilidade de notificacbes
dos eventos adversos.

Nesse contexto, a cultura de seguranca é beneficiada, a continua promocéao
de um ambiente seguro é adquirida por meio do individuo, todos envolvidos com um
objetivo comum. Além disso,através da pronta notificacdo de erros, eventos
adversos near miss, poderdo ser identificadas e corrigidas as possiveis falhas
existentes no processo que estdo propiciando suas ocorréncias. O feedback aos
profissionais e o treinamento de toda equipe, independentemente de turno de
trabalho e setor de lotacdo, sdo essenciais para que haja uma continuidade nas
acles que assegurardo a seguranca do paciente.

Frente a limitacGes percebidas pelos profissionais em relacdo a acdes da
instituicdo em relacdo a seguranca do paciente, durante as entrevistas, obteve-se
sugestdes para que se tenha melhores resultados nesse processo. Destaca-se a
importancia de ouvir esses trabalhadores, no que se refere a possiveis acdes que
visam prevenir qualquer incidente, ja que 0sS mesmos Sao 0S Ssujeitos que praticam a

acao de cuidar e convivem com a possibilidade do erro diariamente.
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Quanto as capacitacdes, foi sugerido, explorar mais tematicas relacionadas
as questdes da seguranca do paciente, visto a complexidade de uma unidade de
tratamento intensivos. Nesse contexto, estudos reforcam a importancia de processos
educativos permanentes, especialmente no cenario de terapia intensiva. Apontam
que a formacdo e a educacao sao fatores contribuintes para prevenir incidentes,
evidenciando, também, que os profissionais de enfermagem manifestam a
necessidade de capacitacdo para o desenvolvimento de técnicas especificas
(MELLO; BARBOSA, 2013).

A salde é um campo em constante mudanca e aprimoramento e, a educacao
permanente se insere como um componente essencial para a formagédo e
desenvolvimento de recursos humanos nas instituicbes. Estimula os profissionais a
se apropriarem do conhecimento necessario para realizarem as tarefas que lhes séo
atribuidas e para gerenciar os riscos na assisténcia em saude. Além disso, assegura
a qualidade do atendimento ao paciente e a sobrevivéncia da instituicdo neste
cenario de mudancas e competitividade onde conhecimentos béasicos aprendidos se
tornam obsoletos muito rapidamente (CECCIN, 2005).

Sendo assim, entende-se que a educacao permanente em saude constitui-se
em uma proposta essencial para as transformacdes do trabalho e de suas relacdes
no setor, que poderia ser lugar de atuacdo critica, reflexiva, propositiva,
compromissada e tecnicamente competente. Essa € uma meta a médio e longo
prazo para qualificar a atencdo por meio da problematizacdo da seguranca do
paciente (CECCIN, 2005).

Assim, a Educacdo Permanente em Salde € uma estratégia fundamental
para implementagdo da cultura de seguranca, seja pela sua porosidade a realidade
mutével e mutante das acdes e dos servicos de saude, ou, por sua ligacao politica
com a formacéo de perfis profissionais e de servigos. A introdugdo de mecanismos,
espacos e temas que geram autoanalise e autogestdo, implicam em mudanca
institucional, enfim, pensamento e experimentacdo (CECCIN, 2005). Com isso,
depreende-se que a educagao permanente sobre questbes atinentes a seguranca
do paciente, sdo essenciais para a promoc¢éo de uma cultura de seguranca.

Além das acdes ja citadas, os participantes também sugeriram a criacdo de
estratégias dirigidas a seguranca medicamentosa, a fim de prevenir a ocorréncia de
incidentes relacionados a administragdo de medicacdo, com destaque para 0s

nomes de medicamentos com a escrita semelhante, evitando troca dos mesmos.
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Esse resultado sugere que a medicacao constitui uma possibilidade de erro na viséo
dos trabalhadores, dado esse que corrobora com a literatura.

Os eventos adversos associados a administracdo de medicamentos sdo 0s
mais comuns, e a probabilidade de um individuo sobreviver a uma internacéo
hospitalar livre da ocorréncia destes eventos podera variar de acordo com o tempo
(DUARTE et al., 2015). Muitos desses erros podem nao trazer consequéncias ou
complicacbes sérias aos pacientes, mas outros podem contribuir para aumentar sua
estadia hospitalar, deixar sequelas ou até mesmo leva-los a morte (SILVA;
CASSIANI, 2004).

Outro ponto sugerido por um profissional € a identificacdo completa dos
pacientes em quaisquer acfes com ele envolvido, ou seja, na beira do leito, na
internacdo, transferéncia ou alta, em todos exames e procedimentos, entre outras
situacOes. Esse é um dos dez passos para um cuidado seguro, de acordo com a
Cartilha que contém os dez passos para seguranca do paciente, preconizada pela
ANVISA. Contudo, ressalta-se que a instituicdo jA possui um protocolo de
identificacdo dos pacientes, e que os mesmos também ja sdo identificados pelo seu
nome completo, ao contrario do depoimento do profissional TEC 7. Nessa
perspectiva, cabe ressaltar também a importancia de o trabalhador ser um sujeito
ativo no processo de seguranca do paciente. O envolvimento da gestdo faz-se
necessario para que as instituicdes possam alcancar avancos relacionados a
seguranca do paciente, mas, por outro lado, quando ndo ha comprometimento dos
profissionais para com as a¢fes implementadas pela gestao o cuidado também pode
ser prejudicado (QUESS; MONTORO; GONZALES, 2010).

Outra sugestdo por parte dos trabalhadores foi sobre a notificacdo dos
incidentes. Segundo os depoimentos, € necessario que isso seja mais abordado
com a equipe de enfermagem, pois ha limitagcbes em relacdo ao que esta sendo
notificado. Dessa forma, é provavel que algumas dificuldades podem interferindo no
processo de notificagdo, por parte dos profissionais.

Para Capucho, Arnas e Cassiani (2013) a principal dificuldade da notificagéo
voluntaria € a subnotificacdo, que ocorre por diversos fatores, entre eles: o medo,
aculpa, a vergonha, a autopuni¢cédo, medo da critica de outras pessoas e do litigio, o
gue é muito comum em varios paises. Além disso, para estes mesmos autores, ha a

alegacédo de dificuldade para realizar uma notificacdo com a extensao e a natureza
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do que deve ser relatado, o tipo de sistema de notificacédo, a facilidade para envia-
la,a existéncia de incentivos e de obstaculos.

De acordo com Silva, Souza e Padilha (2011), esse € um problema
encontrado nas instituicbes de saude, impedindo a avaliacdo e a discussdo das
causas que propiciaram a ocorréncia de um incidente e as consequéncias para 0s
profissionais, pacientes e familiares. Isso dificulta a acdo dos gestores na realizacao
do planejamento e desenvolvimento de estratégias organizacionais voltadas para a
adocao de praticas mais seguras, minimizacao dos eventos adversos e melhoria da
assisténcia, o que coloca em risco a seguranca dos pacientes.

