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RESUMO

ESTRESSE OCUPACIONAL, BURNOUT E CULTURA DE SEGURANCA DO
PACIENTE ENTRE TRABALHADORES HOSPITALARES DE AREAS
SEMICRITICAS E CRITICAS*

AUTORA: Alessandra Suptitz Carneiro
ORIENTADORA: Prof.2 Dra. Rafaela Andolhe

Este estudo objetivou avaliar a relacdo entre estresse ocupacional, burnout e percepcdo da
cultura de seguranca do paciente em trabalhadores de salde de &reas semicriticas comparadas
as criticas. Trata-se de estudo epidemioldgico do tipo transversal, vinculado ao projeto
matricial “Cultura de seguranga do paciente e agravos a salde do trabalhador em ambiente
hospitalar” aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa
Maria sob CAAE 80587417.0.0000.5346. A amostra constitui-se pelos trabalhadores de satde
das areas criticas e semicriticas de hospital universitario. Os dados foram coletados por meio
de Questionario de perfil sociodemogréfico, laboral e de salde, Safety Attitudes
Questionnaire, Job Stress Scale e o Maslach Burnout Inventory, e extraidos do banco de
dados do projeto matricial, mediante autorizacdo da pesquisadora responsavel. A analise
ocorreu no programa PASW Statistic®, a partir da estatistica descritiva e inferencial. Os
resultados apontaram um perfil biossocial e laboral semelhante entre trabalhadores de satde
de areas semicriticas (N=164) e criticas (N=229), composto por mulheres (79,9%), com
companheiro (46,3%) e filhos (68,8%), idade média de 43,1 anos (+ 8,3) para semicriticas e
43,4 anos (£ 8,4) para criticas. A maior parte sdo técnicas de enfermagem (46,1%), atuantes
no noturno (33,8%), satisfeitas com o seu trabalho (93,6%) e sem intencdo de deixa-lo
(80,1%). Quanto ao estresse, em areas semicriticas houve prevaléncia de trabalhadores em
alta exigéncia (N=47; 28,7%) e nas areas criticas em trabalho ativo (N=75; 32,8%). A
prevaléncia de burnout foi de 13,4% (N=22) para areas semicriticas e 8,3% (N=19) para
criticas. A analise do SAQ apontou uma percepcdo negativa da cultura de seguranca do
paciente (X 63,5; £ 14,4 semicriticas; X 66,5; £12,7 criticas). O dominio satisfacdo no trabalho
obteve percepc¢do positiva em ambas as areas. As areas criticas obtiveram avaliacdes mais
positivas em todos os dominios do SAQ. Houve associacgdo significativa entre ser trabalhador
das areas criticas e ter percep¢do mais positiva para 0 dominio geréncia da unidade. Altos
niveis de desgaste emocional, despersonalizacdo e demanda psicolédgica se correlacionaram
negativamente com o SAQ. Também, a alta realizacdo profissional, alto controle sobre o
trabalho e baixa demanda psicologica se correlacionaram positivamente com o SAQ. A
analise multivariada apontou que a alta exigéncia no trabalho elevou em 29% a prevaléncia
para avaliar negativamente a cultura de seguranga. Da mesma forma, a presenca de burnout
elevou em 21%, idade superior a 43 anos em 22%, ter companheiro em 19%, possuir pés-
graduacdo em 21% e estar indeciso quanto a deixar o emprego em 19%. Conclui-se que
apesar da cultura de seguranca do paciente ndo ter apresentado diferenca entre areas, 0s
trabalhadores das areas semicriticas se mostraram mais afetados pelo estresse ocupacional e
burnout. Situacdo que, se mantida a longo prazo, pode afetar negativamente a cultura de
seguranca e interferir na qualidade do cuidado. Espera-se que os achados possibilitem a



construcdo de intervencBes para melhorar a qualidade de vida dos trabalhadores, além do
fortalecimento da cultura positiva de seguranca do paciente.

Palavras-chave: Enfermagem; Esgotamento profissional; Estresse ocupacional; Seguranca do
paciente; Trabalho; Satde do trabalhador.

* O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
- Brasil (CAPES) - Cadigo de Financiamento 001.



ABSTRACT

OCCUPATIONAL STRESS, BURNOUT AND PATIENT SAFETY CULTURE
AMONG HOSPITAL WORKERS IN SEMICRITIC AND CRITICAL AREAS*

AUTHOR: Alessandra Suptitz Carneiro
ADVISOR: Prof.2 Dra. Rafaela Andolhe

This study aimed to evaluate the relationship between occupational stress, Burnout and
perception of patient safety culture in health workers in semicritic areas compared to
criticism. This is an epidemiological cross-sectional study, linked to the matrix project
"Culture of patient safety and occupational health diseases in a hospital environment"
approved by the Research Ethics Committee of the Federal University of Santa Maria under
CAAE 80587417.0.0000.5346. The sample is constituted by health workers from the critical
and semicritic areas of a university hospital. Data were collected through a socio-
demographic, occupational and Health profile questionnaire, Safety attitudes Questionnaire,
job stress Scale and Maslach Burnout Inventory, and extracted from The Matrix Project
database, upon authorization from Responsible researcher. The analysis took place in the
PASW Statistic Program®, based on descriptive and inferential statistics. The results showed
a biosocial and labor profile designer among health workers in semicritic areas (N = 164) and
criticisms (N = 229), composed of women (79, 9%), with a companion (46, 3%) and children
(68, 8%), mean age of 43, 1 years (x 8, 3) for Semicritics and 43, 4 years (x 8, 4) for
criticism. Most are nursing techniques (46, 1%), working at night (33, 8%), satisfied with
their work (93, 6%) And no intention of leaving it (80, 1%). As for stress, in semicritic areas
there was a prevalence of workers in high demand (N = 47; 28, 7%) And in the critical areas
of active work (N = 75; 32, 8%). The prevalence of Burnout was 13, 4% (N = 22) for
semicritic areas and 8, 3% (N = 19) for criticism. The analysis of the SAQ showed a negative
perception of the patient's safety culture (x 63, 5; = 14, 4 semicritic; X 66, 5; £ 12, 7
criticisms). The domain satisfaction at work obtained positive perception in both areas. The
critical areas obtained more positive assessments in all areas of the SAQ. There was a
significant association between being a worker in critical areas and having a more positive
perception for the management domain of the unit. High levels of emotional exhaustion,
depersonalization and psychological demand were negatively correlated with the SAQ. As,
high professional accomplishment, high control over work and low psychological demand
were positively correlated with the SAQ. The multivariate analysis showed that the high strain
in the work increased by 29% the prevalence to negatively assess the safety culture. Similarly,
the presence of Burnout increased by 21%, older than 43 years in 22%, having a partner in
19%, having a postgraduate degree in 21% and being undecided as to leave the job in 19%.
Schliel3t-If that despite the safety culture of the patient did not have presented difference
between areas, the workers of the semicritic areas were more affected by occupational stress
and Burnout. A situation that, if maintained in the long term, may negatively affect the safety
culture and interferes with the quality of care. It is hoped that the findings allow the
construction of interventions for verb to improve the quality of life of workers, in addition to
strengthening the positive culture of patient safety



Keywords: Nursing; Professional exhaustion; Occupational stress; Patient safety; Work
Worker Health.

* The present work was carried out with the support of the Coordination of Improvement of
Higher Education Personnel-Brazil (CAPES)-Financing code 001.
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APRESENTACAO

O presente trabalho apresenta o caminho percorrido durante o planejamento e
execucao de um projeto de pesquisa acerca da interface entre seguranca do paciente e saude
do trabalhador. Ao longo desse trabalho, sera possivel refletir sobre a cultura de seguranca do
paciente em ambiente hospitalar e a associacdo com agravos a salde dos trabalhadores como
0 estresse ocupacional e o burnout. Além disso, como diferencial da presente proposta, esta a
oportunidade de comparar os resultados obtidos entre trabalhadores de areas semicriticas e
criticas do ambiente hospitalar.

E importante frisar que o presente estudo estd em consonancia com a Agenda de
Desenvolvimento Sustentavel criada em 2015 pela Organizacdo das Nac¢Bes Unidas (ONU),
visto que contempla um dos temas propostos nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS) para o planeta e para a prosperidade. Os ODS visam a¢0es para acabar com a pobreza,
promover a prosperidade e bem-estar para todos, proteger 0 meio ambiente e enfrentar as
mudancas climéaticas (ONU, 2015).

Dessa forma, esta pesquisa contempla o objetivo 8, que trata de promover o
crescimento econdmico sustentado, inclusivo e sustentavel, emprego pleno e produtivo e
trabalho decente para todas e todos, especialmente, por meio do item 8.8 que visa proteger 0s
direitos trabalhistas e promover ambientes de trabalho seguros e protegidos para todos 0s
trabalhadores, incluindo os trabalhadores migrantes, em particular as mulheres migrantes, e
pessoas em empregos precarios.

Além disso, a proposta também vem ao encontro da Agenda de Prioridades de
Pesquisa do Ministério da Saude divulgada em 2018, na medida em que comtempla temas
propostos no Eixo 1 (Ambiente, Trabalho e Salde) e Eixo 9 (Programas e Politicas em Salde)
(BRASIL, 2018). No primeiro eixo por meio do item 1.1, que trata da avaliagdo das doencas e
agravos relacionados ao trabalho. E, no nono eixo, mediante os itens 9.2 e 9.3, que priorizam
a avaliacdo da seguranca do paciente.

Frente a esse contexto, é necessario apresentar a aproximacao da autora com o objeto
de pesquisa ocorreu, inicialmente, por meio do desenvolvimento do Trabalho de Conclusdo de
Curso na Graduacdo em Enfermagem. Esse, teve como foco a seguranca do paciente em uso
de oxigenoterapia no contexto hospitalar e foi apresentado a banca examinadora no ano de
2015.



Além disso, durante a realizacdo de especializacdo na modalidade residéncia
multiprofissional com énfase em Salde da Familia e Comunidade, a presente autora deu
continuidade aos estudos acerca do referido constructo. Desta vez, no sentido de contribuir
com as praticas em saiude no &mbito da salde da familia, pensou-se sob a Gtica da pesquisa-
intervencdo. Os resultados do Trabalho de Conclusdo de Residéncia Multiprofissional, que de
forma geral objetivou identificar o conhecimento dos profissionais de salde de uma Estratégia
de Saude da Familia acerca da seguranca do paciente, e, proporcionar uma intervencao
educativa sobre o tema junto a equipe, foram apresentados em fevereiro de 2018.

Cabe destacar, que no segundo semestre do ano de 2017, a autora iniciou uma
aproximacdo com o Grupo de Pesquisa Trabalho, Etica, Saude e Seguranca do Paciente
(GTESSP) da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM). A partir deste vinculo, houve a
possibilidade de fortalecimento do referencial acerca dos temas de pesquisa e a criacdo de
uma proposta para ingresso no Programa de Pos-graduacdo em Enfermagem da UFSM
(PPGENf/UFSM).

Deste modo, ap6s a conclusdo da residéncia multiprofissional e aprovacdo na selecéo
do PPGENf/UFSM, no ano de 2018 surgiu a oportunidade de dar sequéncia aos estudos sobre
a seguranga do paciente. Dessa vez, a partir da perspectiva da abordagem quantitativa de
pesquisa em salde.

Ao longo da construcdo desta trajetdria, observou-se que a segurancga do paciente € um
tema que tem sido alvo de estudos em nivel mundial, tendo em vista a necessidade qualificar a
assisténcia em saude, em todo e qualquer espago que essa venha a ser ofertada. A partir disso,
entende-se que ha necessidade de que mais estudos sejam produzidos acerca do tema. Visto
que, ainda existem lacunas no conhecimento, principalmente no que tange ao
desenvolvimento de estratégias efetivas que qualifiquem o cuidado em salde.

Ademais, enquanto enfermeira que cuida, e por vezes, também demanda cuidados, a
oportunidade de trabalhar com a interface seguranca do paciente e saude do trabalhador
mostra-se gratificante. Uma vez que ha a possibilidade de contribuir para a melhoria da
qualidade dos servicos e, consequentemente, do ambiente laboral, e, também contribuir para a

producdo e construcdo do conhecimento em salde, especialmente, para a enfermagem.
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1 INTRODUCAO

Alicercada em inquietacGes acerca do processo de trabalho em saude, a presente
proposta de pesquisa tem como objeto de estudo a cultura de seguranga do paciente no
ambiente hospitalar, em areas criticas e semicriticas, e sua relacdo com o estresse ocupacional
e 0 burnout, ambos considerados agravos a salde do trabalhador. A interface de discussao
sobre as relacOes entre saude e trabalho tem sido apontada como uma necessidade do mundo
contemporaneo. Ao mesmo tempo em que a seguranca do paciente nos servicos de salde tem
tido destaque nas agendas mundiais de pesquisa, também, desenha-se a necessidade de
estudos que entrelacem os temas saude, trabalho e seguranca do paciente.

A seguranca do paciente é um atributo de qualificacdo do cuidado que pode ser afetada
por diversos fatores devido seu carater multifacetario, e, portanto, as condi¢cdes de saude do
trabalhador surgem como um dos elementos que deve ser considerado quando se objetiva
tornar o cuidado mais seguro (REASON, 1990).

O autor James Reason (1990) traz em sua obra Human Error - considerada um marco
para a abordagem dos erros nos servi¢cos de salde - a necessidade de discutir a falibilidade
humana. Reason parte do pressuposto de que errar € humano. Entretanto, existem mecanismos
para evitar o erro considerando que é possivel eliminar falhas humanas e técnicas. Para tanto,
as politicas publicas podem ajudar a informar, organizar e articular esses mecanismos, mas,
para isso, precisam encontrar um ambiente favoravel as mudancas.

Assim, para potencializar a¢fes que visem a seguranca do paciente, é necessario
investir em medidas preventivas ao erro. Para isso, deve-se partir do pressuposto de que nao é
possivel mudar a natureza humana, mas sim, as condi¢fes sob as quais 0s seres humanos
trabalham (REASON, 1990).

Transformar o ambiente de trabalho em um ambiente mais seguro, implica em atuar
sob a perspectiva de uma cultura de seguranca das instituicGes de satde. De acordo com a
Resolucédo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36, cultura de seguranca é o conjunto de valores,
atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o0 comprometimento com a gestao
da saude e da seguranca, substituindo a culpa e a punicéo pela oportunidade de aprender com
as falhas e melhorar a atencéo a satde (BRASIL, 2013, p. 1).

Particularmente, no ambiente hospitalar, difundir a cultura de seguranca torna-se
essencial para que os trabalhadores se sintam envolvidos e co-responsaveis pelo cuidado

seguro. Embora as instituicdes tenham investido muito em mudancas e adocdo de protocolos
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de seguranca do paciente, ainda se observam na pratica assistencial, dificuldades na adeséo a
essas medidas (MULLER, et al. 2015; ZOTTELE, et al. 2017).

Frente a esse cenario, torna-se necessario avaliar as especificidades de areas criticas e
semicriticas como forma de identificar particularidades que possam ser potencializadoras ou
dificultadoras do fortalecimento da cultura de seguranca do paciente no ambiente hospitalar.

Cabe ressaltar que, em areas criticas também ha maior controle de fluxo de profissionais
e/ou familiares de paciente. Nesse contexto, 0 presente estudo teve como areas de interesse as
areas criticas e semicriticas, visto que, € evidente que para planejar e organizar estratégias
preventivas do erro humano e também, de melhor implementacéo da cultura de seguranga, sao
necessarios estudos que buscam identificar os fatores atrelados a especificidade das areas
hospitalares.