Para tanto, a organizacdo deve aplicar ferramentas e técnicas de identificacéo
de riscos que sejam adequadas aos seus objetivos, capacidades e aos riscos
enfrentados, sendo importante que sejam transmitidas aos trabalhadores
informacdes pertinentes e atualizadas na identificacdo de riscos e sobre os fatos que
antecedem os acontecimentos, sempre que possivel.

Frente as sugestdes realizadas, por parte dos trabalhadores, fica evidente a
importancia de a instituicdo olhar suas falhas com clareza e sem juizo de valor, caso
contrario a gestao de risco assistencial ndo sera eficaz. Em sua maioria, as falhas e
0s erros ndo sao causados por culpa de uma pessoa, mas, sim, por problemas
sistémicos que envolvem o0s processos sobre os quais a instituicdo se apoia
(FRANCOLIN, 2013).

Assim, abordar as equipes sobre o erro e a culpa no desenvolvimento das
atividades assistenciais pode ser uma alternativa para modificar e transformar o
equivoco em oportunidade de discutir e desenvolver 0 pensamento critico sobre as
acOes de cuidado e as atitudes frente a propria falha e a falha do colega, ou seja,
percebé-la como oportunidade (PAESE; SASSO, 2013). Contudo, também é
necessario que o trabalhador reconheca sua responsabilidade nesse processo. A
busca e interacdo com as ac¢Oes desenvolvidas pela instituicdo, assim como o
comprometimento e cumprimento das normas e regras previstas, bem como a
avaliacdo das acles e participacdo ativa nas mudangas que Sd0 necessarias para
garantir o minimo de risco para com o paciente, S80 essenciais para a promocao de
uma cultura de segurancga.

Outra agcdo que é de responsabilidade do trabalhador é informar qualquer
aspecto relacionado a um possivel e/ou incidente. De acordo com Francgolin (2013) é

fundamental a captacao de informacfes completas sobre os eventos adversos, erros
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e principalmente near miss, de forma que eles possam ser usados como uma fonte
de aprendizagem e como base para acdes preventivas.

Assim, percebe-se que o clima de seguranca € fundamental para
implementacdo de uma cultura de seguranca e depende de todos os envolvidos. De
acordo com Scharkoski et al. (2012), uma assisténcia com menos erros podera ser
alcancada por meio de uma mudanca no modo de organizagdo do trabalho, do
ambiente, na participacdo mais ativa dos profissionais de saude e pacientes no
sentido de que seja reforcada a participacdo dos usuarios quanto a identificacdo e

prevencao de ocorréncias adversas no ambiente hospitalar.

5.2.3.5 Percepcéo da geréncia da unidade e do hospital

No dominio percepcdo da geréncia da unidade e do hospital, observou-se
mediana de 62,5 para a unidade e 50 para o hospital. (S=18,8), demonstrando uma
visdo negativa dos profissionais do estudo quanto as ac6es da geréncia com relacéo
as questbes de seguranca. Ainda, se observou que 65,4% dos trabalhadores
apresentaram percepc¢do de cultura negativa para com a geréncia da unidade e
76,9% para com a geréncia do hospital.

Este dominio de percepcdo da geréncia pelo profissional reflete a
conformidade do profissional quanto as acfes da geréncia ou da administracdo do
hospital e da unidade relacionadas a seguranca do paciente. Em estudo realizado na
Suica, a média para esse dominio foi de 70,2 (S=21,6), demonstrando também uma
visdo negativa dos profissionais de saude investigados, porém, bem superior ao
resultado encontrado nesse estudo (NORDEN-HAGG et al., 2010). No estudo de
Carvalho (2011), foram identificados os mais baixos escores, nesse dominio, com
média de 47,0 e mediana de 50.

Apesar de a maioria dos profissionais de enfermagem concordarem
parcialmente ou totalmente que “A administracdo esta fazendo um bom trabalho”,
muito trabalhadores se posicionaram como “neutros” nas afirmativas que compde
esse dominio’. Ainda, ressalta-se um percentual de respostas significativo de
“discordam parcialmente” e “discordam totalmente”, consideradas negativas na
avaliacao desses itens.

Os resultados qualitativos desta pesquisa, também foram, em sua maioria,

negativos, sugerindo que esse dado deve-se a pouca valorizacdo das opinides dos
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trabalhadores da UTI. Segundo os mesmos, as ac¢des de seguranca do paciente, por
parte da gestdao hospitalar, estdo sendo impostas e ndo pactuadas com o0s
trabalhadores na unidade.

Esses resultados corroboram com pesquisa desenvolvida, em Florianopolis,
que avaliou a cultura de seguranca em duas unidades de terapia intensiva. Nesse
estudo, foram evidenciadas falhas na gestdo no que se refere as iniciativas
organizacionais de seguranca, politicas e expectativas dos profissionais. Considera-
se que os gestores tém menos oportunidades de visualizar os riscos de seguranca,
que, normalmente, fazem parte das situagfes vivenciadas na assisténcia. Assim, ha
a necessidade de uma atitude mais proativa, por parte dos gestores, em busca da
melhoria de coordenacdo entre os trabalhadores que estdo na assisténcia e a
gestdo (MELLO; BARBOSA, 2013).

O papel dos lideres organizacionais e de enfermagem tem sido apontado
como um fator crucial no desenvolvimento de ambientes positivos, para a pratica
profissional e para a seguranca do paciente. Caracteristicas como acessibilidade,
visibilidade, inclusdo da equipe nas decis6es da unidade, bem como gerentes que
oferecem suporte, reconhecimento e que séo flexiveis com sua equipe, estédo
relacionadas ao aumento da satisfacdo do profissional, aumento da retencédo de
profissionais qualificados e menor intengao de deixar o emprego (DUFFIELD et al.,
2011).

Um estudo realizado com equipes da ESF, no Estado de Goias, revela que os
profissionais percebem que a hierarquia é importante, mas nao deve ser
estabelecida de forma rigorosa, pois, precisa permitir o compartiihamento das
atividades e das obrigacdes, de modo a possibilitar a complementaridade das agcdes
desenvolvidas. Eles destacam a importancia da clareza dos limites das funcdes de
cada um, sem, contudo, perder a liberdade para discutir e dividir as
responsabilidades na tomada de decisdes (KELL; SHIMIZU, 2010).

Para uma cultura de seguranca positiva, faz-se necessario que os gestores da
instituicdo enfatizem a seguranca,além de, durante o processo de trabalho,
assumirem uma postura de aceitacdo de criticas e opinides contrarias, promovendo
e incentivando o feedback, estabelecendo parametros de seguranca e possibilitando
o treinamento dos profissionais. Contudo, destaca-se, também, a necessidade, de,
por vezes, 0s gestores tomarem atitudes e decisfes, percebidas de forma impositiva

pelos trabalhadores, mas, necessarias. Exemplo disso s&o nos surtos de



170

contaminacdo que ocorrem nas UTI’s. Acredita-se, que nessas situagbes as
mudancas devem ocorrer de forma rapida afim de minimizar evento adverso que
possa comprometer a saude do paciente sendo necessaria a imposi¢cao por parte da
gestao.

Estudar como as a¢les da geréncia, relacionadas a seguranca do paciente,
sdo percebidas pelos profissionais € determinante, uma vez que assim
sdoconhecidas fragilidades da geréncia, assim como 0 que é de responsabilidade e
competéncia dos trabalhadores. Dessa forma, se oferece subsidios para possiveis
processos de mudancas nos setores e na instituicdo como um todo. Nesse estudo,
assim como em outros acima relatados, foi visto que as acdes da geréncia foram
alvo de questionamento pelos profissionais de enfermagem. Tal fato pode
comprometer diretamente a seguranca do cuidado prestado no ambiente em
guestdo, sobretudo quando se leva em consideracdo a influéncia dos fatores

organizacionais nesse processo.

5.2.3.6 Condic¢des de trabalho

A dimensao “condi¢des de trabalho” relaciona-se com a qualidade percebida
guanto ao ambiente de trabalho e apoio logistico, como recursos humanos,
equipamentos, entre outros. Neste estudo, verificou-se uma mediana de 54,2
(DP=26,8), representando uma visdo negativa dos profissionais quanto a percepcao
da qualidade de suporte ambiental e logistico no local de trabalho.

Os dados encontrados pelo SAQ, nesse dominio, assemelham-se com
estudos brasileiros como o de Barbosa et al. (2016) e Fermo, Radunz, Rosa e
Marinho (2015), mas, divergem de pesquisas internacionais Poley et al. (2011) e
Profit et al. (2012), em que os autores observaram medias superiores as do presente
estudo.

As condi¢bes de trabalho, nas instituicbes publicas, vém se evidenciando
como desfavoraveis a saude dos profissionais de saude. A crise no sistema de
saude brasileiro, principalmente nas organizacdes hospitalares publicas, ndo é
novidade, e estd associada a conjuntura econdmica do pais e ao descaso dos
gestores publicos em relagdo a administracédo da saude.

Mundialmente, os trabalhadores da salde constituem uma categoria

profissional numerosa e diversificada, que precisa ser valorizada. No entanto,
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inversamente a outros ambientes de trabalho, o setor da saude tem demonstrado
tardiamente seu interesse por temas relativos a cargas de trabalho, obrigacdes e
rscos a que estdo expostos os trabalhadores, bem como sua capacidade de
suportar as dificuldades decorrentes da atencdo aqueles que séo objeto de seu
cuidado. Além disso, existe uma grande necessidade de humanizar o trabalho do
profissional para obter, consequentemente, uma boa atencdo aos pacientes, objeto
de sua responsabilidade, mas, para isto,é imperioso uma atencdo especial a sua
prépria saude, que precisa ser valorizada.(MAURO et al., 2010).

Contudo, os dados qualitativos que emergiram desse estudo corroboram em
parte com os resultados quantitativos. Apesar de varios depoimentos retratarem as
limitacBes evidenciadas nas condi¢des de trabalho, muitos trabalhadores relataram
varios aspectos positivos.

Dentre os aspectos positivos das condi¢cdes de trabalho, os trabalhadores
valorizaram a disponibilidade de recursos tecnoldgicos e a qualidade dos recursos
humanos que possuem para desenvolver seu trabalho, como: materiais, exames e
presenca constante de todos 0os membros da equipe de saude (médico,
fisioterapeuta, enfermeiro, técnicos, psicélogo). De acordo com os depoimentos, as
limitacOes das condi¢cdes de trabalho estéo relacionadas ao excesso de pessoas que
transitam na UTI durante os plantdes diurnos, inadequado nimero de profissionais
designado em alguns plantbes, a estrutura fisica da UTI e a sobrecarga de trabalho.

Os dados qualitativos retratam a realidade. Nas Uultimas décadas, a
assisténcia a saude tornou-se cada vez mais sofisticada, complexa, o que confere a
necessidade de cada vez mais de equipamentos e materiais de exceléncia e
profissionais especializados e capacitados, para desenvolver um cuidado seguro.
Em contraponto, h4 a reducdo dos gastos, corte dos recursos humanos, refletindo
em involucdo da estrutura apropriada para o desenvolvimento das atividades e
sobrecarga de trabalho dos profissionais de saude. A distancia entre as duas pontas
do processo é tdo grande que cada um passa a ver apenas a sua atuacgdo, a sua
necessidade e a sua realidade (MAURO et al., 2010).

A condicdo da sobrecarga de trabalho foi um dos fatores que mais se
destacou como fator negativo dentro da UTI estudada, e merece atencédo por ser
também objeto desse estudo. A investigacdo da carga de trabalho explanada no

primeiro capitulo dessa tese apontou o quanto os trabalhadores de enfermagem
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estdo sobrecarregados. Verificou que os pacientes internados sdo muito graves e
possuem uma alta dependéncia dos cuidados de enfermagem.

Contudo, a relacdo da carga de trabalho com a cultura de seguranca ficou
mais evidente nos dados oriundos das entrevistas, tanto os descritos no primeiro
guanto os do segundo capitulo. Ao falar da carga de trabalho, os trabalhadores, em
varios momentos, mencionaram as consequéncias para a seguranca do paciente.
Além disso, ao se reportarem a alguns componentes da cultura de seguranca, como:
clima de trabalho em equipe, estresse, satisfacdo no trabalho e condicbes de
trabalho,mencionavam a carga de trabalho como um fator que de grande influéncia
na seguranca do paciente.

Na avaliacdo das condicdes de trabalho, a relacdo da carga de trabalho e
seguranca do paciente foi muito bem resgata pelos trabalhadores. Eles trouxeram
momentos reais da assisténcia em que a sobrecarga de trabalho deixa-os
vulneraveis a cometerem erros e, por conseguinte comprometem a seguranga dos
pacientes.

Assim, acredita-se que muitos profissionais estdo predispostos a cometer
erros pela carga de trabalho excessiva. Ainda, muitos deles trabalham quando estéo
totalmente esgotados. Nesse estado, tendem a trabalhar de modo descuidado e
acabam cometendo erros

Essa relacdo entre carga de trabalho e seguranca do paciente também é
evidenciada em outros estudos.A sobrecarga tem sido identificada como uma das
causas da ocorréncia de erros mais citadas por parte dos profissionais de saude,
conforme evidencia de revisdo integrativa sobre a producéo cientifica de enfermeiros
sobre erros de medicacao (SILVA et al., 2012).

Nessa mesma perspectiva, estudo realizado em Porto Alegre relacionou
através das falas dos enfermeiros, a ocorréncia de eventos adversos a sobrecarga
de trabalho. Os discursos indicaram haver poucos profissionais para o excesso de
tarefas e falta de atenc&o na administragdo de medicamentos. Aos eventos adversos
também se relacionou as prescrices médicas ilegiveis e erradas, além dos erros de
aprazamento e falta de conhecimento da equipe de enfermagem quanto ao preparo
e formas de administracdo (DUARTE et al., 2015).

Diante do exposto, as instituicbes, ao se preocuparem com a seguranga do
paciente, devem viabilizar meios que contribuam para analises dos processos de

trabalho. E importante priorizar a seguranca do paciente, por meio de boas
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condi¢cbes estruturais de trabalho aos profissionais e conhecimento dos problemas

existentes a fim de diminui-los e evita-los, quando possivel.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Nesta secdo, serdo retomados os principais achados da pesquisa, pontuam-
se algumas limitagbes do estudo e apontam-se possiveis desdobramentos e
aprofundamentos para investigagdes futuras com relagéo a problemética em foco.