Outro aspecto a ser estudado e que também pode interferir na cultura de segurancga séo
fatores associados a salde do trabalhador. Entre esses agravos destaca-se 0 estresse
ocupacional, que segundo Karasek, é resultante da interacdo entre altas demandas
psicoldgicas, menor controle no processo de producdo do trabalho e menor suporte social
recebido de colegas e chefes (ARAUJO, 1999; ALVES, 2004a). Dessa forma, trabalhadores
que se defrontam com altas demandas ou pressdes psicoldgicas no trabalho combinadas com
um baixo controle ou baixa margem de decisdes correm um grave risco de adoecimento fisico
e/ou mental em decorréncia do desgaste psicolégico (GUIMARAES; SIGRIST; MARTINS,
2004).

Quando desencadeadas as repercussdes do estresse ocupacional de forma recorrente e
cronica, o individuo torna-se mais propenso a desenvolver a Sindrome de burnout. O burnout,
por sua vez, & uma sindrome caracterizada pela alta exaustdo emocional, alta
despersonalizacdo, e baixa realizacdo profissional. E decorrente de longos periodos de
estresse ocupacional, que ultrapassam as respostas adaptativas do trabalhador (MASLACH,
JACKSON, 1981).

Observa-se, portanto, que ha relacdo entre ambos 0s agravos. Entretanto, ao contrario
do estresse agudo, que pode ter uma avaliacdo positiva, ja que se constitui em um desafio para
0 individuo, o burnout possui uma avaliacdo negativa, que pode conduzir a pessoa para
vivéncia de sentimento de impoténcia, insatisfacdo profissional e abandono da profisséo
(BENEVIDES-PEREIRA, 2010).

O burnout traz diversas consequéncias para o individuo, afetando o seu estado de

salde e, portanto, atuando igualmente sobre seu desempenho nas atividades diarias, inclusive
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no trabalho. Podendo assim, desencadear repercussdes econémicas e sociais, inclusive nas
organizacdes de saide (MUROFUSE; ABRANCHES; NAPOLEAO, 2005).

Por conseguinte, ciente do impacto de tais agravos a qualidade do cuidado prestado
nas instituicdes hospitalares, somado a necessidade de aprofundar o conhecimento tedrico
sobre o tema, em abril de 2019 realizou-se um estudo de tendéncias por meio de uma de
revisdo narrativa com método duplo independente, realizada no Catdlogo de Teses e
Dissertacdes da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES). O
estudo objetivou identificar e caracterizar a producdo cientifica brasileira, em teses e
dissertagbes, sobre a cultura de seguranca do paciente em ambiente hospitalar, e
consequentemente sobre os fatores contribuintes para esse fendmeno.

Esse estudo identificou 23 pesquisas, majoritariamente do tipo dissertacdo, produzidas
pela area de conhecimento da enfermagem da regido Sudeste, sobretudo a partir do ano de
2015. Metodologicamente, tratavam-se de pesquisas com a abordagem quantitativa e que
utilizaram questionarios validados para pesquisar sobre cultura de seguranca do paciente
principalmente no ambiente hospitalar de forma geral como cenario principal, seguido das
areas de terapia intensiva. Os questionarios mais usuais foram o Safety Attitudes
Questionnaire (SAQ) composto por 41 questfes provenientes de seis dimensdes e divididas
em dois niveis, e a Pesquisa Hospitalar sobre Cultura de Seguranca do Paciente/Surveyon
Patient Safety Culture (HSOPS) que compreende 42 questdes distribuidas em 12 dimensdes e
trés niveis. Houve predominéncia de pesquisas que envolveram a equipe de enfermagem.

Os resultados evidenciaram que a cultura de seguranca do paciente nas instituicoes
pesquisadas era negativa, ou bastante fragilizada. De forma geral, entre os diferentes
instrumentos utilizados, as dimensdes que obtiveram escores positivo para a seguranca foram:
trabalho em equipe e satisfacdo no trabalho (para o SAQ); aprendizagem organizacional,
expectativas e agOes para promocéao de seguranca da supervisao/chefia e acbes promotoras de
seguranca (para a HSOPS). Contudo, as dimensdes que tratavam do apoio da gestdo para
seguranca do paciente, percepcdo geral da cultura de seguranca, resposta ndo punitiva,
dimensionamento de pessoal, fragilidade de recursos (para a HSOPS), percepcdo do
gerenciamento e condicGes de trabalho (para o SAQ) foram as dimensdes que pontuaram
negativamente de forma frequente.

Os baixos escores relacionados a gestdo do processo de trabalho em salde e demais
aspectos que a envolvem demostram que a distancia entre equipe de enfermagem e superiores
hierarquicos, em relacdo ao dialogo sobre as questdes de seguranga do paciente, afeta a
percepcao e avaliagdo da cultura de seguranca.
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Da mesma forma, pode-se indicar que a dificuldade de comunicagéo entre trabalhador
e gestores pode acarretar condicdes de trabalho insuficientes e relagdes interpessoais
conflituosas. Nesse cenario permeado por uma cultura fragil, os trabalhadores podem sentir
medo de perder 0 emprego, inseguranca e culpa, ao relatarem algum problema de satude. Uma
vez que o trabalhador adoecido permanece no trabalho, pode fragilizar também o cuidado
prestado e consequentemente ferir a seguranga do paciente.

Ademais, observou-se que ndo ha consonancia entre os estudos quanto a maior
suscetibilidade de trabalhadores de satde em diferentes areas hospitalares. Além disso, notou-
se a inexisténcia de estudos que evidenciem claramente a relacdo entre cultura de seguranca
do paciente, estresse ocupacional e burnout em &reas hospitalares semicriticas e criticas na
mesma instituicdo hospitalar, de forma comparativa. Em vista disso, e sabendo que 0s
ambientes abertos e fechados possuem singularidades que devem ser consideradas ao analisar
a cultura de seguranca do paciente e seus determinantes, a exemplo do processo de trabalho,
da atuacdo em equipe, normas a protocolos, perfil dos pacientes e agravos atendidos, entre
outros, encontrou-se neste fato uma lacuna importante para a constru¢do do conhecimento em
salde. Fato que justifica a relevancia da presente proposta.

Nessa perspectiva, tem-se como perguntas norteadoras de pesquisa: Existe diferenca
entre a cultura de seguranca do paciente em &reas criticas e semicriticas no ambiente
hospitalar? Ha associacdo entre o estresse ocupacional, o burnout e a percepc¢édo da cultura de
seguranca entre trabalhadores de salde dessas areas? Nesse sentido, as respostas a essas
questdes podem contribuir para melhorar a adesdo a protocolos de seguranca do paciente e
favorecer a mudanca de comportamento, auxiliando na percepcdo positiva da cultura de
seguranca nessas areas. Ainda, por meio dos resultados serd possivel planejar acdes
educativas direcionadas aos ambientes que demostrarem maior vulnerabilidade. Conforme o
conceito proposto por Karasek, é necessario considerar controle e demanda na abordagem da
experiéncia psicossocial no trabalho e suas repercussdes sobre a salude dos trabalhadores.
Assim, aos falarmos de trabalhadores da salde de &reas criticas e semicriticas, trabalha-se
com as hipoteses de que:

- H1: Os trabalhadores de saude de areas criticas apresentam maior prevaléncia de
estresse ocupacional e burnout, quando comparados aos trabalhadores de areas semicriticas;

- H2: Existe diferenca entre a cultura de seguranga do paciente em &reas semicriticas e
criticas no ambiente hospitalar;

- H3: A percepcdo positiva da cultura de seguranca do paciente € maior entre
trabalhadores de areas criticas, quando comparada aos trabalhadores de areas semicriticas.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a relagdo entre estresse ocupacional, burnout e percep¢do da cultura de
seguranca do paciente em trabalhadores de salde de areas semicriticas comparadas as criticas.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Identificar o perfil sociodemogréfico e laboral dos trabalhadores de salde de areas
semicriticas e criticas;

e Verificar a presenca de estresse ocupacional dos trabalhadores de salde de areas
semicriticas e criticas;

e ldentificar a presenca de burnout dos trabalhadores de salde de areas semicriticas e
criticas;

e Avaliar percepcdo da cultura de seguranca dos trabalhadores de saude de éreas
semicriticas e criticas;

e Analisar a associacdo entre a percepcdo da cultura de seguranca do paciente e

caracteristicas sociodemograficas e laborais;
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3 REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo aborda o referencial tedrico que sustenta a dissertacdo, com 0s seguintes
itens: estresse ocupacional, burnout, cultura de seguranca do paciente e suas relagdes com a

satde do trabalhador de saude de areas semicriticas e criticas no ambiente hospitalar.

31 O ESTRESSE OCUPACIONAL: IMPLICACOES PARA A SAUDE DO
TRABALHADOR

Inicialmente, o termo stress foi utilizado pela fisica e pela engenharia, fazendo
referéncia a forcas atuantes sobre determinada resisténcia a qual representava a carga que um
componente podia suportar até partir-se. Entretanto, no inicio do século XX o termo passou a
ser utilizado no ambito da salde, atraves das observacdes e estudos experimentais de Hans
Selye, considerado como o primeiro cientista que demonstrou as etapas do estresse
ocupacional biologico (GUIDO, 2003).

Na época, Selye (1959) apontou que o estresse ocupacional representa as reacdes
fisiol6gicas nao-especificas do corpo a qualquer demanda nociva, as quais ele tenta se adaptar
— respostas de enfrentamento, em busca da prdpria sobrevivéncia. Diante disso, 0 processo
que envolve essas reacdes foi denominado pelo proprio cientista de “Sindrome da Adaptagéo
Geral” (SAG). Segundo Selye, a SAG desenvolve-se em trés fases: a reagdo de alarme, a fase
de resisténcia e a fase de exaustéo.

o Fase de alarme: ha uma resposta inicial do organismo através da mobilizacéo total das
forcas de defesa perante um agente agressor. Onde o organismo sofre uma alteracdo na sua
homeostase que se caracteriza por aumento na producdo hormonal, na frequéncia cardiaca, na
tensdo muscular e na liberacao de energia;

o Fase da resisténcia: responsavel pela adaptacdo do corpo. Ocorre quando o0 organismo
sobrevive a persisténcia do estressor e faz com que o individuo se mantenha em estado de
alerta. Nessa fase pode haver ansiedade, isolamento social, nervosismo, falta ou excesso de
apetite, impoténcia sexual e medo;

o Fase da exaustdo: ocorre ap0s uma exposi¢do prolongada ao agente estressor, porém a
capacidade do organismo em se adaptar a esse agente & perdida. Seus sintomas sdo
semelhantes aos da fase anterior, entretanto, o corpo apresenta sinais de deterioragéo,

consequéncia do desgaste, podendo levar ao aparecimento de distlrbios patoldgicos.
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A revolucdo fisioldgica produzida pelo estresse ocupacional visa colocar todo o
organismo a disposicao da adaptacdo, ndo apenas através da adequacdo do desempenho fisico
e visceral do organismo, mas, também, fornecendo uma quantidade suficiente de ansiedade
como requisito psicolégico para a manutencdo do estado de alerta. Dessa forma, as
possibilidades de ataque ou de fuga podem ser expressadas com mais facilidade (SELYE,
1959).

Em suas pesquisas, Selye também ressalta que ndo € possivel definir o estresse
ocupacional somente como um processo estritamente negativo. E necessario considerar que
todo evento estressante pode envolver situagfes saudaveis levando a sensagdo de bem-estar,
também conhecida como eutress, enquanto 0s sentimentos desagradaveis sdo conhecidos
como distress.

A partir do interesse por entender os aspectos biologicos ligados ao estresse
ocupacional, as pesquisas sobre o tema se expandiram para a area da saude. Desde entdo,
ancorados pela descoberta de Seley, diversos pesquisadores (APTEL; CNOCKAERT, 2002;
MCEWEN, 1998) buscaram aprofundar conhecimentos em relacdo aos efeitos do estresse
ocupacional no organismo humano, essencialmente no que se refere as respostas do individuo
na sua inter-relagdo com o ambiente onde vive e trabalha.

Frente a situaces potencialmente estressantes, o individuo tera uma resposta que sera
determinada segundo dois fatores: a forma como a pessoa percebe a situacao estressante e o
seu estado de salde naquele momento. O efeito prolongado das respostas ao estresse
ocupacional é conhecido como carga alostatica, responsavel por desencadear uma resposta
adaptativa frente a situacdo. Essa € sustentada até o estresse ocupacional cesse, assim,
restabelecendo o sistema alostatico. Os mecanismos compensatorios desse sistema sdo
determinados por fatores genéticos, estilo de vida e como o individuo percebe as situacbes do
ambiente (MCEWEN, 1998).

Ainda, para McEwen (1998) pode ocorrer uma sobrecarga alostatica quando os
mecanismos compensatorios falham, e dessa forma o individuo passa por uma superexposicao
aos hormonios do estresse ocupacional (catecolaminas e cortisol). Essa exposi¢éo pode trazer
efeitos adversos sobre varios 0rgaos e sistemas, conduzindo a doencas.

A carga alostatica pode desencadear quatro situacfes: o estresse ocupacional
frequente; a adaptacdo deficiente do individuo aos estressores; a inabilidade para desativar as
respostas alostaticas depois de terminado o estresse ocupacional; e, aumento compensatorio
de outros sistemas que passam a produzir respostas inadequadas, como a falta de liberacéo de

cortisol, que estimula o aumento de citocinas pro-inflamatorias (MCEWEN, 1998, p. 172).
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Frente ao exposto, entende-se que o estresse ocupacional faz parte do viver. Contudo,
por vezes, as exigéncias sao intensas, excessivas, prolongadas e imprevisiveis, e quando néo
se possui as competéncias apropriadas para lidar com essas exigéncias, surgem sintomas de
distress, o estresse ocupacional negativo, que pode chegar a ser patolégico (SELYE, 1959).

O individuo pode desenvolver habilidade em responder ao estresse ocupacional
repetido, mas essa resposta dependera de sua interagdo com o ambiente externo, entre eles o
ambiente ocupacional (MCEWEN, 1998; PAPINI; PINTO, 2013). Surge entdo, a
preocupacdo de entender a relacdo do individuo com o ambiente de trabalho, considerando
que de forma frequente essas interacfes implicam na saude dos trabalhadores. 1sso, em meio a
ambientes de trabalho inadequados e que estimulam a cultura punitiva e, portanto, nédo
corroboram com a consolida¢do de uma cultura de seguranca, pode levar o trabalhador em
salide a vivenciar o estresse ocupacional em seu ambiente ocupacional.

O International Stress Management Association (ISMA) realizou estudos em nove
paises e apontou os trabalhadores brasileiros entre os mais estressados do mundo, no quesito
esgotamento profissional. Na pesquisa, o Brasil foi apontado como o segundo pais em que o
burnout é mais relatado, ficando abaixo apenas do Japdo (TEODORO, 2012).

Em consonancia, pesquisas brasileiras apontam que os trabalhadores da satde sdo
frequentemente acometidos pelo burnout em fungédo do estresse ocupacional. Estudo realizado
por Andolhe et al. (2015) com trabalhadores de enfermagem de oito UTIs de um hospital
publico de alta complexidade da cidade de Sdo Paulo, em outubro de 2012, revelou que
74,5% dos sujeitos estavam com médio nivel de estresse ocupacional, 13,3% com baixo nivel
e 12,2% com alto nivel de estresse ocupacional. Quanto ao fator controle de coping como
estratégia para lidar com estresse ocupacional no trabalho, 79,9% da equipe de enfermagem o
utilizavam. Observou-se também, que 12,5% dos trabalhadores apresentou a sindrome de
burnout, resultado aproximado do percentual da equipe de enfermagem que apresentou
maiores niveis de estresse ocupacional.

Para Prochnow et al. (2013) a capacidade para o trabalho parece prejudicada quando
os trabalhadores vivenciam condigdes de trabalho desfavoraveis. Assim, a interacdo de
diferentes condic¢Ges propicia ambientes de trabalho mais ou menos favoraveis a saude
(GRIEP, et al. 2011). Frente a esse contexto, estudos que identifiquem e reforcem os dados
sobre o0s agravos aos quais os trabalhadores de salde estdo sendo acometidos, sdo de extrema

valia, pois apontam quais sdo as necessidades de intervencgdo a esse publico.
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3.1.1 O Modelo Demanda-Controle de Karasek

No século XX, os estudos sobre o estresse ocupacional preocupavam-se em elucidar
sua trajetéria biolégica. Mas, preocupado em entender os efeitos crbnicos do estresse
ocupacional aos individuos e sua relacdo com o ambiente de trabalho, no final da década de
70 o cientista Robert Karasek da Universidade de Massachusetts (Boston), procurou explicar
essas interacdes tanto no nivel fisiologico quanto psicologico, com relacdo ao estresse
ocupacional laboral.

O estresse ocupacional laboral é definido como o resultado do desequilibrio entre as
demandas da pratica profissional e a capacidade de enfrentamento do trabalhador. Dessa
forma, esta associado a tensdo profissional, afetando negativamente a saude mental dos
trabalhadores (KIRCHHOF, et al. 2009)

Para Karasek e Theorell (1990, p. 83) as modificacdes fisioldgicas e psicoldgicas do
estresse ocupacional tem sua origem no ambiente. Dessa forma, o aspecto tedrico de Karasek
e Theorell é desenvolvido por um contexto itinerante: o ambiente de trabalho, local onde as
situacOes estressantes sdo rotineiras, e mesmo em menor intensidade elas podem ocorrer dia
apo6s dia, em décadas, de forma que outras reacdes fisioldgicas de adaptacdo sdo provocadas
(ALVES, 2004a; KARASEK e THEORELL, 1990).

Em vista do enfoque limitado dos modelos unidimensionais baseados apenas nas
demandas das tarefas, Karasek surge com a proposta de um modelo bidimensional (demanda-
controle) incluindo o controle como parte da analise dos processos de producdo de estresse
ocupacional (ARAUJO, 1999, p. 15). A partir disso, Karasek pretende estabelecer a relagio
entre o controle e a demanda psicolégica advinda da organizacdo do trabalho no ambiente
laboral e suas repercussdes sobre a estrutura psiquica e organica dos trabalhadores (REIS, et
al. 2005). Assim, surge o Modelo Demanda-Controle (Modelo D-C, Demand-Control Model
ou Job Strain).

O Modelo D-C investiga duas dimensdes psicossociais no ambiente de trabalho —
demandas psicoldgicas e controle do trabalhador sobre o processo de trabalho. A partir da
combinacéo de niveis, alto e baixo, dessas duas dimensdes, 0 Modelo pressupde situacdes de
trabalho especificas que configuram riscos diferenciados a saude.

As duas dimensdes abarcam aspectos especificos do processo de trabalho. O controle
no trabalho engloba aspectos referentes ao uso de habilidades (o grau pelo qual o trabalho
envolve aprendizagem de coisas novas, repetitividade, criatividade, tarefas variadas e o

desenvolvimento de habilidades especiais individuais) e autoridade de decisdo (inclui a
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habilidade individual para a tomada de decisGes sobre o proprio trabalho, a influéncia do
grupo de trabalho e a influéncia na politica gerencial). Ja a demanda psicologica diz respeito
as exigéncias psicoldgicas enfrentadas pelo trabalhador durante a execucdo das suas tarefas.
Tal demanda envolve pressdo do tempo (proporgédo do tempo de trabalho realizado sob tal
pressao), nivel de concentracdo requerida, interrupcdo das tarefas e necessidade de se esperar
pelas atividades realizadas por outros trabalhadores (KARASEK; THEORELL, 1990).
Segundo o Modelo D-C, a combinacao dos niveis alto e baixo dessas duas dimensdes,
pressupde situacdes de trabalho que configuram riscos diferenciados a saude. Essas situacdes

configuram-se em quatro tipos basicos de experiéncias no ambiente psicossocial do trabalho.

Quadro 1 — Situacdes de trabalho segundo 0 Modelo D-C de Karasek.

SITUACOES DE
TRABALHO

CARACTERIZACAO

Alta exigéncia do trabalho

Alta demanda psicoldgica
e baixo controle

Considerada de alto desgaste. Representada por reacdes
adversas de desgaste psicologico: fadiga, ansiedade,
depressdo e enfermidade fisica. Ocorre quando o
individuo, submetido a um estresse, ndo se sente em
condicOes de responder adequadamente ao estimulo, por
ter pouco controle sobre as circunstancias ambientais. Se
0 tempo da exposi¢do é curto, 0 organismo se recupera, se
no contrario, o desgaste se acumula.

Trabalho ativo

Alta demanda psicoldgica e
alto controle

Permite ao trabalhador ter uma ampla possibilidade de
decisdo sobre como e quando desenvolver suas tarefas,
assim como sobre usar sua potencialidade intelectual com
esta finalidade. Demonstra desfechos psicolégicos
benéficos: aprendizado e crescimento, e consequente alta
produtividade. O trabalho é percebido como um desafio e
a energia gerada pelos desafios seria traduzida em agéo
para resolucdo de problemas. Assim, as solicitacbes sao
muitas, porém a tomada de decisdo depende do individuo.

Trabalho passivo

Baixa demanda psicoldgica e
baixo controle

Produz experiéncias que reduzem o aprendizado de
habilidades. O trabalhador sente-se apatico, seja pela
auséncia de desafios significantes e permissdo para
atuacOes com energia, ou pela rejeicdo as suas iniciativas
de trabalho, visto que o trabalhador possui pequena
atitude de tomada de decisdes. E a segunda exposicio
mais problematica para a salde.

Baixa exigéncia

Combinando baixa demanda
psicoldgica e alto controle

Os trabalhadores possuem baixas demandas psicoldgicas
e maior controle sobre suas atividades. Este se configura
num estado altamente confortavel, ideal, uma situacéo de
relaxamento.

Fonte: Adaptado de Karasek e Theorell (1990).
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As quatro combinacgdes descritas no Quadro 1 estdo representadas por quadrantes
atravessados por duas diagonais, denominadas por Karasek e Theorell (1990) de Diagonal A e

Diagonal B (Figura 1).

Figura 1 — Representacéo grafica do Modelo Demanda-Controle.
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Fonte: Adaptado de Karasek (1979); Karasek e Theorell (1990).

Em suma, o Modelo D-C de Karasek indica que na Alta Exigéncia ha alta demanda e
baixo controle, j& na Baixa Exigéncia ha baixa demanda e alto controle. Enquanto no
Trabalho Passivo ha baixa demanda e baixo controle, e no Trabalho Ativo ha alta demanda e
alto controle.

Em 1988, foi acrescida uma terceira dimensdo ao modelo. Essa alteracdo foi proposta
por Johnson, e relaciona-se aos niveis de interacdo social no trabalho com colegas e chefes.
Ele atua como modificador de efeito, ou seja, quanto maior o apoio social, menor serd a
chance do trabalhador de apresentar consequéncias negativas a saude (ALVES, 2004a).

Para Karasek e Theorell (1990) e Araujo (2003), o ndo balanceamento entre as
demandas laborais e o0 nivel de controle no atendimento a essas demandas, além do tempo em
que se experimenta esse desequilibrio elevam a produgdo dos hormonios do estresse
ocupacional, o que, por sua vez, propicia processos de adoecimento fisico e mental nos

trabalhadores.
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Assim, o desequilibrio entre as demandas laborais pode repercutir em sindrome de
burnout (SB), definida como uma sindrome de exaustdo psiquica e exacerbacdo de
sentimentos de esgotamento das emocOes, que ultrapassa 0s niveis adaptativos e torna-se
crénica (ANDOLHE, et al. 2015; GRAZZIANO; BIANCHI, 2010).

32 A SINDROME DE BURNOUT: IMPLICACOES PARA A SAUDE DO
TRABALHADOR

O termo burnout vem da lingua inglesa, e significa “queimar completamente”. Embora
ja citado na literatura anteriormente, através do termo “staff burn-out” em 1969, que se referia
ao esgotamento fisico e emocional de trabalhadores, bem como transtornos comportamentais
entre trabalhadores da area de saide (BENEVIDES-PEREIRA, 2010), foi somente em 1974
que passou a ser difuso no meio cientifico através dos autores Herbert Freudenberger,
Christina Maslach e Alaya Pines (LAUTERT, 1995).

Dessa forma, burnout passou a ser definido como uma sindrome de exaustdo
emocional que ocorre, frequentemente, entre trabalhadores que trabalham com pessoas em
uma relacdo que exige um tempo considerdvel e intenso envolvimento com o outro,
aumentando o sentimento de esgotamento das emocGes (MASLACH; JACKSON; 1981).
Trata-se de uma resposta multidimensional a exaustdo emocional crénica, definida por trés
componentes: exaustdo emocional, despersonalizacdo e ineficiéncia ou incompeténcia
profissional no trabalho (JACKON; SCHWAB; SHULER; 1986; MASLACH; GOLDBERG;
1998; MASLACH; LEITER; 2000).

Segundo Maslach, Schaufeli e Leite (2001) a exaustdo emocional caracteriza-se por
uma falta ou caréncia de energia e um sentimento de esgotamento emocional. Enquanto isso,
a despersonalizagédo ocorre quando o trabalhador passa a tratar os colegas e a organizacgéo de
uma forma distante e impessoal. Ja a baixa realizacdo profissional estad relacionada com a
tendéncia do trabalhador se avaliar de uma forma negativa, sentindo-se insatisfeito com seu
desenvolvimento profissional.

O burnout pode ser encarado como o resultado do estresse ocupacional crdnico, tipico
do cotidiano do trabalho, principalmente quando nele existem pressdes excessivas, conflitos,
baixas recompensas emocionais e pouco reconhecimento (HARRISON, 1999, cit. in
CARLOTTO, 2002). Como resposta a esse estresse ocupacional crénico, o burnout ndo pode

ser reversivel de forma imediata ap0s a supressao do estressor mesmo que as tarefas laborais
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mudem ou as condi¢cdes do ambiente de trabalho sejam melhoradas (DEMEROUTI, et al.
2009; KANT, et al. 2003).

Cabe destacar que existem diferentes concepcdes tedricas quanto a um modelo para o
burnout (BENEVIDES-PEREIRA, 2010). Entretanto, aqui exploraremos o modelo sdcio-
ambiental descrito por Christina Maslach e Susan Jackson em 1977, também conhecido como
modelo multidimensional (MASLACH; GOLDBERG, 1998; MASLACH; LEITER, 2000).

Neste modelo, ha destaque para os componentes individuais associados as condigdes
de trabalho, considerando que, alguns estudos apontam os fatores de risco organizacionais sao
causadores da sindrome em maior intensidade que os proprios fatores individuais. Dessa
forma, quanto maior a compatibilidade do individuo com seu trabalho e ambiente
ocupacional, consequentemente menor o risco de burnout (BENEVIDES-PEREIRA; 2010;
MASLACH; LEITER; 2000).

Ademais, vale destacar que o modelo socio-ambiental é o mais utilizado no meio
cientifico, considerando que lanca mao de um instrumento confidvel para avaliacdo da
sindrome de burnout. O instrumento é conhecido como Maslach Burnout Inventory (MBI) e
sera utilizado no presente estudo.

Apesar da ampliacdo dos estudos sobre a sindrome de burnout, a mesma ainda ndo é
reconhecida enquanto uma sindrome que possa incapacitar para o trabalho (ANDOLHE,
2013). Entretanto, ja é possivel apontar alguns fatores pessoais que propiciam 0 Seu
surgimento (BENEVIDES-PEREIRA, 2010; MASLACH; LEITER, 2000; McCONNELL,
1982), a exemplo de:

o Idade menor que 30 anos: segundo estudos pode ser atribuido a inexperiéncia
profissional. Entretanto, outros pesquisadores sugerem que esse fator pode ser um viés, uma
vez que trabalhadores que se sentem incompetentes para o trabalho j& teriam abandonado a
profissdo, e 0s que se mantiveram no trabalho sdo aqueles que tiveram menores niveis da
sindrome (TRINDADE; LAUTERT, 2010; MAROCO, et al. 2016; SCHAUFELI, 1999);

o Género: maior incidéncia esta entre as mulheres. Fato que pode ser atribuido a cultura
feminina de expor mais abertamente seus sentimentos. Porém, ndo ha um consenso entre 0S
estudos de que este realmente poderia ser considerado um fator de risco (FERREIRA,;
LUCCA, 2015; JODAS; HADDAD, 2009; MAROCO, et al. 2016);

o Estado civil: neste caso, solteiros apresentam maiores niveis de estresse ocupacional e
burnout, o que pode ser justificado pela auséncia de suporte social da familia (BENEVIDES-
PEREIRA, 2010);
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o Numero de filhos: segundo alguns estudos o equilibrio emocional comprometido pelo
trabalho é atribuido aos filhos (BENEVIDES-PEREIRA, 2010; FERREIRA; LUCCA, 2015;
MALASH, 2000; McCONELL, 1982);

o Nivel de escolaridade: pode ser considerado um agravante, ja que a responsabilidade e
a expectativa aumentam entre as profissdes de nivel superior. Por outro lado, outros estudos
apontam que o grau de escolaridade também pode ser considerado um fator positivo para o
enfrentamento do estresse ocupacional (ANDOLHE, 2009; FERREIRA; LUCCA, 2015;
JODAS; HADDAD, 2009;).

o Personalidade: é possivel afirmar que as caracteristicas da personalidade podem
aumentar ou inibir os estressores. Pessoas com caracteristicas de personalidade “hard”
tendem a avaliar os estressores como uma ameaga, usando um foco externo de controle ao
estresse ocupacional, dessa forma, frequentemente apresentam niveis maiores de burnout.
Além disso, pessoas consideradas assertivas sdo mais produtivas e sentem-se mais satisfeitas
no trabalho, fato que pode prevenir ou diminuir os riscos de desenvolver burnout (SOUZA,
SILVA, 2002).

Ja entre os fatores relacionados ao trabalho, diversos autores concluiram que
frequentemente existem associacOes entre fatores organizacionais que podem contribuir para
0 surgimento da sindrome de burnout. Assim, sabendo da importancia do ambiente laboral
para os estudos sobre o tema, Maslach e Leiter (2000) agruparam essas caracteristicas em seis
areas, ressaltando que as duas primeiras sdo fundamentadas no Modelo D-C proposto por

Karasek e Theorell (1990), também utilizado no presente estudo. A saber:

Quadro 2 — Fatores organizacionais agrupados em seis areas, segundo Maslach e Leiter.
(continua)

AREAS CARACTERIZACAO

A excessiva carga de trabalho precede a exaustdo emocional. Grande
volume de atividades, realizacdo de tarefas em tempo minimo,
responsabilidades assumidas e conflitos pessoais que excedem as
fontes de energia emocional sdo causas de exaustdo. Ha, portanto,
um desequilibrio entre as tarefas a serem realizadas e a capacidade
do individuo de executa-las, que ira repercutir nas esferas pessoais e
sociais do individuo.