Duas questfes nortearam a realizacdo deste estudo:Qual € a carga de
trabalho dos trabalhadores de enfermagem da UTI'A, segundo o NAS? Qual é a
percepgao dos trabalhadores de enfermagem da UTI'A sobre a carga de trabalho a
gue estao expostos e sobre cultura de seguranca do paciente?

Para responder as questdes acima descritas foi tracado o seguinte objetivo.
Analisar a carga de trabalho e a percepcdo da cultura de seguranca para 0S
trabalhadores da UTI. A fim de atingir este objetivo foi realizada uma pesquisa de
métodos mistos com triangulagdo concomitante entre dados em um estudo
transversal.

A carga de trabalho da equipe de enfermagem foi analisada
guantitativamente, por meio do NAS, verificando-se que os trabalhadores de
enfermagem da UTI estudada possuem uma alta carga de trabalho, uma vez que
cada paciente ocupa em média 70% do tempo de um trabalhador.

Qualitativamente, a sobrecarga mensurada pelo NAS foi expressa nas
entrevistas, e foram organizadas em duas categorias: A primeira foi denominada
“Demanda de cuidados dos pacientes atendidos na UTI de um hospital universitario”.
Nessa categoria os trabalhadores caracterizaram o0s pacientes de acordo com a
gravidade e demanda de trabalho exigida pelos mesmos, e foi possivel perceber o
porgue cada paciente demanda tanto tempo de um trabalhador de enfermagem. A
segunda categoria:“Organizacao do trabalho: repercussdes na carga de trabalho da
enfermagem e na seguranca do paciente” foi destacada por momentos, dinamica,
organizacéo e divisdo do trabalho que contribuem para sobrecarga do trabalhador.

A percepgédo da cultura de seguranca foi investigada pelo SAQ e por uma
entrevista. O instrumento utilizado para avaliar o construto quantitativamente
verificou-se uma cultura de seguranca negativa para clima de seguranca, condicbes
de trabalho e percepcao da gerencia da unidade e do hospital e uma cultura de
seguranca positiva para clima de trabalho em equipe, percep¢do de estresse e

satisfacdo no trabalho. Os dados qualitativos constituiram uma sO categoria
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denominada “Cultura de seguranga em UTI: percepcdo dos trabalhadores de
enfermagem. Foram organizados nos dominios do SAQ, que constituiram
subcategorias. As percepcdes evidenciadas pelo instrumento quantitativo e pela
entrevista foram muito semelhantes, demonstrando afinidade na maioria dos
achados. Por meio da integragdo/discussédo foi possivel fazer analises, diante das
inferéncias quantitativas e qualitativas, o que concedeu uma maior validade interna e
externa na investigacao da cultura de seguranca e também na carga de trabalho.
Destaca-se que, mesmo ndo sendo possivel identificar relacdes estatisticas
entre os dois construtos estudados, por meio da entrevista depreende-se
gue,quando sobrecarregados os trabalhadores tendem a ter uma pior percepcéo da
cultura de seguranca, seja no trabalho em equipe, no clima de seguranca,
percepcdo de gerencia, na percepcdo do estresse e até mesmo na satisfagcdo no
trabalho(dominio o qual teve a melhor percepcao da cultura de seguranca). Ainda se
enfatiza que os profissionais consideram que, quando sobrecarregados, estdo mais
suscetiveis a cometerem erros na assisténcia de enfermagem e ocasionar um
incidente e, possivelmente, um evento adverso. Assim confirma-se a tese que a

carga de trabalho e a cultura de seguranca em UTIs sdo fenbmenos interligados.

6.1 CONTRIBUICOES DO ESTUDO

Os resultados apresentados podem contribuir para a organizacdo dos
processos de trabalho da equipe de enfermagem da UTI, principalmente no que
tange dimensionamento de pessoal e a divisdo do trabalho. Sugere-se que essa
divisdao ndo seja uma simples rotina, mas que leve em consideracdo a carga de
trabalho exigida por cada paciente, evitando-se assim a sobrecarga de alguns
trabalhadores.

Quanto a cultura de seguranca, os achados apontam que apesar de esse ser
um tema complexo e demorado de ser instituir, medidas/a¢gfes ja estdo sendo
buscadas e realizadas pela instituicdo para sua consolidagcdo. No entanto,algumas
limitacOes dessas a¢Oes foram evidenciadas na investigacdo. Assim, acredita-se que
esse € um processo que dever ser, constantemente, avaliado e reavaliado, pelos
gestores, buscando ac¢Ges mais efetivas, construtivas, e que acima de tudo
consigam sensibilizar o trabalhador de sua responsabilidade individual enquanto

cuidador para uma assisténcia mais segura.
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O estudo evidenciou, também, mesmo com base em inferéncias qualitativas e
ndo metainferéncias, que a carga de trabalho em excesso € sim um fator que pode
interferir de maneira negativa a percepcao da cultura de seguranca. Além disso, 0s
achados apontam que, quando sobrecarregados, os trabalhadores ficam mais
predispostos ao erro.

Assim, destaca-se a importancia de ainda mais investimento em acdes que
contribuam para uma cultura de seguranca, seja por meio de ajustes na carga de
trabalho que o profissional estd exposto, ou no aprimoramento de atividades/agdes
gue priorizem o clima de seguranca, as condicdes de trabalho e iniciativas da

geréncia.

6.2 LIMITACOES DA PESQUISA

O estudo quantitativo apresenta uma das limitacdes relacionadas ao tamanho
da amostra dos trabalhadores de enfermagem que participaram da coleta dos dados
guantitativos (responderam o SAQ), que foi pequena (n=26). Estudos com um maior
namero de participantes e incluindo outros cenarios hospitalares poderdo gerar
informacdes mais representativas acerca do fenémeno investigado. Ainda se
destaca a impossibilidade de comprovar, estatisticamente, a relacdo da carga de
trabalho com a percepcao da cultura de seguranca. Isso deve-se ao instrumento de
carga de trabalho ser aplicado aos prontuarios dos pacientes e, a cultura de
seguranca, aos trabalhadores, impossibilitando qualquer tentativa de cruzé-los com
testes estatisticos.

A pesquisa qualitativa apresenta caracteristicas especificas de um estudo
dessa natureza, a qual ndo pretende generalizagcdes. No entanto, os resultados
podem ser transferidos para outras instituicdes com modelos semelhantes de pratica
profissional de enfermagem. Além disso, permite-se afirmar que os resultados
fornecem explicacdes e interpretacdes de um fendbmeno que est4 acontecendo na
realidade investigada.