Sobrecarga de
trabalho
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Quadro 2 — Fatores organizacionais agrupados em seis areas, segundo Maslach e Leiter.
(concluséo)

AREAS CARACTERIZACAO

Situacdes inesperadas no trabalho (viagens, mudanca de turno e
horas-extras sem aviso com antecedéncia) séo eventos que levam o
Falta de controle | trabalhador a sentir-se sem controle ou sem autonomia sobre seu
trabalho. Estudos apontam que essas situacbes sdo motivos de
desgaste no trabalho.

A falta de reconhecimento pelo desempenho no trabalho pode
interferir negativamente na moral dos empregados. As pessoas que
trabalham em atividades assistenciais sdo as que mais sofrem com a
falta de reconhecimento, uma vez que atendem individuos com
problemas, necessidades de saude ou de aprendizagem. Quando
resolvem seus problemas e satisfazem suas necessidades, néo
necessitam mais dos servicos, vdo embora e sdo substituidos por
outros com novos problemas. Assim, num ciclo sucessivo, todos 0s
“€xitos” do trabalho ndo permanecem para serem avaliados ou
reconhecidos.

Recompensa
insuficiente

A percepcéo de desigualdade ou falta de justi¢a no local de trabalho é
considerada como preditor de despersonalizacdo. A irritabilidade, o
cinismo e a raiva sdo comuns entre pessoas que se sentem injusticadas
Falta de justica | o que é motivo de desentendimentos e conflitos, podendo buscar um
ressarcimento pessoal diante disso como, por exemplo, sair mais cedo
do trabalho, furto de materiais e suprimentos da instituicdo e, se
tratando dos servicos de salde, até mesmo de medicamentos.

O suporte social dos colegas dentro da organizacdo e 0 senso de
coletividade sédo fatores preventivos a sindrome de burnout. A falta de
ambiente  amistoso, de cooperacdo e co-responsabilidade
comprometem a resolugdo de conflitos, aumentando os niveis de
estresse e burnout e dificultando a realizacdo das atividades.

Ruptura com a
comunidade

Refere-se aos ideais e objetivos que originalmente atrairam o
individuo para o emprego, servindo de motivacao entre trabalhador e
trabalho. Quando a pessoa atua num ambiente onde os valores
pessoais divergem dos valores da organizacdo, ela vivencia o conflito
de valor. Nesse sentido, o trabalhador sente-se descontextualizado e
que ndo é compativel para exercer suas funcdes naquele ambiente. Ou
ainda, quando a pessoa vivencia conflitos entre valores da propria
instituicdo como o reconhecimento do trabalhador sem a preocupagéo
com a satisfacdo dos clientes.

Conflitos de valor

Fonte: Adaptado de Maslach e Leiter (2000).

Ademais, o burnout se manifesta por meio de diversos sinais e sintomas, que podem

perpassar pelos aspectos fisicos, psiquicos, comportamentais e defensivos (LAUTERT, 1995;
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GRAZZIANO, 2008; MASLACH; LEITER, 2000; MASLACH; SCHAUFELI; LEITER,
2001; NEVES; OLIVEIRA, ALVES, 2014b). A saber:

o Fisicos: fadiga cronica, exaustdo, imunodeficiéncia, dores musculares, cefaleia,
sincope ou perda de consciéncia momentanea, perda de peso, hipertensdo, distirbios de sono,
gastrointestinais, respiratorios e sexuais.

o Psiquicos: alteragdes de memdria, falta de concentracdo e atencdo, lentificagdo do
pensamento, perda de senso de humor, sentimentos de alienagéo e soliddo, ansiedade, baixa
autoestima, medo, labilidade emocional, desanimo e desconfianga.

o Comportamentais: irritabilidade, agressividade, hostilidade, intolerancia, abuso de
alcool e outras drogas, dificuldade de aceitar mudancas, perda de iniciativa, conflitos
familiares e conjugais, incerteza, suicidio.

o Defensivos: isolamento, onipoténcia, ironia, cinismo, perda de interesse pelo trabalho
e lazer, absenteismo.

Considerando o0s aspectos que envolvem a sindrome de burnout e seus
desdobramentos para a qualidade de vida do individuo, € possivel afirmar que interfere
também em sua salde ocupacional, considerando que os sinais e sintomas comprometem a
capacidade para o trabalho (ANDOLHE, 2013; NEVES; OLIVEIRA; ALVEZ, 2014).

Entre os trabalhadores da area hospitalar ndo € diferente, além de comprometer a
salde desses trabalhadores a presenca do burnout compromete também a qualidade da
assisténcia prestada (FERREIRA; LUCCA, 2015; ROSA; CARLOTTO, 2006). Por isso, 0s
trabalhadores hospitalares sdo a categoria mais investigada, conforme apontamentos dos
estudos de estudos de Lautert, 1994; Elias; Navarro, 2006; Ruiz; Rios, 2004; Schaufeli;
Enzmann, 1988.

3.3 A CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE NOS SERVICOS DE SAUDE

O cuidado em saude torna-se cada dia mais complexo, por estar diante de um universo
multifacetado e dinamico que influencia nas relagdes e determinantes do processo saude
doenga. Frente a esse cenario, tornar o processo de cuidado mais seguro revelou-se uma
necessidade.

Nos ultimos anos, as discussdes quanto a seguranca do paciente vém ganhando espago
através de um movimento mundial por parte de varios érgdos e instituicGes, reforcando que

essa reflexdo é fundamental para a qualidade do cuidado e assumiu grande importancia para
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os trabalhadores de saude que almejam proporcionar cuidados de salde seguros e eficientes
aos pacientes e seus familiares (PENA, et al., 2015).

Corroborando com essa discussdo, no ano de 2004 a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) criou a The World Alliance for Patient Safety, que surge como uma organiza¢ao com o
objetivo de desenvolver politicas mundiais para melhorar o cuidado aos pacientes nos
servicos de saude. Entre diversas acOes desenvolvidas destacou-se na tentativa de conceituar
0s aspectos taxonémicos envolvidos com a seguranca do paciente através da criacdo da
Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente (OMS, 2009).

A partir dessa classificagdo a OMS passou a definir seguranca do paciente como a
reducdo a um minimo aceitvel de riscos e danos associados a atencdo a saude, j4 que
considerando a complexidade de procedimentos e tratamentos, o potencial para o dano a
saude é real e pode acarretar em incidentes (OMS, 2009). Segundo a mesma classificacéo,
incidente trata-se de evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano
desnecessario ao paciente, e por sua vez, quando acompanhados de dano ao paciente séo
chamados de evento adverso (EA). O dano, por sua vez, é conceituado como
comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo,
incluindo doengas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncdo, assim, pode ser
fisico, social ou psicolégico (MOURA; MENDES, 2012; OMS, 2009; RUNCIMAN;
HIBBERT; THOMSON, et al. 2009).

Devido ao fato de que a ocorréncia de danos afeta profundamente as organizacdes de
salde, a cultura de seguranca também ganhou destaque, tendo em vista que € reflexo do
comprometimento dos trabalhadores da organizacdo com a promoc¢do continua de um
ambiente terapéutico seguro, e influencia comportamentos e resultados de seguranca dos
trabalhadores de salde e pacientes (SOUSA, 2014).

Cabe ressaltar que o conceito de cultura de seguranga ndao tem sua origem na area da
salde, e sim nos estudos sobre as OrganizacGes de alta confiabilidade/fiabilidade (OAC), uma
vez que a discussdo sobre cultura de seguranca entrou em ascensdo a partir do acidente
nuclear de Chernobyl em 1986. Na época foi considerado o pior acidente na histéria da
geracao de energia nuclear, onde a presen¢a de uma “cultura de seguranca fraca” foi atribuida
como principal causa do acidente (SOUSA, 2014).

A partir disto, a cultura de seguranga passou a ser discutida em outros cenarios que
também apresentavam potencial risco a vida, dentre eles, as instituicGes de saide. Neste caso,
pode-se afirmar que o conceito de cultura de seguranca se aplica muito bem as instituicoes

prestadoras de cuidado em salde, uma vez que € o0 ponto de partida para se tracar acbes em
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prol de mudancas para reducéo da incidéncia de EA e garantia de cuidados de saude seguros
(TIMM, RODRIGUES, 2016).

Segundo a RDC n° 36, cultura de seguranca é conceituada como o conjunto de valores,
atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o0 comprometimento com a gestao
da salde e da seguranga, com vistas a substituir a culpa e a punicdo pela oportunidade de
aprender com as falhas e melhorar a atencdo a satde (BRASIL, 2013, p.1).

A cultura de seguranca deve ser entendida como 0 eixo norteador do processo de
trabalho das organizacGes em salde, através do envolvimento e comprometimento de todos 0s
trabalhadores que atuam na instituicdo (PAESE, 2010). S&o consideradas caracteristicas de
uma cultura de seguranca positiva a comunicacdo semicritica, trabalho em equipe,
reconhecimento da dependéncia mutua, o aprendizado continuo a partir das notificacdes de
eventos e a premissa basica da seguranga como uma prioridade em todos os niveis da
organizacdo (COX; COX, 1991; WHO, 2009).

A OMS aponta que a cultura é um fator que pode influenciar todos 0s processos e
defesas do sistema para melhor ou para pior. Para tanto, é necessario que se supere a crenca
de que, quando se treina o trabalhador, o problema esta resolvido, e que se ndo se estimule a
tendéncia em estigmatizar e punir a falibilidade, onde o erro se equipara a incompeténcia
(OMS, 2009).

Buscando compreender este impacto no processo de trabalho das instituicbes, tem se
desenvolvido diversas pesquisas com o intuito de avaliar a cultura de seguranca através da
aplicacdo de instrumentos de mensuracdo dessa cultura (GERSON, et al. 2004; SCOTT, et al.
2003). Entre os instrumentos mais usados para analisar a cultura de seguranca encontra-se 0
Safety Attitudes Questionnaire — Short Form 2006 (SAQ), utilizado principalmente em
pesquisas realizadas nos Estados Unidos, Reino Unido e Australia (SEXTON, 2006).

Segundo Carvalho (2011), o SAQ trata-se de uma ferramenta que possui boas
propriedades psicométricas e possibilita fornecer informac@es sobre os fatores que precisam
ser trabalhados dentro da instituicdo e que influenciam a cultura de seguranca, como o
trabalho em equipe, satisfacdo profissional e condi¢des de trabalho. A versdo Short Form
2006 ¢ a versdo genérica do instrumento, que foi inicialmente desenvolvido por pesquisadores
da Universidade do Texas, considerando outras duas escalas utilizadas por outras populacfes
na avaliacdo da cultura de seguranga no ambiente de trabalho.

Considerando que o instrumento tem como lingua original o inglés, no Brasil o0 SAQ

precisou passar pelo processo de traducdo e adaptacdo transcultural no ano de 2012
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(CARVALHO, 2011). Apos essa validacdo, passou a ser utilizado em pesquisas brasileiras
que buscam identificar e analisar a cultura de seguranca nos servicos de saude.

A fim de identificar os estudos que utilizam o SAQ para mensurar a cultura de
seguranga do paciente em servicos de salde hospitalares e conhecer seus achados, efetivou-se

um estudo bibliométrico sobre o tema.

3.3.1 Aplicabilidade do Safety Attitudes Questionnaire (SAQ): revisao bibliométrica

Realizou-se um estudo bibliométrico descritivo, alicercado na seguinte questdo de
pesquisa: Quais sdo as caracteristicas da producdo cientifica sobre cultura de seguranca em
ambiente hospitalar utilizando o Questionario de Atitudes de Seguranca (SAQ)? Buscando
responder a essa questdo, elencou-se como objetivo caracterizar por meio de indicadores
bibliométricos, a producdo cientifica que utilizou o Questionario de Atitudes de Seguranca
(SAQ).

A unidade de analise foram publicacBes contidas no Portal Regional da Biblioteca
Virtual em Saude (BVS) e no Sistema Online de Busca e Andlise de Literatura Médica
(MEDLINE/PubMed Central). Para a busca das produgdes na BVS utilizou-se o nome do
questionario como palavra-chave, nos idiomas portugués, inglés e espanhol. Aplicou-se o
filtro de base de dados, selecionando o Banco de Dados em Enfermagem: Bibliografia
Brasileira (BDENF) e a Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde
(LILACS), somado ao filtro “artigo” a fim de resgatar apenas produgdes neste formato. Na
MEDLINE também se utilizou 0 nome do questionario como palavra-chave, no idioma inglés.
Cabe destacar que a busca foi atualizada no més de abril de 2019, por meio do método duplo
independente, visando resgatar todas a producfes publicadas até o ano de 2018 acerca do

tema em estudo. No Quadro 3 pode-se observar as estratégias de busca utilizadas:

Quadro 3 - Estratégia de busca realizada na Biblioteca Virtual em Saude (BVS)

Base de dados ESTRATEGIA UTILIZADA

Biblioteca Virtual em | tw:("safety atitudes questionnaire™ OR "cuestionario de

Saude (BVS) actitudes de seguridad” OR "questionario de atitudes de

- LILACS seguranga') AND (instance:"regional™) AND

- BDENF (db:("LILACS™ OR "BDENF") AND la:("en" OR "pt" OR
"es") AND type:("article"))

Literatura Meédica | "safety attitudes questionnaire"[allfields]

(MEDLINE/PubMed

Central)
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Fonte: autores.

Desta forma, ap0s a atualizacdo, foram recuperados 31 estudos na BVS e 305 na
MEDLINE, totalizando 336 estudos. Apds a leitura do titulo e resumo das producdes e
aplicacdo dos critérios de inclusdo, foram excluidos outros 247 estudos: 172 nao responderam
a pergunta de pesquisa, 33 ndo eram artigos primarios, 31 ndo eram do ambiente hospitalar e
11 eram duplicados. Por fim, constituiu-se o corpus de 89 producdes para analise, conforme

exposto na Figura 2.

Figura 2 - Fluxograma do Corpus das producdes selecionadas. Santa Maria, RS, 2019.
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A analise dos dados foi realizada de forma exploratria por meio de indicadores
bibliométricos descritivos, possibilitando caracterizar as producdes. O Quadro 4 (apéndice C)
apresenta os estudos selecionados. Cabe destacar, que esse levantamento bibliométrico foi de
suma importancia, tendo em vista que as producdes encontradas serviram de apoio para a
discusséo dos resultados do presente estudo.

Conforme apresenta 0 Quadro 4 (apéndice C), 66 (74,3%) dos estudos foram
encontrados na base de dados PUBMED, 20 (22,3%) estudos na LILACS e trés (3,4%) na
BDENF. Destes, 16 (18,0%) estdo publicados no idioma portugués e 73 (82,0%) em inglés.
Quanto a &rea de conhecimento, a medicina liderou a producdo com 55 estudos (61,8%),
seguida da enfermagem com 33 publica¢des (37,1%) e farmacia com apenas um estudo
(1,1%). No que se refere ao ano de publicacdo, um (1,1%) é de 2009, um (1,1%) de 2011, dois
(2,2%) sdo de 2004, dois (2,2%) de 2006, dois (2,2%) de 2007, dois (2,2%) de 2008, trés
(3,4%) de 2010, cinco (5,6%) de 2013, sete (7,9%) de 2012, sete (7,9%) de 2014, nove
(10,2%) de 2018, 14 (15,8%) de 2016, 15 (16,8%) de 2015 e 19 (21,4%) sdo de 2017. E
possivel apontar que houve predominancia de publicacdes no ano de 2017 (21,4%).

No que tange ao pais de publicacdo, 26 (29,4%) dos estudos sdo provenientes do
Brasil, 16 (18,2%) dos Estados Unidos, 10 (11,3%) da China, cinco (5,6%) da Dinamarca,
cinco (5,6%) da Suécia, trés (3,4%) do Canada, trés (3,4%) da Noruega, Suica, Reino Unido,
Australia e Holanda contam com duas publicac6es cada, totalizando 8,8%. Da mesma forma,
Arabia Saldita, Albania, Italia, Malasia, Coréia, Eslovénia, Chipre, Finlandia, Turquia,
Lituania, Ird, Palestina e Bélgica contam com uma publicacdo cada, totalizando os 14,3%
restantes.

Adiante, é possivel apontar que a BMC Health Services Research foi a revista que
liderou as publicacdes acerca do tema, com 16 (18%), a BMJ Open com 12 (13,5%), a Revista
Latino-Americana de Enfermagem com 6 (6,7%), seguida da Acta Paulista de Enfermagem,
Gaucha de Enfermagem e Multidisciplinary Health Magazine, ambas com trés publicacBes
cada, somando 10,2%. Em seguida a Revista de Enfermagem e Atencdo a Saude, Cogitare
Enfermagem, Eletronica de Enfermagem, Brasileira de Enfermagem, The Journalof General
Internal Medicine e a Arch Dis Child Fetal Neonatal, todas com duas publicacdes cada,
totalizando 13,2% das publica¢Bes. Outras 34 revistas contaram com uma publicacdo cada,
somando 38,4% dos estudos.

Quanto a colaboragdo entre instituicGes, observou-se que sete (7,9%) dos estudos
foram desenvolvidos por hospitais, 28 (31,5%) por colaboracdo de duas ou mais instituicdes
(hospitais e universidades) e, 54 (60,6%) apenas por universidades. Quanto ao método, 65
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(73,0%) das pesquisas sdo caracterizadas como transversais, 10 (11,3%) como estudos de
traducdo/adaptacdo/validacdo transcultural (estudos metodoldgicos), seguido de seis (6,7%)
estudos prospectivos, dois (2,3%) caracterizados como observacional/seccional, dois (2,3%)
estudos de coorte, um (1,1%) estudo misto, um (1,1%) ensaio clinico randomizado, um
(1,1%) estudo correlacional e um (1,1%) quase-experimental.

No que se refere aos participantes, houve destaque pela participacdo da equipe
multiprofissional (69,7%), equipe de enfermagem (12,4%), enfermeiros (7,8%), médicos
(6,7%), farmacéuticos, parteiros e apoio (3,4%). Quanto ao cenario, 48 (53,9%) dos estudos
pesquisaram o hospital de forma geral, 10 (11,2%) Area de Tratamento Intensivo Adulto, 10
(11,2%) Centro Cirdrgico, sete (7,9%) éareas de interna¢do da clinica médica e cirdrgica,
quatro (4,5%) Area de Tratamento Intensivo Neonatal, quatro (4,5%) emergéncia, seguido de
dois (2,3%) dos estudos em hospitais pediatricos, dois (2,3%) em éareas oncoldgicas.
Maternidade e psiquiatria contaram com um estudo cada, totalizando 2,2%.

A partir do estudo bibliométrico foi possivel identificar e caracterizar, de forma ampla,
as pesquisas que utilizaram o SAQ. Ademais, reiterou a lacuna ja evidenciada no estudo de
tendéncia citado anteriormente, identificando que ndo existem estudos comparativos sobre a
cultura de seguranca do paciente em &reas hospitalares semicriticas e criticas.

Os resultados dos estudos selecionados apontaram que as instituicbes de saude
estudadas apresentaram cultura de seguranca negativa ou bastante fragilizada de forma geral,
obtendo escores < 75 pontos na média geral. Das seis dimensfes apresentadas pelo SAQ, é
possivel destacar que satisfacdo no trabalho e trabalho em equipe foram as dimensfes que
receberam as pontuagdes mais altas, e, portanto, consideradas como positivas (escore >75
pontos). Em contraponto, as dimensdes que tratavam do clima de seguranca, condicGes de
trabalho, percepcdo da geréncia e percepcdo do estresse ocupacional, foram as dimensdes que
pontuaram negativamente (escore < 75 pontos).

Os baixos escores quanto a percepc¢do destes trabalhadores sobre a geréncia hospitalar
indicam distancia entre equipe de enfermagem e superiores hierarquicos, em relacdo ao
didlogo sobre as questdes de seguranga do paciente. Esse resultado também foi encontrado em
estudos internacionais (MARINHO; RADUNZ; BARBOSA, 2014; PATTERSON, et al.
2010; RIGOBELLDO, et al. 2012).

Dentre os estudos metodoldgicos que buscaram traduzir, adaptar, validar e/ou avaliar o
SAQ em diferentes paises, € unanime o resultado de que o SAQ apresenta boas propriedades
psicométricas para avaliar a cultura de seguranca do paciente nas institui¢cdes de satude. Apos

ajustes, o modelo foi considerado valido, confiavel e adequado nas amostras estudadas
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(CARVALHO; CASSIANI, 2012; CUI, et al. 2017; GABRANI, et al. 2015; ELSOUS, et al.
2017; GORAS, et al. 2013; LI, et al. 2017; LOURENCAO; LUCRO, et al. 2012;
KRISTENSEN, et al. 2005; MODAK, et al. 2007; NGUYEN, et al. 2015; TRONCHIN, 2016;
ZIMMERMANN, 2013;

Quando comparado com outros instrumentos que também avaliam cultura de
seguranca do paciente, a exemplo do Surveyon Patient Safety Culture (HSOPSC), foram
encontradas diferencas sistematicas importantes. Concluindo, portanto, que ndo é possivel
demonstrar equivaléncia entre 0 SAQ e 0 HSOPSC (JE, et al. 2014; SANTIAGO; TURRINI,
2015).

Ademais, foi possivel assinalar alguns resultados em relacdo a cultura de seguranca do
paciente e 0s agravos a saude do trabalhador, especificamente o estresse ocupacional e a
sindrome de burnout, focos da presente proposta.

Os estudos Guirardello (2017), Lee et al (2016) e Lucro et al. (2014) utilizaram 0 SAQ
somado ao Maslach Burnout Inventory, a fim de relacionar dados da cultura de seguranca
com o burnout presente nos trabalhadores hospitalares de &reas criticas. Os achados
evidenciaram que ambientes favoraveis a pratica desses trabalhadores resultam em menores
niveis de burnout, melhor percep¢do da qualidade do cuidado e atitudes favoraveis a
seguranca do paciente. Além disso, os trabalhadores que perceberam maior autonomia, boas
relacdes com a equipe médica e melhor controle sobre o ambiente de trabalho, apresentaram
menores niveis de burnout. Além disso, os estudos também sugerem que a geréncia do
hospital precisa acompanhar as condi¢cbes de fadiga das equipes médicas e fornecer
assisténcia oportuna para a recuperagdo do burnout por meio de programas de assisténcia aos
funcionarios e programas de reducao do estresse ocupacional.

No estudo de Gabrani et al. (2015), médicos negaram os efeitos do estresse
ocupacional e fadiga em seu desempenho, negligenciando, portanto, o efeito que a carga de
trabalho traz para o processo de trabalho. Ainda, resultados destacam que com o aumento do
reconhecimento do estresse ocupacional, o0 nimero de erros de medicacdo relatados aumenta
consequentemente (SAMSURI; LIN; FAHRNI, 2015). O reconhecimento de estresse
ocupacional foi apontado como um fator que pode ter correlagdo negativa com outros fatores
de seguranca (NGUYEN, et al. 2015). Tendo em vista o fraco reconhecimento do estresse
ocupacional pela forca de trabalho da salde, o estabelecimento de programas de seguranca do
paciente deve ser uma prioridade entre os formuladores de politicas publicas.

Nos estudos de Barbosa et al. (2015), Barbosa et al. (2016), Carvalho et al. (2017) e
Kolankiewicz et al. (2017) os trabalhadores com pos-graduacdo obtiveram maior
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reconhecimento dos estressores que influenciam a realizacdo do trabalho, com maiores
escores em comparacao aos trabalhadores formados para o ensino médio. A dificuldade em
lidar com esses estressores pode resultar em erros de trabalho, reducdo na produtividade,
sensacdo de desconforto e doenca ou desempenho insatisfatorio por parte da equipe. Portanto,
o0 controle do estresse ocupacional é de grande importancia para a seguranga do paciente
(OMS, 2009).

Cabe destacar que a identificacdo dos fatores associados a cultura de seguranca
permite a construcdo de estratégias para praticas seguras nas instituicdes hospitalares e
melhora da saude do trabalhador responsavel pelo cuidado. Dessa forma, € evidente que erros
sdo decorrentes do encadeamento de fatores sistémicos, num universo multifacetario, com
falhas estruturais ou pontuais. O fortalecimento de uma cultura de seguranca em ambito
hospitalar é necessario e fundamental ao processo de melhoria da seguranca do paciente, por
meio de valores, atitudes, competéncias e padrdes de comportamento individuais e de grupo,
que determinem compromisso e proficiéncia da gestdo de uma organizacao saudavel e segura
(REIS, MARTINS, LAGUARDIA, 2013).

Os resultados dos estudos apontam para a necessidade de um contexto organizacional
favoravel a mudancas e que promova a aquisicdo de competéncia técnica e cientifica para o
cuidado seguro, através de processos ativos de ensino-aprendizagem (ANDRES, et al. 2017;
CARVALHO; CASSIANI, 2012; CAUDURO, et al. 2015; CORREGGIO; AMANTE;
BARBOSA, 2014; ELSOUS, et al. 2017; GASPARINO, et al. 2017; MARINHO; RADUNZ;
BARBOSA, 2014; RAFTOPOULOQS, et al. 2011; TONDO; GUIRARDELLO, 2017; TOSO,
et al. 2016). Além disso, para que as instituicbes de saude alcancem uma assisténcia a saude
de qualidade é fundamental que gestores analisem os aspectos culturais e organizacionais da
instituicdo, que interferem na realizacdo e no resultado final da atencdo a saude (GOLLE, L.
et al. 2018; YII-CHING, et al. 2018). Para tanto, é preciso investir fortemente no tocante da
educacdo permanente, pois had necessidade de capacitagdes frequentes que ofertem a
possibilidade de refletir e problematizar o processo de trabalho, especialmente, considerando

as particularidades de areas criticas e semicriticas.

34 CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE: UNIDADES SEMICRITICAS
VERSUS AREAS CRITICAS

Vérios fatores, como ja apontado nos itens acima, possuem relacdo direta com a

avaliacdo da cultura de seguranca do paciente nos servi¢os de saude. Entre os fatores que
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influem no fluxo inadequado de assisténcia ao paciente estdo as superlotacdes, a carga de
trabalho, o estresse ocupacional, a realizacdo de atividades com alto risco de transmissdo
cruzada de patdgenos, a falta de conhecimento sobre o protocolo de higienizacdo das méos, a
falta de exemplo positivo de seus superiores, maus habitos, esquecimento, irritacdo e
ressecamento da pele causado pelo uso sucessivo de produtos (CARTER; POUCH,;
LARSON, 2014; MULLER, et al. 2015; PRADO; et al. 2012; EZAIAS; WATANABE;
SHIMURA, 2016).

A seguir, o Quadro 5 apresenta o resultado da avaliacdo da cultura de seguranca do
paciente em &reas semicriticas e criticas no ambiente hospitalar por intermédio do SAQ. Cabe
destacar que estdo apresentados os resultados de estudos brasileiros encontrados no estudo
bibliométrico citado anteriormente. Excluiram-se os estudos que tiveram como cenario o
hospital de forma geral por ndo apresentarem resultados das areas semicriticas e criticas

individualmente.
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Quadro 5 — Avaliacdo da Cultura de Seguranca através do SAQ em areas semicriticas e criticas no contexto hospitalar brasileiro. Santa Maria,
RS, 2019.

(continua)
Estudo/ano Populacéo Cenario Resultados
Area critica — Unidade de Terapia Cultura de seguranca negativa (X 62,3; + 12,5). O dominio que apresentou
REIS et al, 2017 Equipe multiprofissional ” Intenlsiva bt menor pontuacéo foi a Percepgdo da Geréncia (X 51,0; + 20,1). A maior
pontuagdo obtida foi no dominio Satisfagédo no Trabalho (X 81,7; £15,9).
Area semicritica - Clinica Médica e Cultura de seguranca negativa (X 66,9; = 10,3). O dominio com melhor
BARBOSAetal, 2016 | Equipe de enfermagem o Cirtrgic ! escore foi Satisfacdo no trabalho (X 84,6; + 13,8) e o dominio com menor

escore foi o de Condigdes de Trabalho (X 55,6; £ 24,1).

Cultura de seguranca negativa (X 53,5; = 13,9). O dominio Percepcéo do
estresse obteve o melhor resultado (X 74,9; + 25,6), enquanto o dominio
Percepcdo da geréncia apresentou o escore mais baixo (X 35,4; £ 22,3).

CARVALHO etal, 2015 | Equipe multiprofissional Avrea critica - Centro Cirargico

Cultura de seguranca negativa (X 62,7; = 17). O dominio que obteve o

maior escore foi Satisfagdo no Trabalho (X 76,9; £ 21,1), enquanto o
dominio Geréncia da obteve o menor escore
(X 55,4; £ 24,8).

. P Avrea critica - Centro Cirdrgico e
CAUDURO et al, 2015 Equipe multiprofissional Centro Obstétrico

Cultura de seguranca negativa (X 57,1; £ NCP*). O dominio Clima de
CORREGGIO; AMANTE . e < . P Trabalho em Equipe obteve e maior pontuacgéo (X 64,3; + NCP*), enquanto
E BARBOSA. 2014 Equipe multiprofissional Avrea critica - Centro Cirdrgico

o dominio Clima de Seguranca obteve a menor pontuacéo (X 50,7; +
NCP¥).
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Quadro 5 — Avaliacdo da Cultura de Seguranca através do SAQ em areas semicriticas e criticas no contexto hospitalar brasileiro. Santa Maria,

RS, 2019.

(concluséo)

SANTIAGO E TURRINI,
2015

Equipe multiprofissional

Area critica - Area de
Terapia Intensiva

UTI-Adulto: cultura de seguranga negativa (X 67,3; £ NCP*). O dominio com
melhor resultado foi Satisfacdo no trabalho (X 77,7; £ NCP*). O dominio com
menor escore foi o Percepcéo da geréncia (X 57,0; + NCP*). UTI-Pediéatrica: cultura
de seguranca negativa (X 68,0; £ NCP*). O dominio com melhor resultado foi
Satisfacdo no trabalho (X 78,5; + NCP*). O dominio com menor escore foi 0
Percepcdo do estresse (X 51,1; £ NCP*). UTI-Neonatal: cultura de seguranga
negativa (X 71,7 pontos; = NCP*). O dominio com melhor resultado foi Satisfagao
no trabalho (X 86,7; £ NCP*). O dominio com menor escore foi o Percepc¢éo da
geréncia (X 58,5; + NCP¥*),

GUIRARDELLO, 2017

Equipe de enfermagem

Avrea critica - Unidade de
Terapia Intensiva

Cultura de seguranca negativa (X 64,5; NCP*). O dominio Satisfacdo no Trabalho

obtive o maior escore (X 76,1; = 20,7), enquanto Condigdes de Trabalho (X 56,4; +
26,2) obtive o menor escore.