A estratégia de triangulacdo concomitante de dados possibilitou compensar
0s pontos fracos inerentes a um meétodo com os pontos fortes do outro, produzindo
resultados melhor substanciados e validados. Destaca-se que a mixagem dos dados
foi um desafio que exigiu um trabalho minucioso para identificar as convergéncias,

diferencas e/ou combinacdes entre os resultados quantitativos e qualitativos.
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LimitacOes também podem estar relacionadas a discussdo dos resultados
com a literatura. Como € escassa a producao cientifica brasileira sobre a tematica,
os achados da pesquisa foram discutidos principalmente a partir de estudos
internacionais. Assim, a variedade de percepcdes sobre o tema investigado em
funcdo das particularidades da organizagdo profissional da enfermagem e da
estrutura dos sistemas de salude nos paises de origem dos estudos, pode ter

influenciado na discussao dos dados.

6.3 RECOMENDACOES

Frente aos resultados encontrados, nessa pesquisa, foi possivel eleger

algumas recomendacdes, para assisténcia e para a pesquisa em enfermagem.

v Realizar a medida da carga de trabalho rotineiramente, a fim de fazer uma
distribuicdo de pacientes por trabalhador mais justa possivel, contribuindo,
assim, para amenizar a sobrecarga de trabalho,

v Reavaliar o numero de trabalhadores de enfermagem escalado por plantéo,
baseado na realidade da instituicdo/unidade estudada,

v Rever a organizagéo do processo de trabalho e rotinas, a fim de manter um
maior equilibrio de demandas de cuidados em diferentes turnos de trabalho
e dias da semana,

v Promover espacos e estratégias que possibilitem maior participacao dos e
trabalhadores de enfermagem nos processos decisoérios sobre acbes que
visam a seguranca do paciente,

v Promover mais atividades de ensino/capacitacdo relacionadas a seguranca
do paciente, com o objetivo sensibilizar os trabalhadores e potencializar no
que tange a corresponsabilizacdo com a promoc¢do de uma cultura de

seguranca no setor.

Para o ambito do ensino de graduacao/pos-graduacdo e pesquisa em

Enfermagem:
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Desenvolver topicos especificos relacionados carga de trabalho e a cultura
de seguranca, com o objetivo de fomentar discussdes entre trabalhadores
de enfermagem;

Desenvolver instrumentos para mesurar a carga de trabalho na percepcéo
dos trabalhadores;

Desenvolver pesquisas que busquem estudar a relagdo da carga de
trabalho e a cultura de seguranca do paciente;

Investir em novos projetos e consolidar a utilizacdo de métodos mistos

como estratégia metodoldgica.
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APENDICE A- FORMULARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO DO PACIENTE

Enterococcus spp
(4) Staphylococcus aureus
(5) Outra

Codificagao
A.Dados de Identificacéo
1N° de Identificacdo do paciente Al:
2 Nome A2:
B.Dados Sociodemograficos
lidade: B1:
2Sexo: (1) Masculino (2) Feminino B2:
3Estado Civil: (1) Casado/com companheiro B3:
(2) Solteiro/sem companheiro
(3) viuvo/divorciado
4 Procedéncia (cidade de origem): B4:
C.Dados clinicos

1 Data admissao UTl:___/ | (mapa) ClL:
2 Data alta/6bito UTI: /[ (mapa) C2:
3 Data de internag&o no hospital: / / (mapa) C3:
4 Data de solicitacdo de leito na UTI: / / (caderno) | C4:
5 Unidade de procedéncia (unidades que estava): C5:
6 Diagndstico na data internagao: Cé6:
7 Novos Diagndsticos:

- / /

- / /

- / /

- / /

- / /
8 Tipo de Internacao: (1) cirargica (2) clinica (3) trauma C8:
9 Peso: Co:
10 Altura: C10:
11Co-morbidades: (1) Diabetes (2)Hipertencao C1l1:
12 Germes: (1) acinetobacter (2) Pseudomona (3) | C12
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APENDICE B - PARAMETROS DE GRAVIDADE DO PACIENTE - SAPS I

VARIAVEL DATA: / /

Idade(anos)

FC(bpm)

PAS(mmHQ)

PaO2(mmHg/FiO2)

Uréia Sérica

Leucécitos

Potassio Sérico

Sodio Sérico

Bicarbonato Sérico

Bilirrubina

Escala de Coma de Glasgow

Doenca Cronica

Tipo de transmissao

TOTAL ESCORE

RISCO DE MORTALIDADE
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APENDICE C — QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E PROFISSIONAL DOS

TRABALHADORES DE ENFERMAGEM

Codificagao
A.Dados de Identificacéo
1N° de Identificacdo do trabalhador Al:
2 Nome A2:
B.Dados Sociodemograficos
lidade: B1:
2Sexo: (1) Masculino (2) Feminino B2:
3Estado Civil: (1) Casado/com companheiro B3:
(2) Solteiro/sem companheiro
(3) viuvo/divorciado
4 Tem filho: (1)sim (2)ndo B4:
5 Procedéncia: (cidade de origem): B5:
6 Renda: B6:
C.Dados profissionais
1 Categoria profissional: (1) enfermeiro (2)técnico (3) auxiliar C1l:
2 Vinculo: (1)CLT (2)estatutario C2:
3 Carga horéria na instituicao: C3:
4 Tempo de servi¢co na instituicao: C4.
5 Tempo de servico na unidade: C5:
6 Pos-graduacédo: (1) especializacdo (2)mestrado (doutorado) Cé6:
7 Possui outro emprego: (1)sim (2)n&o CT7:
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APENDICE D — ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Entrevistan®............ Data:........cceuveenn.
Caracterizagdo do participante:

Data de nascimento: Sexo: ( )Fou( )M

Estado civil: ( ) solteiro(a) ( )casado(a) ( )vidvo(a) ( )companheiro(a)

Tempo de servico no hospital:

Tempo de servigo nas unidade:

Escolaridade:

Vinculo empregaticio: ( ) Servidor publico federal regido pelo regimento juridico

anico () Servidor federal regido pela Consolidacéo das Leis do Trabalho — EBSERH

1. O que vocé tem a dizer sobre o teu cotidiano de trabalho?

2. Como que € a demanda de trabalho nessa unidade?

3. Como que é pra ti quando tem uma alta demanda?Com que frequéncia isso
acontece?

4. Na tua percepc¢ao quais pacientes que exigem maior demanda de trabalho?
Em que situagcéo vocé se sente sobrecarregada?
Como que vocé vé o numero de profissionais por turno para dar conta da
demanda de trabalho?

7. Como vocé vé o relacionamento e a colaboracdo aqui na UTI entre 0s membros
da equipe?

8. O que vocé pensa ou ja ouviu falar sobre seguranca do paciente?
E o eu vocé tem a dizer sobre as acbes da gerencia aqui da unidade e a
gerencia do hospital sobre as questdes de seguranca do paciente?

10. E o que vocé pensa quando se fala em demanda de trabalho e seguranca do
paciente? Vocé vé alguma relacao entre essas duas questdes?