MARINHO; RADUNZ E
BARBOSA, 2014

Equipe de enfermagem

Area semicritica - Unidade
de Internacéo Cirdrgica

Cultura de seguranca negativa (X 52,9; = NCP*). O dominio Satisfacdo no Trabalho

obtive o maior escore (X 71,3; £ NCP*), enquanto Percepgdes da geréncia obtive o
menor escore

(X 39,0;  NCP*).

RIGOBELLO et al, 2012

Equipe de enfermagem

Avrea critica — Unidade de
Internagdo da Clinica
médica e cirdrgica

Ambas as clinicas, médica e cirurgica, obtiveram avaliagdo da cultura de seguranga
do paciente negativa (X 68,9 + NCP* para clinica médica, e X 68,0 + NCP* para
clinica cirtrgica). Para ambas as areas, 0 dominio que obteve maior pontuago foi
Satisfacdo no trabalho (X 80,0; + NCP*), enquanto Percepcéo da Geréncia
representou o dominio com menor escore (X 54,5 para clinica médica, + NCP* e X
51,5, + NCP* para clinica cirurgica).

*NCP = N&o consta na publicacdo.Fonte: Autores, 2019.
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A partir dos resultados apresentados do Quadro 5 € possivel apontar que a cultura de
seguranca do paciente tem se revelado negativa tanto em areas criticas quanto semicriticas.
Além disso, observa-se que 0 menor escore geral obtido pelo SAQ foi no estudo de Marinho,
Radiinz e Barbosa (2014) (X 52,98) em uma area semicritica. Enquanto o maior escore geral
foi obtido pelo estudo de Santiago e Turrini (2015) (X 70,2) em uma area critica. Os dominios
que apresentaram maior pontuacdo, predominantemente, foram Satisfacdo no Trabalho e
Clima de Trabalho em Equipe. As menores pontuacGes foram obtidas nos dominios
Percepcdo da Geréncia e CondicBes de trabalho. Cabe destacar que houve predominio de
estudos em areas criticas.

Esses achados sugerem que a cultura de seguranca em areas criticas seja avaliada de
forma mais positiva, fato que pode decorrer da forma como o processo de trabalho se organiza
nesse espaco. Comumente, em areas criticas, a utilizacdo de protocolos que balizam as a¢des
tem maior aceitabilidade por parte dos trabalhadores, portanto, a adesdo a acdes importantes
para tornar o cuidado mais seguro é maior. Os protocolos propdem a adequacédo dos processos
a um conjunto de padrbes que visam garantir a seguranca, qualidade e melhora do
desempenho hospitalar (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL, 2008; KURCGANT,; et
al. 2009).

Estudo de Correa et al (2012) que objetivou apresentar os resultados de um protocolo
de gerenciamento de quedas implantado em um hospital privado na cidade de S&o Paulo,
apontou que as quedas foram mais frequentes entre os pacientes de unidades clinicas de
internacdo, consideradas areas semicriticas. As acdes realizadas refletiram no indice de
guedas e a caracterizacdo dos eventos permitiu redirecionar intervencdes voltadas aos
pacientes mais susceptiveis e ao refor¢o das acbes educacionais. O indice de queda apresentou
variabilidade mensal, com diminuicdes subsequentes a implantacdo das intervencbes e
elevacdes ap0Os agdes gerenciais e treinamentos.

Em consonancia, estudo realizado por Miranda et al (2016) concluiu que intervencdes
educativas com implementacdo de protocolos na instituicdo de saude estudada, favoreceu a
padronizacdo da manutencdo de dispositivos invasivos e reduziu a colonizagdo e posterior
casos de infeccdo do trato urinario em pacientes de cuidados intensivos. Quanto a eficicia de
protocolos, Baxter et al (2005) afirma que a adesdo de um instrumento em uma instituicdo de
salde pode levar até dois anos para apresentar resultados satisfatorios. Neste caso, as
intervengdes educativas Sd0 necessarias para transformar resultados varidveis em
permanentes, buscando beneficios na diminuicdo do tempo de internacdo dos pacientes em

tratamento de infecgdes e consequentemente de mortalidade.
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No que tange a higienizacdo das méos, estudo de Zottele (2017) realizado junto a
trabalhadores de salde de um Pronto-Socorro identificou uma taxa de adesédo de 54,2%.
Enquanto, estudo de Tonini et al (2017) realizado com a equipe multiprofissional de um
Centro Obstétrico revelou uma taxa de adesdo de 29,4%. J& o estudo de Riveros et al (2012)
realizado com a equipe multiprofissional de uma Unidade de Terapia Intensiva assinalou uma
adesdo de 18,9%, e Bathke et al (2013) revelou taxa de adesdo de 28,6% com a mesma
populacdo. Neste caso, isoladamente, observa-se que a maior adesdo encontrada foi em area
considerada semicritica.

Além disso, nas &reas criticas preza-se pela permanéncia da equipe multiprofissional
em todos os turnos. Sabe-se que, quando h& maior entrosamento e comunicacao efetiva entre
0s membros da equipe a seguranca do paciente torna-se mais presente, pois é fortalecida por
fatores facilitadores que levam & construcdo coletiva de equipe (SANTOS; FRAZAO;
FERREIRA, 2011).

Para Silveira et al. (2005) o trabalho desenvolvido nas &reas criticas é marcado por
especificidade prépria, considerando a complexidade de recursos e cuidados dispensados aos
pacientes, bem como por submeter os trabalhadores a uma constante necessidade de estado de
alerta, tendo em vista o desequilibrio hemodindmico dos pacientes e o risco de possiveis
complicagdes e de morte. Essas caracteristicas podem contribuir para o desenvolvimento de
sentimentos de ansiedade, angustia e sofrimento, além de auséncia de satisfacdo com o
desempenho do trabalho nesse ambiente. Portanto, reitera-se que o suporte ofertado aos
trabalhadores alocados em diferentes contextos hospitalares deve considerar as
especificidades do ambiente laboral.

Em vista disso, Lautert (1997) ao investigar o desgaste emocional de enfermeiros de
dois hospitais universitarios de Porto Alegre, utilizando o referencial de Maslach e Jackson,
obteve resultados que indicaram que as enfermeiras de unidade de internacdo encontram-se
com um desgaste emocional, com correlagdo positiva para a sobrecarga de trabalho, tarefas
repetitivas e monotonas e volume de atividades burocréaticas existente levando-as a falta de
controle das atividades realizadas, perda de energia, fadiga e esgotamento.

Santos, Frazdo e Ferreira (2011) destacam o escore elevado para a sobrecarga de
trabalho em &reas semicriticas. Além disso, salientam que o contato direto com o publico
pode ser considerado uma fonte de estresse ocupacional. O mesmo estudo revelou que os
enfermeiros lotados em areas criticas apresentaram menor escore de estresse ocupacional no

geral e melhor relacionamento interpessoal. Esse ultimo achado revela-se de suma
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importancia, na medida em que sabemos que a interacdo entre a equipe € essencial,
principalmente em setor fechado, onde o convivio € mais intenso.

Frente aos resultados encontrados na literatura e as reflexdes expostas, torna-se
evidente que é necessario conhecer de forma individual a avaliacdo da cultura de seguranca
do paciente em areas semicriticas e criticas. Visto que, devido as singularidades encontradas
em cada ambiente, ndo € possivel generalizar essa avaliacdo. Através da identificacdo dos
fatores que interferem na cultura de seguranca, € possivel planejar e executar acdes
direcionadas ao treinamento de pessoal, baseado em evidéncias cientificas, visando o
aprimoramento da qualidade da assisténcia prestada e a constru¢cdo do conhecimento em
salde e na enfermagem. Dessa forma, é possivel contemplar a realidade das demandas de
cada local e considerar os aspectos diferenciados que determinam a qualidade da saude do

trabalhador em seu ambiente laboral.

3.5 INTERFACE ENTRE CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE E SAUDE DO
TRABALHADOR: IMPLICACOES DO ESTRESSE OCUPACIONAL E BURNOUT

Ao refletir sobre o significado do trabalho, é necesséario entender que o0 mesmo
perpassa a estrutura socioecondmica, cultural, de necessidades, valores e da propria
subjetividade do trabalhador. Logo, € possivel afirmar que o trabalho ndo é apenas uma forma
de ganhar a vida, mas também uma forma de insercdo social, imbricado em aspectos
psiquicos e fisicos. Por meio do trabalho, o individuo encontra-se num espaco de construcdo
de identidade. Mas é preciso considerar também, que nele pode-se encontrar elementos
patogénicos ou estruturantes a salde, ou seja, € um operador na constru¢do do sujeito, na
conquista de identidade, da continuidade e historicidade do sujeito (LUNARDI FILHO;
LUNARDI e SPRICIGO, 2001).

Segundo Greco (2011), ao considerar as relagdes de trabalho, pode-se observar um
misto entre prazer, tensdes e desgaste. Nesse contexto, o trabalho pode ser reconhecido com
um desgastante fisico e psiquico, mas também, responsavel por proporcionar status,
reconhecimento e valorizacdo, além de reafirmar as condi¢des de producéo dos trabalhadores.
Sentimentos como inclusdo, admiracéo e liberdade de expressar sua individualidade, podem
ser despertados através do trabalho. No entanto, o desgaste em relacdo ao trabalho pode ser
evidenciado pelo cansago, desédnimo, insatisfacdo, descontentamento e estresse ocupacional.

Diante da dinamicidade do processo de trabalho em salde e suas constantes evolugdes,

tem-se notado também, a crescente demanda em relagéo a saude dos trabalhadores envolvidos
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nesse processo. Uma vez que, frente a adogdo de novas tecnologias, aumento das demandas
em salde mediante a mudanca do perfil epidemiologico, modificacdo do ambiente de trabalho
e da matéria sobre a qual se aplica o trabalho, ao final do processo o trabalhador também
modifica sua propria natureza (MARX, 1971).

Para Zanelli (2010), a realidade do trabalho no século XXI tem sido marcada por
pressdes por resultados, concorréncia e desemprego, dentre outros. Esses aspectos vém
dificultando o bem-estar coletivo no ambiente de trabalho e trazendo consequéncias para a
salde do trabalhador.

Nesse sentido, analisar as condicGes de trabalho e a satde dos trabalhadores de satde
aproximada da cultura de seguranca do paciente é extremamente relevante, considerando 0s
fatores que podem estar associados a esses constructos, especialmente, aqueles ligados a
salude do trabalhador hospitalar. Como ja apontado anteriormente, 0s agravos a salde do
trabalhador afetam a qualidade do cuidado prestado e consequentemente corroboram com a
ocorréncia de incidentes. Por isso, diversos autores tém se debrucado sobre pesquisas que
buscam identificar os agravos a saude do trabalhador e como eles afetam o processo de
trabalho, buscando estabelecer conexdes necessarias para a producdo do conhecimento na
interface saude do trabalhador e seguranca do paciente.

Para Ulutasdemir et al. (2015) os trabalhadores de saude vivenciam intenso estresse
ocupacional e levam a diminuicdo da autoestima, depressdo, queixas somaticas, distdrbios do
sono e burnout. Essa resposta negativa ao estresse ocupacional, pode causar problemas
pessoais e organizacionais. Desta forma, os pacientes podem ser afetados negativamente
devido a diminuicdo da qualidade dos servigos de salde.

Trabalhadores de satde com altos niveis de estresse ocupacional ficam mais propensos
a ocorréncia de eventos adversos (CORREGGIO; AMANTE; BARBOSA, 2014; PAIVA, et
al. 2014). Assim, atuar no controle dos estressores € fundamental ndo apenas para a qualidade
de vida dos trabalhadores, mas, também, para preservar a seguranca do paciente (LEAO, et al.
2017).

Um estudo transversal realizado por Sufier-Soler et al. (2013) em cinco hospitais
publicos da Catalunha, na Espanha, aponta que o burnout esta associado a uma deterioracéo
na qualidade de vida relacionada a saude nos trabalhadores que o manifestam. Uma vez que,
os resultados do estudo mostraram que ter altos niveis de esgotamento, especialmente no
componente de exaustdo emocional, leva a uma deterioragéo na qualidade de vida relacionada

a saude, tanto fisica quanto mentalmente. Portanto, € possivel reafirmar que o burnout
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influencia ndo somente no ambiente de trabalho, mas também, na salde do individuo, com
repercussdes potenciais no ambiente familiar e social.

Estudo transversal realizado com 57 trabalhadores de um hospital de ensino privado de
Minas Gerais, com a utilizacdo do SAQ para avaliar a cultura de seguranca na instituicao,
apontou que o dominio percep¢do do estresse ocupacional, apresentou o menor escore (X
64,80; + 24,30), um resultado desfavoravel, pois evidencia que os trabalhadores ndo percebem
0 quanto os estressores podem influenciar na execucgéo do trabalho e afetar esse ambiente e
sua vida fora dele (ROCHA, et al. 2017). Isso significa que quando a pessoa vivencia estresse
ocupacional no ambiente de trabalho e ndo tem controle de suas atividades, pode perceber a
cultura de seguranga do paciente mais negativamente. Assim, o estresse ocupacional, se ndo
for bem avaliado pelo trabalhador, pode comprometer a seguranca do paciente e,
consequentemente, a qualidade do cuidado.

Nessa mesma linha, em estudo de tendéncias realizado por Munhoz et al. (2018) para
identificar a relagdo entre estresse ocupacional e cultura de seguranga, os resultados
apontaram que o estresse ocupacional e as condi¢Oes de trabalho apareceram com baixos
escores nas respostas dos participantes pesquisados, valores de escores que foram
considerados inadequados, conforme os parametros dos instrumentos utilizados nas pesquisas.
Embora os participantes estivessem satisfeitos com o seu trabalho apontaram como
fragilidades o quadro de pessoal insuficiente e o fato de ter que trabalhar mais do que o
desejado. Esse fator esteve evidenciado nos estudos e associado a ocorréncia de incidentes, o
gue comprometeu a seguranca do paciente. Também, o estresse ocupacional foi reconhecido,
por parte dos trabalhadores, como influéncia negativa no trabalho.

Esses resultados vdo ao encontro de outros estudos nacionais e internacionais
encontrados na revisdo bibliométrica descrita anteriormente (BARBOSA, et al. 2015, 2016;
GABRANI, et al. 2015; GUIRARDELLO, 2017; LUIZ, et al. 2015; KOLANKIEWICZ, et al.
2017; KRISTENSEN, et al. 2015; MCGUIRE, et al. 2013; NGUYEN, et al. 2015; ONGUN,
etal. 2017; TONDO; SCHWENDIMANN, et al. 2013).

Os trabalhadores da salde, em especial a equipe de enfermagem, frequentemente se
deparam com a falta de autonomia para resolver problemas simples dos pacientes sob seus
cuidados, o que gera sentimento de impoténcia. Dessa maneira, 0 estresse ocupacional e a
desmotivacdo desencadeados por essa sobrecarga, somados as demais cargas de trabalho,
podem configurar um perfil patolégico progressivo desses trabalhadores (CARVALHO;
FELLI, 2009; MUROFUSE; ABRANCHES; NAPOLEAO, et al. 2005).
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Para Murofuse e colaboradores (2005), a diminuigdo do estresse ocupacional nos
trabalhadores de satde pode impulsionar o alcance de alguns objetivos organizacionais, como
o nivel do absenteismo no numero de licencas médicas ou aposentadorias por doencas e
acidentes do trabalho. Portanto, é possivel reafirmar que o equilibrio da saude do trabalhador
é um aspecto que merece atencao entre os gestores das organizagdes.

No ano de 2000, estudo de Bianchi refutou a concepcdo de que somente oS
enfermeiros que atuam junto ao paciente critico sao estressados. Os resultados apontaram que
enfermeiros de areas semicriticas apresentaram maior indice de estresse ocupacional em
relacdo aqueles que atuavam em &reas criticas. Ademais, recomendou-se que se fazia
necessaria a educacdo do enfermeiro atuante nas areas semicriticas para minimizar esses
fatores estressantes. Nota-se aqui, que ja existem evidéncias direcionando as praticas
educativas aos setores que apresentaram maior nivel de estresse ocupacional, e que, portanto,
demandam agdes diferenciadas (BIANCHI, et al. 2000).

Recentemente um estudo descritivo realizado com 130 trabalhadores de enfermagem
atuantes em unidades de terapia intensiva da cidade do Rio de Janeiro, onde a prevaléncia de
sindrome de burnout foi de 55,3%, apontou que, quanto aos quadrantes do Modelo D-C, a
baixa exigéncia apresentou 64,5% de casos prevalentes suspeitos e a alta exigéncia, 72,5% de
casos (p = 0,006). Apds a analise multivariada com modelo ajustado para sexo, idade,
escolaridade, carga horaria semanal, renda e pensamento no trabalho durante as folgas, foi
constatado carater protetor para sindrome de burnout nas dimensdes intermediarias de estresse
ocupacional: trabalho ativo e trabalho passivo (SILVA, et al. 2015).

Apo6s ampla busca da literatura, nota-se que ha uma gama de estudos direcionados a
equipe de enfermagem em diferentes contextos da assisténcia, considerando que essa
categoria representa grande parte da assisténcia em salde. Entretanto, é necessario direcionar
os estudos a equipe multiprofissional, considerando que a integralidade do cuidado é um fator
importante para definir a qualidade da assisténcia prestada.
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4 METODO

Para a realizacdo da pesquisa de dissertacdo, foi utilizado o banco de dados do projeto
matricial intitulado “Cultura de seguranca do paciente e agravos a saude do trabalhador em
ambiente hospitalar”, conforme autorizagdo no Apéndice A. O referido projeto, abrange 5
subprojetos e esta vinculado ao Grupo de Pesquisa Trabalho, Etica, Salde e Seguranca do
Paciente (GTESSP) da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), com as Linhas de

Pesquisa: Interfaces entre trabalho, satde do trabalhador e seguranca do paciente.

4.1 DELINEAMENTO DO PROJETO MATRICIAL

Trata-se de um estudo epidemioldgico do tipo transversal, cujo campo de estudo foi
constituido pelo Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM) da UFSM.

Os participantes do estudo foram os trabalhadores de todos os servicos de saude
oferecidos na instituicdo, incluindo os servicos de apoio. No periodo da coleta de dados, a
populacdo compreendia 1.835 trabalhadores, sendo 824 vinculados a Empresa Brasileira de
Servicos Hospitalares (EBSERH) e 1.011 vinculados ao regime juridico unico.

Foram adotados os seguintes critérios de inclusdo: ser trabalhador da instituigdo, com
tempo de atuacdo minima de quatro semanas no setor e carga horaria minima de 20 horas
semanais. Este periodo foi considerado o minimo para o trabalhador ser suficientemente
exposto a cultura de sua unidade, que lhe permita responder de forma adequada a pesquisa
(SEXTON; THOMAS; GRILLO, 2003). Foram excluidos os trabalhadores afastados do
trabalho por qualquer motivo, no periodo de coleta de dados.

Todos os trabalhadores foram convidados a participar da pesquisa, porém, para evitar
possiveis vieses foi adotado o critério de amostra minima (HILL; HILL, 2002). Conforme o
calculo prévio, a amostra minima seria de 322 participantes.

Como instrumento de coleta de dados utilizou-se questionario dividido em 10 Blocos
com informacGes referentes a identificagdo, perfil laboral, perfil de salde, cultura de
seguranca e agravos a saude do trabalhador como estresse ocupacional, dor osteomuscular,

burnout, presenteismo e uso de alcool, conforme descrito a seguir:

o Bloco A, B e C: Instrumento de Caracterizacdo Sociodemografica, laborais e perfil de

salde;
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o Bloco D: Safety Attitudes Questionnaire (SEXTON et al., 2006; CARVALHO, 2011);
o Bloco E: Job Stress Scale (THEORELL, 1996; ALVES, 2004);

. Bloco F: Cortisol salivar;

. Bloco G: Questionario Noérdico de Sintomas Osteomusculares (KOURINKA et al.,
1987; BARROS; ALEXANDRE, 2003);

. Bloco H: Maslach Burnout Inventory (MASLACH; JACKSON, 1978; LAUTERT,
1995);

. Bloco I: Stanford Presenteeism Scale (KOOPMAN et al., 2002; PASCHOALIN et al.,
2013);

) Bloco J: Alcohol Use Disorders Identification Test (BABOR; HIGGLEBIDDLE,
2003; LIMA et al., 2005).

Destaca-se que anterior a coleta de dados foi realizada um encontro de capacitagdo dos
coletadores, baseado em orientagdes contidas no manual do coletador que foi elaborado
visando a uniformizacdo dessa etapa. Além disso, foi realizado um estudo piloto entre os
participantes do grupo de pesquisa.

A coleta de dados iniciou apds a aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) - Anexo A, perdurando no periodo de mar¢o a agosto de 2018. Os
participantes foram convidados a responder a pesquisa no ambiente e turno de trabalho, em
momento que ndo comprometesse a realizacdo das atividades laborais. Inicialmente foi
apresentado os objetivos do estudo e a forma de participacédo, e para aqueles que aceitaram
participar do estudo foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) —
Anexo B.

Os instrumentos possuiam carater auto preenchiveis (Blocos A, B, C,D,E,F, G, H, l e
J, exceto as variaveis: peso, circunferéncia abdominal e pressao arterial, que serdo medidos
pelos coletadores). Dessa forma, foi realizado um intervalo durante o preenchimento dos
questionarios, para afericdo da pressao arterial, medida da circunferéncia abdominal e peso do
participante.

Participaram do estudo 816 trabalhadores de todos os servicos de saude oferecidos no
HUSM incluindo os servigos de apoio.

Os dados coletados foram codificados pelos mestrandos da pesquisa e, posteriormente,
passaram por dupla digitacdo independente no Microsoft Office Excel, o que possibilitou
verificar 0s possiveis erros e inconsisténcias neste processo buscando corrigi-los anterior a

analise.
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Apbs conferéncia e ajuste de inconsisténcias, os dados foram transferidos para o
programa PASW Statistic® (PredictiveAnalytics Software, da SPSS Inc., Chicago, USA)
versdo 18.0 para Windows, a fim de iniciar o processo de analise.

Quanto aos aspectos éticos, o projeto foi aprovado e registrado na Geréncia de Ensino
e Pesquisa do HUSM (sob numero 133/20170), registrado no Gabinete de Projetos do Centro
de Ciéncias da Salde (CCS), na Plataforma Brasil para apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da UFSM (parecer 2.447.277 em 19 de dezembro de 2017) — Anexo A, e possui

Termo de confidencialidade — Anexo C.

4.2 DELINEAMENTO DA DISSERTACAO

4.2.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo epidemiologico do tipo transversal, com abordagem
quantitativa. Segundo Hulley (2003), os delineamentos transversais sdo Uteis quando se quer
descrever variadveis e seus padrdes de distribuicdo. Para tanto, todas as medidas sao feitas em
um Unico momento. Através desse tipo de estudo, pode-se examinar associacdes entre fator
em estudo e desfecho, que sdo definidos com base nas hipdteses de causa-efeito do

pesquisador e ndo do desfecho.

4.2.2 Local de estudo

O local de estudo consiste nas areas criticas e semicriticas do HUSM na UFSM. O
HUSM, criado em 1970 é uma instituicdo hospitalar publica de ensino, vinculada a Rede de
Hospitais Sentinela e a UFSM, sendo também centro de referéncia para a regido de cobertura
da 4° Coordenadoria Estadual de Salde. Presta assisténcia de alta complexidade aos pacientes
referenciados. Segundo o Conselho Nacional de Secretarios de Saude o atendimento de alta
complexidade ¢ um “Conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta
tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a populacdo acesso a servi¢os qualificados,
integrando-o0s aos demais niveis de atencdo a satde” (BRASIL, 2007). O HUSM possui no
total, 403 leitos nos setores de internacdo, 42 leitos da Area de Tratamento Intensivo, além
das 53 salas de ambulatério, 11 salas para atendimento de emergéncia, seis salas do Centro

Cirurgico, duas salas do Centro Obstétrico.
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Possui, desde 2014, vinculagdo & Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(EBSERH), na qual houve a criacdo do Setor de Vigilancia em Seguranca e Salde do
Paciente (SVSSP) e do Nucleo de Seguranca (2014) que tem por objetivo fornecer
capacitacOes e informagOes relevantes sobre seguranca e salde dos pacientes por meio de
palestras, cursos e eventos conforme as necessidades da instituicdo. Anteriormente, o nucleo
de seguranca era denominado equipe multiprofissional de seguranca do paciente (2010).

Segundo a Resolucdo n° 50, de 21 de fevereiro de 2002, da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), o zoneamento das areas e ambientes funcionais hospitalares
deve ser de acordo com a sua sensibilidade a risco de transmisséo de infeccdo (BRASIL,
2002). Nesse sentido, as condi¢cbes ambientais necessarias ao auxilio do controle da infeccéo
de servicos de salde dependem de pré-requisitos inerentes aos diferentes ambientes

hospitalares, e dessa forma, essas areas podem ser classificadas como:

e Avreas criticas: sd0 os ambientes onde existe risco aumentado de transmiss&o de infeccéo,
onde se realizam procedimentos de risco, com ou sem pacientes, ou onde se encontram
pacientes imunodeprimidos.

e Areas semicriticas: sdo todos os compartimentos ocupados por pacientes com doencas
infecciosas de baixa transmissibilidade e doencas ndo infecciosas.

e Areas ndo-criticas: sdo todos os compartimentos néo ocupados por pacientes, onde nio se

realizam procedimentos de risco.

Além disso, cabe destacar que em areas criticas a circulacdo de pacientes, familiares e
profissionais de saude € menor do que em areas semicriticas, e, portanto, o risco de infeccao
cruzada € consequentemente reduzido. Entretanto, as areas criticas podem acomodar pacientes
imunodeprimidos e/ou em isolamento com mais frequéncia, devido a demanda de cuidados
aumentados.

Nesse estudo, foram consideradas as seguintes areas criticas e semicriticas da
instituicdo em questao:

. Areas criticas: Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal, Unidade de Tratamento
Intensivo Pediatrica, Unidade de Tratamento Intensivo Adulto, Unidade Cardiovascular
Intensiva, Centro Obstétrico e Area de Cirurgia Geral.

. Areas semicriticas: Clinica Médica 1, Clinica Médica 11, Unidade de Cirurgia Geral —
Internacdo, Unidade Pediatrica — Internacdo, Unidade Toco ginecoldgica (ginecologia,
obstetricia);
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Cabe destacar, que neste estudo foram incluidas apenas as areas criticas e semicriticas
descritas acima, visto que, buscou-se a equivaléncia entre cada uma das areas tendo em vista a
possibilidade de comparacédo (para cada area critica, optou-se por uma area semicriticas que
direcionasse seu trabalho para a mesma populagdo e clinica — EX.: centro obstétrico versus

unidade de internacdo tocoginecolodgica).

4.2.3 Populagdo e amostragem do estudo

Foram incluidos no estudo os trabalhadores de salde das &reas semicriticas e criticas
descritas no item anterior. Entende-se como trabalhadores de satde os trabalhadores médicos,
enfermeiros, técnicos (enfermagem, radiologia, laboratorio e farmacia), fisioterapeutas,
dentistas, assistentes sociais, psicologos, fonoaudiologos, farmacéuticos, nutricionistas, entre
outros.

Desta forma, sabe-se que a populacdo destas unidades compreende atualmente 716
trabalhadores. Destes, 368 trabalhadores das areas criticas e 348 trabalhadores das areas
semicriticas. A amostragem se deu por conveniéncia. Abaixo, o Quadro 6 apresenta 0
quantitativo estimado de trabalhadores de salde por area, seguido da amostra coletada em
cada érea.

Quadro 6 — Quantitativo da populacdo estimada e amostra coletada por area.

Area Estimativa (N) Coletado (N)
Semicritica 348 164
Critica 368 229
Total 716 393

Fonte: autores.

4.2.4 Instrumentos de coleta de dados

4.2.4.1 Instrumento de Caracterizacdo Sociodemograéfica, laborais e perfil de satde

Para o levantamento das caracteristicas sociodemograficas, laborais e do perfil de

salde dos participantes, foi elaborado um instrumento especifico (Anexo D) contendo as
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seguintes variaveis: género, data de nascimento, estado civil, nimero de filhos, regime de
trabalho, setor, tempo de formacéo e de atuacdo na instituicdo e setor, cargo, escolaridade,
carga horaria semanal, se possui outro vinculo e carga horéria, dias sem folga, se sente-se

satisfeito com o trabalho e intencéo de deixar o trabalho.

4.2.4.2 Job Stress Scale

O estresse ocupacional foi avaliado pelo Job Stress Scale (JSS) (Anexo E), versao
resumida, traduzido e adaptada do instrumento elaborado por Theorell (1996), para o
portugués por Alves (2004a) com consisténcia interna (coeficientes alpha de Cronbach) de
0,63 a 0,86. O instrumento apresenta 17 questdes, sendo 6 sobre controle, 6 sobre apoio social

e 5 sobre demandas. Os itens 4 e 9 tratam-se de questdes reversas.

4.2.4.3 Maslach Burnout Inventory

Para o levantamento do nivel de burnout, foi utilizado o Inventario Maslach de
Burnout (IMB) (Anexo F), versdo Human Services Survey (HSS), elaborado por Christina
Maslach e Susan Jackson em 1978, traduzido e validado em portugués por Lautert entre

enfermeiros de dois hospitais do Rio Grande do Sul, com alpha de Cronbach de 0,89.

4.2.4.4 Safety Attitudes Questionnaire (SAQ)

O SAQ (Anexo G) é um instrumento para mensuracdo do clima de seguranca, pelas
atitudes dos trabalhadores de salde quanto a seguranca do paciente. Foi desenvolvido por
pesquisadores da Universidade do Texas, tendo por base a escala Intensive Care Unit
Managent Questionnaire, por sua vez advinda do Flight Managent Attitudes Questionnaire,
instrumento elaborado para medir as atitudes de seguranca dos membros de tripulacdo de
avides. Parte desta escala se adaptava as situagcbes no ambito da saude e, apds avaliacdo por
trabalhadores desta unidade e especialistas, foram feitos acréscimos, resultando numa escala
com seis dominios: Trabalho em equipe, Clima de seguranca, Satisfacdo no trabalho,
Reconhecimento de estresse ocupacional, Percepgdes de gerenciamento, Condicdes de
trabalho (SEXTON, et al., 2006). O SAQ foi adaptado para o Brasil, em tese de doutorado,
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por Carvalho, em 2011, mostrando-se valido e confiavel na amostra estudada. O valor de
consisténcia interna (coeficientes alpha de Cronbach) que o instrumento em portugués

apresentou é de 0,89.