11. Que implicagbes que a demanda de trabalho pode trazer pra qualidade da
assisténcia?

12. E levando em consideragcdo o comprometimento com a assisténcia como tu
avalia a atuacéo da equipe aqui da uti?

13. E como tu percebe as condi¢des de trabalho aqui na UTI?

14. E do ponto de vista da satisfagao do trabalho, como se sente? O que te deixa
satisfeita e insatisfeita?

15. Vocé tem alguma coisa mais que queria dizer?
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO -TCLE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

PESQUISADORA: Md. Enf?, Etiane de Oliveira Freitas

PESQUISADORA RESPONSAVEL: Prof2. Enfa, Dr2, Silviamar Camponogara.
PESQUISA: “CARGA DE TRABALHO DA ENFERMAGEM E CLIMA DE
SEGURANCA EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA”

Pelo presente documento, declaro que fui informado de forma clara e
detalhada, sem constrangimento ou coercédo, sobre a justificativa, os objetivos e a
metodologia referentes ao Projeto de Pesquisa intitulado “CARGA DE TRABALHO
DA ENFERMAGEM E CLIMA DE SEGURANCA EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA”. Com o objetivo principal de “Analisar as relagbes/associagdes entre a
carga de trabalho da enfermagem com percepcdo dos trabalhadores de
enfermagem quanto ao clima de seguranca em Unidade de Terapia Intensiva
Adulto.”

Estou de acordo com o uso do gravador durante as atividades, de utilizacao os
dados obtidos através das observacgfes, discussdes, dos relatos, experiéncias do
cotidiano e dos encaminhamentos que eventualmente poderdo ser propostos,
discutidos e apresentados em eventos e divulgados. Fui igualmente informado de:

- Garantir o recebimento de resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de
qualquer davida a cerca de procedimentos, riscos, beneficios entre outros assuntos
relacionados a pesquisa;

- Liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento, deixando de participar
do estudo, sem nenhum tipo de prejuizo;

- Garantia de que nao serei identificado quando da divulgacédo dos resultados, e as
informacdes obtidas apenas serdo utilizadas para fins cientificos;

- As respostas terdo carater sigiloso, onde em nenhum momento serd exposto o
nome do entrevistado;

- As informacdes colhidas, por meio de entrevistas, serdo utilizadas para atender aos

fins da pesquisa e servirdo para compor um banco de dados para as pesquisadoras;
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- N&o havera nenhum risco ou prejuizo direto aos participantes da pesquisa, podendo
causar algum desconforto pelas declaragbes e reflexdes decorrentes das respostas
do questionario e entrevista,

- Os beneficios para os integrantes desta pesquisa serdo diretos, pois as
informacdes coletadas fornecerdo subsidios para a reorganizacdo do
dimensionamento de profissionais atuantes nas unidades por plantdo, melhorando o
clima de seguranca.

- O material da pesquisa documental, questionarios e entrevistas ficardo de posse do
pesquisador responsavel pelo prazo de cinco anos, na sala 1339, localizada no
terceiro andar do Centro de Ciéncias da Saude - UFSM, ficando sob
responsabilidade das pesquisadoras, e apds serdo destruidos na forma de
incineracao.

ApoOs ter tomado conhecimento do conteldo deste termo, aceito participar da
pesquisa proposta e autorizo a gravacao de meu depoimento e sua utilizacdo como
dado de pesquisa, conforme consta neste documento. Este documento consta de
duas paginas e serd mantida uma copia com o participante da pesquisa e uma coépia
com o pesquisador responsavel. Resguardando as autoras do projeto a propriedade
intelectual das informacdes geradas e expressando a concordancia com a divulgacéo
publica dos resultados.

Este documento foi revisado e aprovado pela Gerencia de Ensino e Pesquisa do
HUSM e pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos, da Universidade

Federal de Santa Maria.

Santa Maria/RS , de 2015.

Nome do participante:

Assinatura;

Assinatura do responsavel pela pesquisa:

Em caso de duvida posso entrar em contato a qualquer momento com a pesquisadora, podendo fazer ligacdo a

cobrar no seguinte telefone: (55)96848331 ou pelo e-mail: pinnocamila@gmail.com.

Também se voceé tiver alguma consideracdo ou dUvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: (55) 3220-
9362 (Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria).
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APENDICE F — TERMODE CONFIDENCIALIDADE

Projeto de pesquisa: CARGA DE TRABALHO DA ENFERMAGEM E CLIMA DE
SEGURANCA EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Pesquisador Responsavel: Enfd. Dr? Silviamar Camponogara

Autor: Enfa. Dda. Etiane de Oliveira Freitas

Instituicdo/departamento: Programa de Pds-graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Maria (PPGENf/UFSM)

Telefone para contato: (55) 3020-8029 ou (55)92068401

Local de Coleta de dados: Hospital Universitario de Santa Maria — HUSM
Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a

privacidade dos sujeitos cujos dados serdo coletados por questionarios auto-
aplicaveis. Concordam, igualmente, que estas informacfes serdo utilizadas Unica e
exclusivamente para execucdo do presente projeto. As informacbes somente
poderdo ser divulgadas de forma andénima e serdo mantidas na sala n° 1306 do
Centro de Ciéncias da Saude (CCS), por um periodo de cinco anos, sob a
responsabilidade do (a) Sr. (a) Dr? Silviamar Camponogara. Apos este periodo, 0s
dados serdo destruidos. Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM em .....[......[....... , com o numero do CAAE

Santa Maria, ............. (o [ de 2015.

Dr2 Silviamar Camponogara



ANEXOS

ANEXO A - NURSING ACTIVITIES SCORE

ATIVIDADES BASICAS | Data:

%

]

/-

]

]

]

]

/-

/-

/-

]

]

1. Monitorizacdo e controles

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

4.5

1.b Presenca a beira do leito e observacéo ou atividade
continua por x h ou mais em algum plantdo por razées de
seguranca, gravidade ou terapia, tais como: VNI,
desmame, agitacdo, confusdo mental, posi¢ao prona,
procedimentos de doacado de érgéaos, preparo e
administragao de fluidos ou medicacao, auxilio em
procedimentos especificos.

12.1

1.c Presenca a beira do leito e observacgéo ou atividade
continua por x h ou mais em algum plantéo por razées de
seguranca, gravidade ou terapia, tais como os exemplos
acima.

19.6

2. Investigagdes laboratoriais: bioquimicas e
microbioldgicas.

4.3

3. Medicacéao, exceto drogas vasoativas.

5.6

4. Procedimentos de higiene

4.a Realizacdo de procedimentos de higiene tais como,
curativo de feridas e cateteres intravasculares, troca de
roupa de cama, higiene corporal do paciente em
situacdes especiais (incontinéncia, vémito, queimaduras,
feridas com secrecéo, curativos cirirgicos complexos
com irrigacdo), procedimentos especiais (ex. isolamento),
etc.

4.1

4.b Realizacdo de procedimentos de higiene que durem
mais do que x h, em algum plantdo.

16.5

4.c Realizag&o de procedimentos de higiene que durem
mais do que x h em algum plantédo.

20.0

201



5. Cuidados com drenos — Todos (exceto SNG e SNE)

1.8

6. Mobilizacdo e posicionamento incluindo
procedimentos tais como: mudancas de decubito,
mobilizacdo do paciente, transferéncia da cama para a
cadeira, mobilizagéo do paciente em equipe (ex. paciente
imovel, tracdo, posicao prona).

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

5.5

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

12.4

6.c Realizacdo do(s) procedimento(s) com 3 ou mais
enfermeiros em qualquer frequéncia.

17.0

7. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes
incluindo procedimentos tais como telefonemas,
entrevistas, aconselhamento. Frequentemente, o suporte
e cuidado, sejam aos familiares ou aos pacientes,
permitem a equipe continuar com outras atividades de
enfermagem (ex.: enquanto presente a beira do leito
observando o paciente).

7.a Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que
requerem dedicacdo exclusiva por cerca de x h sem
algum plantéo tais como: explicar condicdes clinicas, lidar
com a dor e angustia, lidar com circunstancias familiares
dificeis.

4.0

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

32.0

202



8. Tarefas administrativas e gerenciais

8.a Realizacao de tarefas de rotina tais como:
processamento de dados clinicos, solicitacdo de exames,
troca de informacdes profissionais (passagem de plantdo
e visitas clinicas).

4.2

8.b Realizacao de tarefas administrativas e gerenciais
que requerem dedicacéo integral por cerca de x h em
algum plantéo tais como: atividades de pesquisa,
aplicacao de protocolos, procedimentos de admisséo e
alta.

23.2

8.c Realizacédo de tarefas administrativas e gerenciais
gue requerem dedicacéo integral por cerca de x h ou
mais tempo em algum plantédo tais como: morte e
procedimentos de doacado de érgdos, coordenacdo com
outras disciplinas.

30.0

SUPORTE VENTILATORIO

9. Suporte respiratério: Qualquer forma de ventilagcao
mecanical/ventilacdo assistida com ou sem pressao
expiratoria final positiva, com ou sem relaxantes
musculares; respiragdo espontanea com ou sem pressao
expiratoria final positiva (ex: CPAP ou BiPAP), com ou
sem tubo endotraqueal; oxigénio suplementar por
qualguer método.

1.4

10. Cuidado com vias aéreas artificiais. Tubo
endotragueal ou canula de traqueostomia.

1.8

11. Tratamento para melhora da funcéo pulmonar.
Fisioterapia toraxia, espirometria estimulada, terapia
inalatoria, aspiracdo endotraqueal.

4.4

SUPORTE CARDIOVASCULAR

12. Medicacgéao vasoativa independente do tipo e dose.

1.2
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13. Reposicéo intravenosa de grandes perdas de fluidos.
Administracdo de fluidos >3 I/dia, independente do tipo de
fluido administrado.

2.5

14. Monitorizardo do atrio esquerdo. Cateter da artéria
pulmonar com ou sem medida de débito cadiaco.

1.7

15. Reanimacao cardiorrespiratéria nas ultimas 24h
(excluido soco precordial).

7.1

SUPORTE RENAL

16. Técnicas de hemofiltracdo. Técnicas dialiticas.

7.7

17. Medida quantitativa do débito urinario (ex. sonda
vesical de demora).

7.0

SUPORTE NEUROLOGICO

18. Medida de Presséo Intracraniana (PIC).

1.6

SUPORTE METABOLICO

19. Tratamento de acidose/alcalose metabdlica
complicada.

1.3

20. Hiperalimentacao intravenosa.

2.8

21. Alimentacéo enteral. Através de tubo géastrico ou
outra via gastrintestinal (ex: jejunostomia).

1.3

INTERVENCOES ESPECIFICAS

22. Intervencdes especificas na UTI. Entubacao
endotraqueal, inser¢cado de marcapasso, cardioversao,
endoscopias, cirurgia de emergéncia no ultimo periodo de
24 h, lavagem gastrica. Nao estdo incluidos intervencdes
de rotina sem consequéncias diretas para as condicdes
clinicas do paciente (ex: raio-X, ecografia,
eletrocardiograma, curativos ou insercao de cateteres).

2.8

23. Intervencdes especificas fora da UTI. Procedimentos
diagnadsticos ou cirargicos.

1.9

204



ANEXO B - FICHADE CONTROLE DOS ITENS 1, 4, 6, 7 E 8 DO NAS
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Nome: Data: / [
ANEXO DO NAS
Plantao Manha | Tarde | Noite | Manha | Tarde | Noite
1.Monitorizacédo e Item a
Controles
ltem b
Item ¢
4. Procedimentos de | Item a
higiene
Item b
ltem ¢
6. Mobilizagéo e Item a
posicionamento
Item b
Item c
7. Suporte e cuidado | Item a
aos familiares e
pacientes
ltem b
8. Tarefas Iltem a
administrativas e
gerenciais
Item b

Item c
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ANEXO C - Questionério de Atitudes de Seguranca (SAQ)

Por favor, responda os itens seguintes relativos as suas experiéncias
no setor/area de atuagdo. Selecione suas respostas usando

QUESTIONAIIO
1 A contruio do () endermerc (8) 6 bem recebida nosla Ares AN
2 Nosta drea. 6 Aiict talar abortamente s eu POrcebo um problema com o culdado #0 pacionto B B

’ -
3 Nesta drea, an discordinoas 880 resolvidas de modo aproprado (ex: nAo quem ot corto, mas o que & methor parm o packnte) 0 DD z
- 4 Euenho 0 8p00 que Neoessto de outros membros 4a equipe para culdar dos paclentos. LY 58 b b R SR
5 € 1o parn 08 profissonads que aluie nesta Bres fazerem pergunias quando existe aAlgo que oles N entendem FU RS RN
6 On () mbdicos (as) & enfermeros () dagul rabalham juntos como uma equips bem coordenada. S8 0 e R 1
7. Eu me sentria seguro (a) 0 fosse tratado (a) aqui como pacients SRS Rl SR SRR
8 Enos 530 tatados do modo apropNado nesta drea SERERS b aa i
9 Eu conhego 08 mews adequados para encaminhar o questbes relacionadas & seguranga do pacionte nesta drea, PO TN
10 Eu receto retomo apropnado sobre meu desermpenhio. R DNTASN D)
11, Nesta drea, & Afick discutir sobre emos DYDYONE
12. Sou encormadols) por meus coleges & mlommar qualguer PreocuPaco que eu Possa ler quanto A seguranca do packnte. EAIASATN TN
13 A cultura nesta rod forna 16l aprender Com 08 #rros 008 oulros DOy
14, Minhas sugesties sobre SOQUIANGS SOram DOStas om agho 5o 0U s expressasse & admnistragio, AN L b et B
15 Ev gosto do meu trabatho
16 Trabathar agul & como fazer pane de wma grande famifa B8 B e S
17 Este ¢ um bom lugar para rabalhar INTAOESHRDN
18 Eu me orguibo de trabaihiar nesta Area, AR DY

19 O morai nesta drea & alio
20 Quando minha carga de trabaiho ¢ excessiva. meu desempanho & prejudicado BN I Sl S b

21. Eu sou menos eficente no trabatho quando estou cansado (a) DATNDY

22 Eutecho manor probatilidace de cometar erros em sHUagOes tensas ou hostis. DRSSy

23 0 cansago prejudica mey desempenho durante stuagtes de emenpdnoia (ex: reanimagio cardiorespiratona, onmuhou) X0 e et bl

24, A adminsiraciio 3p0a meds esforgos disnios: Admunid 0 COOAdmbhosp o n i)

25 A acminssiracho nlo compromete conscentemente a segurancs do paciente: Adm unid 000D DD 00 Admbosp T DT

26 A adrmanasiracho esth tazendo um bom trabalho. Admunid L DL Admbosp 0 LD

27, Profissonas prodlemdticos da equipe s3o fratados de maneira construtiva por nossa:  Admunid 4 8 D0 0 Admhosp D DD D
ammmommmmmm-ummmqu< DO AIM Mo DI
Bumomuwmmmmemonmam % 3-8 b dall § 50

30. Este hospital faz um bom trabalho no trenamento de novas membeos da equipe. BN 5-f B s b

31 Toda informacio necessing para decsdes diagndsticas  lerapduticas esth disponivel rotineramente para mim -0 e el el

32 Estaganos da mnha profssdo s30 adeguadamento supervisionados 38 30 S et Bl

33 Eu wwenoo boa colaboraclio com oslas) enfermeiros (as) nesta drea 8 51 Fow Soll 34 vy
3. Eu vwencoo boa colaboracio com @ equpe de médcos nesta area EN 0 e b Sw bj
35 Eu wwenoo boa colaboracio com os fanmachuticos nesta area N £
l&mmum.mmmﬂnm XIS :v:v"j f:.;
bok 8 havia 0 o4 $or -u-m Tie

Obrigado por responder este instrumento, seu tempo e sua p1rhr|p agdo sdo muito importantes
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ANEXO D - Carta de Aprovac&o no Comité de Etica (CEP)

\|.-II|'I'..I

g a UNIVERSIDADE FEDERAL DE

+ ddd L -

3 - SANTA MARIA/ PRO-REITORIA '%M‘m““l“
£ DE POS-GRADUACAO E

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CARGA DE TRABALHO DA ENFERMAGEM E CLIMA DE SEGURANCA EM
UNIDADE DE TERAFIA INTENSIVA

Pesquisador: SILVIAMAR CAMPOMOGARA

Area Temitica:

Versao: 2

CAAE: 45045615.4.0000.5348

Instituigdo Propenente: Universidade Federal de Santa Marial Pro-Reitoria de Pds-Graduagio e

Patrocinador Principal: Financiamentio Propric

DADOS DO PARECER

Humero do Parecer: 1.105.928
Data da Relatoria: 18/08/2015

Apresentagio do Projeto:
Consiste em um estudo observacional, analitico, longitudinal, com abordagem metodologica
gualiquantitativa que sera realizado na Unidade de Terapia Intensiva-Adulta (UTI'A) e Unidade de

Cardiclogia Intensiva (WCI). do Hospital Universitaric de Santa Maria (HUSM).

& populagdo de estudo sera composta por pacientes e trabalhadores de enfermagem. Os pacientes
participardc da pesquisa para cbiengio da medida da carga de trabalho dos trabalhadores de enfermagem,
£ o5 trabalhadores de enfermagem para avaliar a percepgio dos mesmos quante ao clima de seguranga em
UTI. A pesquisa contara com trés fontes de dados: 19} Pesquisa documental: sera realizada nos prontuarios
dos pacientes por meio de quatre instrumentos: Questionaric de dados sociodemograficos e clinicos dos
pacientes; Nursing activities scores; Ficha de confrole dos itens 1, 4, 8, 7 e 8 do NAS; Parimetros de
Gravidade; 2*) Questionaric: serd aplicade aocs trabalhadores de enfermagem por meio de dois
instrumentos: Questionario de sociodemograficos e profissionais dos trabalhadores de enfermagem & o
Questionario das Atitudes de Seguranga (SAQ): 3°) Entrevista semi-estruturada que sera realizada com os
trabalhadores de enfermagem e visa conhecer a percepgio dos mesmos quanto a relagio entre a carga de

trabalho e o clima de seguranga em UTL. Os dados guantitativos serdo organizades, mediante a dupla

Enderego.  Av. Roraima, 1000 - prédie da Reitora - 2% andar

Balmo: Camobl CEP: 27.105-370
UF: RS Municipio: SANTA MARLA
Telofone: (55)3220-9352 E-mall: cepufsm@gmalloom
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Contrassclo do Farecer 1.105.926

digitagdo independente em uma planilha eletrdnica sob forma de banco de dados, utilizando-se o programa
Epi-info®, versio 6.4. Posteriormente a verificagdo de emos e inconsisténcias, a analise dos dados sera

realizada no programa PASW Statistics.

Os dados qualitatives serdo submetidos analise de conteldo com base no referencial proposto para por
Bardin (2008).

Objetive da Pesguisa:

Analisar as relagdes entre a carga de trabalhc da enfermagem & a percepgdo dos trabalhadores de
enfermagem guanto ao clima de seguranga em Unidade de Terapia Intensiva Adulto (UTI-A) & Unidade de
Cardiclogia ImtensivallJCl).

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

& presente pesquisa pode apresentar riscos minimos aos participantes trabalhadores de enfermagem, ou
seja, algum desconforto ao responderem a entfrevista, porém as dividas serio esclarecidas sempre que os
sujeitos acharem necessarios. Sera respeitada a decisdo dos participantes de pariicipar ou ndo da pesquisa,
bem como sua desisténcia a gqualguer momento. Aqueles gue necessitarem de suporte psicologico serdo

encaminhados ao Servigo de Psicologia Hospitalar do HUSM.

Oz beneficios serdo dirstamante a instituigdo & & equipe de enfermagem, uma vez que as informagdes
coletadas fornecerdo subsidios para a reorganizagdo do dimensionamento de profissionais atuantes nas
unidades por plantio, melhorando o clima de seguranca. Ainda este estudo trard beneficios diretos aos
pacientes intemados nessas unidades, pois a readequagio do quantitativo de profissionais pode implicar em
uma assisténcia mais qualificada beneficiando a seguranga dos pacientes. Essa pesquisa tambem

contribuird na construgdo de conhecimento em Salde & Enfermagem e poderdo servir para novos estudos a

serem desenvolvidas sobre essa tematica.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Enderega:  Av. Roraima, 1000 - prédio da Reftora - 2° andar

Balmo: Camobi CEP: 97.105-970
UF: R Municiplo: SANTA MARLS
Telafons: (553220-5352 E-mall: cepufsm@gmall.com
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Contrssglo do Farecer: 1.105.926

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:
Foram apresentados de modo suficiente.

Recomendagies:
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SANTA MARIA/ PRO-REITORIA W“F

Weja no site do CEP - httpu/fw3.ufsm.brinuclecdecomites/index.php/cep - na aba "orientagdes gerais”,

madelos & orientagdes para apresentacdo dos documentos. Acompanhe as orientagdes disponiveis, evite

pendéncias e agilize a tramitagSo do seu projeto.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Situagao do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
Mio

Consideragoes Finais a criterio do CEP:

SANTA MARIA, 13 de Junho de 2015

Assinado por:
CLAUDEMIR DE QUADROS
{Coordenador)

Enderago: Av. Roralma, 1000 - prédio da Reltona - 2 andar

Balmo: Camobl CEP. 97105370
UF: RS Municiplo: SANTA MARILA
Telefone: (55132205352 E-mall: cepufsmidgmalloom
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