4.2.5 Variaveis utilizadas

4.2.5.1 Variavel Dependente

Definiu-se como variavel dependente a cultura de seguranca do paciente. A mesma

segue descrita e classificada no Quadro 7:

Quadro 7 — Classificacdo da variavel dependente segundo o tipo e a escala de mensuracéo.

Variavel Tipo Apresentacao Mensuracao

Discordo totalmente (A)
Discordo parcialmente (B)
Neutro (C)

Concordo parcialmente (D)
Concordo totalmente (E)
Né&o se aplica (X)

Questdes do

SAQ Razao

Quantitativa

Cultura de
seguranca

Fonte: Autores.

4.2.5.2 Variavel Independente

Definiu-se como variaveis independentes o estresse ocupacional, o burnout e as
variaveis sociodemograficas, laborais e perfil de saide. As mesmas seguem descritas e

classificadas no Quadro 8:

Quadro 8 — Classificacdo das varidveis independentes segundo o tipo e a escala de
mensuracéo.

(continua)
Variavel Tipo Apresentacao Mensuracao
@ ‘_g Frequentemente (1)
8-S N I As vezes (2)
L O
58 Questdes do JSS | Quantitativa Raramente (3) Raz30
w3 Nunca ou quase nunca (4)
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Nunca (0)

ndo tem folga

discreta

= N Algumas vezes no ano (1)
3 Questdes do A
= I Algumas vezes ao més (2) «
£ | MaslachBurnout | Quantitativa s Razéo
5 Inventor Algumas vezes na ultima
@ y semana (3)
Diariamente (4)
Data da coleta | Quantitativa Data completa Raz30
de dados discreta Exemplo: XX/ XXIXXXX
Data de Quantitativa Data completa Raz30
nascimento discreta Exemplo: XX/ XXIXXXX
(%) - -
-g Género Quallt_atlva Feminimo, masculino, outro Frequéncia
S nominal
U) - - -
3 Estado civil Quallt_atlva Com companhe_lro, sem Frequéncia
m nominal companheiro
Filhos Qua_mtltatlva Nao, sim Frequéncia
discreta
Setor/Unidade/L | Qualitativa Nimero correspondente a0 A
: setor Frequéncia
ocal de trabalho nominal
(1 a0 29)
Regime de Quallt_atlva Celetista, estatutario/RJU Frequéncia
trabalho nominal
Cargo Quallt_atlva Nominal* Frequéncia
nominal
Ensino fundamental, ensino
Maior formacdo | Qualitativa meédio, graduac&o, A
. L2 AP Frequéncia
completa ordinal especializacao/residéncia,
mestrado, doutorado
Tempo ~de Qua_ntltatlva Em meses Razio
formacéo discreta
Tempo de e
trabalho na Quqntltatlva Em meses Razéo
% A discreta
< instituicdo
= —
3 Tempo de Qua_mtltatlva Em meses Raz30
9 trabalho no setor | discreta
Turno de Qualitativa
trabalho atual . Manha, tarde, noite, misto Frequéncia
: nominal
nessa unidade
Carga horéria e
semanal de Quant[tatwa Em horas Razéo
continua
trabalho
Outro emprego Qualitativa . .
ou vinculo : Né&o, sim Frequéncia
. nominal
empregaticio Qualitativa
. Assisténcia em salde, Frequéncia
i nominal A A
Se sim, qual? o docéncia, Autbnomo
Quantitativa .
Qual a carga . Em horas Razéo
L continua
horéria?
Quantos dias | Quantitativa Em dias Raz:0
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nessa unidade

Se sente

2 satisfeito por ualitativa _ A .
< P Q . Nao, sim Frequéncia
5 | trabalhar no seu nominal
g setor
- Intencéo de Qualitativa | N&o, sim, ndo sei/ndo pensei A

. . - Frequéncia

deixar o trabalho | nominal nisso

Fonte: Autores.

*Nota: Assistente social, enfermeiro, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, médico da equipe responsavel,
médico residente, residente multiprofissional, nutricionista, odontdlogo, psicélogo, administrativo, técnico de
enfermagem, auxiliar de enfermagem, técnico de radiologia, cozinheiro/copeiro, motorista, técnico de
laboratério, servico de manutengdo, vigilante/porteiro, auxiliar de satde, outro.

4.2.6 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu através do acesso ao banco de dados do projeto matricial,

mediante autorizacdo da pesquisadora responsavel pelo mesmo (Apéndice A).

4.2.7 Anélise dos dados

Para a inclusdo dos dados no processo de analise da pesquisa foi utilizado o programa
Microsoft Office Excel. Posteriormente, para analise dos dados, foi utilizado o programa
PASW Statistic® (PredictiveAnalytics Software, da SPSS Inc., Chicago, USA) versdo 18.0
para Windows.

Para a caracterizacdo dos dados referentes ao perfil biossocial e laboral foi utilizada a
estatistica descritiva. As variaveis qualitativas foram descritas por meio de frequéncia
absoluta e relativa. As varidveis quantitativas por meio de medidas de posicdo (média e
mediana) e dispersdo (desvio padrdo e intervalo interquartil) conforme distribuicdo da
normalidade dos dados (teste de Kolmogorov-Smirnov).

A analise dos instrumentos seguiu as orientacGes especificas dos mesmos, conforme
descrito a seguir:

o Safety Attitudes Questionnaire (SAQ): A primeira parte é composta de 41 itens com 0s
seis dominios referidos, e a segunda parte com dados sobre os trabalhadores (género,
categoria profissional, tempo e unidade de atuacdo). Cada um dos itens da parte inicial &
respondido usando uma escala Likert de cinco pontos, variando de 1 a 5 (discordo totalmente,
discordo parcialmente, neutro, concordo parcialmente, concordo totalmente e ndo se aplica).

Os itens 2, 11 e 36 do questionario sdo questdes reversas. O escore final da escala varia de 0 a
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100, ou seja, da pior a melhor percepcdo, e o valor igual ou maior que 75 € considerado
positivo para a cultura de seguranca (CARVALHO, 2011).

. Job Stress Scale (JSS): O instrumento com 17 questdes é dividido em trés dimensdes:
demanda psicoldgica, controle (discernimento intelectual e autoridade sobre as decisdes) e
apoio social. Entretanto, neste estudo utilizou-se apenas as dimensfes demanda psicoldgica
(DP) (questes 1, 2, 3, 4 e 5) e controle (C) (questbes 6, 7, 8, 9, 10 e 11). Ap0s atribuir o
escore de cada questdo, soma-se o total de cada dimensdo, chegando-se as possibilidades de
alta ou baixa demanda, alto ou baixo controle. O escore total da escala varia de 17 a 68, sendo
que quanto mais proximo de 68, maior risco de estresse ocupacional. As dimens@es da escala
variam de 5 a 20 para a demanda psicolégica, 4 a 16 discernimento intelectual, 2 a 8
autoridade sobre as decisdes. A escala possui dois itens reversos (questdes 4 e 9). Conforme a
distribuicdo dos dados, os valores obtidos foram categorizados em quatro quadrantes a partir
de cada dimensao, correspondendo a baixa e alta demanda psicoldgica (6 — 11 pontos = baixa
DP; 12 — 19 pontos = alta DP), baixo e alto controle (7 — 12 pontos = baixo C; 13 — 20 pontos
= alto C). A formacdo dos quadrantes do Modelo D-C foi construida a partir da combinacao
de niveis de baixo/alto controle e baixa/alta demanda em: baixa exigéncia (alto controle/baixa
demanda), trabalho passivo (baixo controle/baixa demanda), trabalho ativo (alto controle/alta
demanda) e alta exigéncia (baixo controle/alta demanda).

. Maslach Burnout Inventory (IMB): O inventario, inicialmente constituido por 47 itens,
atualmente, possui 22 itens distribuidos em trés dimensdes: 1) Desgaste emocional (DE), com
9 questdes (1,2,3,6,8,13,14,16 e 20); 2) Despersonalizacdo (DP), com 5 questdes (5, 10, 11,
15 e 22); 3) Incompeténcia Profissional (INP) com 8 questbes (4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, e 21).
Para cada item existe uma escala do tipo likert que varia de zero “nunca” a 4 “diariamente”,
na qual o sujeito assinala a frequéncia com que se percebe ou sente-se a respeito do enunciado
de cada questdo. A escala americana utilizava uma variacdo de 0 a 6, porém, pesquisadores
brasileiros entendem que a influéncia cultural € menor se as opcBes de avaliacdo na escala
forem menores. Altas pontuacdes em DE e DP, associadas a baixa pontuacdo em INP indicam
que o individuo estd em Burnout. Para a analise do nivel de burnout, os pontos de corte para
as dimensdes foram obtidos por tercis, como recomendado pelo Manual do MBI
(MASLACH; JACKSON; LEITER, 1986). O tercil estabelece o ponto de corte da amostra,
em cada subescala. Os pontos de corte para a amostra estudada foram: Desgaste Emocional:
Baixo DE < §; Médio DE = entre 9 e 13; Alto DE > 14; Despersonaliza¢dao: Baixa DP < 1;
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Média DP = entre 2 e 4; Alta DP > 5; Realizac¢do Profissional: Baixa RP < 22; Média RP =
entre 23 e 27; Alta RP < 28.

A verificacdo de associagdo entre as variaveis independentes e o desfecho foi medida
pelos testes Qui-quadrado, Exato de Fisher e Qui-quadrado com corre¢do. Para associacao
entre variaveis quantitativas, foi realizado o teste T ou Mann-Whitney (2 grupos) e testes de
correlagdo, por meio da correlagdo de Pearson ou de Sperarman, quando o teste de
Kolmogorov-Smirnov indicou ndo normalidade dos dados. Neste estudo, considerou-se valor
de | r | = 1 correlagdao perfeita; 0,80< | r | <I, correlagdo muito alta; 0,60< | r | <0,80,
correlacdo alta; 0,40< | r | <0,60, correlagdo moderada; 0,20< | r | <0,40, correlagdo baixa; 0< |
r | <0,20, correlacdo muito baixa; e r=0, correlagdo nula (BISQUERRA, et al. 2004). Para a
analise multivariada, se utilizou o Modelo de Regressdo de Poisson, aplicado a todas as
associacfes com valor de p < 150 para os trés constructos. O nivel de significancia adotado
para todos os testes foi de 5%.

A consisténcia interna dos instrumentos (SAQ, JSS e IMB) foi analisada com o Alfa
de Cronbach. Considerou-se inadequados valores de alfa inferiores a 0,60; adequados com
algumas caréncias os coeficientes entre 0,60 e 0,70; adequados entre 0,70 e 0,80; bons entre
0,80 e 0,85; e excelentes os superiores a 0,85 (PRIETO; MUNIZ, 2000).

4.2.8 Aspectos éticos

A pesquisa de origem foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Santa Maria (CEP/UFSM) através do parecer n® 2.447.277 e CAAE
80587417.0.0000.5346 em 19 de dezembro de 2017 (Anexo A) e registrada na Geréncia de
Ensino e Pesquisa (GEP) do HUSM sob numero 133/2017.

Os principios éticos foram respeitados de acordo com os preceitos estabelecidos pela
Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde, sobre pesquisa com seres humanos
(BRASIL, 2012).

4.2.8.1 Riscos

O presente estudo ndo apresentou riscos diretos aos participantes, visto que acessou
dados secundarios. E importante frisar que o projeto matricial tomou todos os cuidados éticos

necessarios e que nao houve intercorréncias durante a coleta de dados.
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4.2.8.2 Beneficios

A pesquisa ndo ofereceu beneficios diretos aos participantes, porém, os resultados
poderdo contribuir para elaborar estratégias de melhoria aos servicos, no que se referem a
salde do trabalhador e seguranca do paciente. Contribuird, também, para a constru¢do do

conhecimento em salde e em enfermagem.

4.2.9 Devolutiva dos dados

Para a divulgacao dos resultados aos participantes e comunidade externa, pretende-se:
. Confeccionar banners com os resultados obtidos conforme as areas pesquisadas, e
disponibiliza-los aos setores de interesse;
. Elaborar propostas de intervencdo apoiada nos resultados para estudos posteriores,
visando melhorias na qualidade de vida dos trabalhadores de satde do ambiente hospitalar;
. Planejar atividades de divulgacdo e reflexdo dos resultados junto ao projeto de
extensdo “Seguranga do Paciente e o enfrentamento do estresse: cuidado a equipe de
enfermagem” que atinge trabalhadores da institui¢do pesquisada. O referido projeto estd
registrado no GAP/UFSM sob n° 039524;
. Apresentar os resultados em forma de artigos cientificos e em atividades académicas
(congressos e seminarios) na modalidade péster e comunicacdo oral;
. Apresentar de forma publica o relatério final dos resultados (defesa da dissertacéo);

. Fornecer a dire¢do da instituicdo pesquisada copia do relatério final.
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5 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Para facilitar a compreensdo dos dados obtidos, os resultados serdo apresentados
conforme os tdpicos a seguir:
a) caracteristicas biossociais e laborais dos trabalhadores de salde de areas criticas e
semicriticas no ambiente hospitalar;
b) confiabilidade dos instrumentos de cultura de seguranca do paciente, estresse
ocupacional e burnout;
c) estresse ocupacional em trabalhadores de salde de &reas criticas e semicriticas no
ambiente hospitalar;
d) burnout em trabalhadores de salde de éareas criticas e semicriticas no ambiente
hospitalar;
e) cultura de segurancga do paciente em areas criticas e semicriticas;

f) associagBes entre as varidveis de interesse;

5.1 CARACTERISTICAS BIOSSOCIAIS E LABORAIS DOS TRABALHADORES DE
SAUDE DAS AREAS CRITICAS E SEMICRITICAS NO AMBIENTE
HOSPITALAR

Participaram do estudo 393 trabalhadores de salude. Destes, 229 (58,3%) atuam nas
areas criticas e 164 (41,7%) nas areas semicriticas. Nas areas semicriticas, 142 (86,6%)
trabalhadores de satde sdo do sexo feminino e 22 (13,4%) do sexo masculino, com média de
idade de 43,1 anos (z 8,3), 120 (74,5%) possuem companheiro e 112 (68,3%) tém filhos, com
mediana de 2,0 filhos por participante.

Quanto aos trabalhadores de saude das &reas criticas, 172 (75,1%) sdo do sexo
feminino e 57 (24,9%) do sexo masculino, com média de idade de 43,4 anos (£ 8,4). Destes,
176 (77,5%) possuem companheiro e 150 (65,8%) tém filhos, com mediana de 2,0 filhos por

participante.
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Figura 3 — Distribuicdo dos trabalhadores de satde das areas semicriticas e criticas segundo o

percentual por setor de atuagdo. Santa Maria, RS, 2018 (N=393)
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Fonte: Resultados de Pesquisa, 2018.

Na Figura 3 é possivel observar que entre os participantes das areas semicriticas o

maior quantitativo esta alocado na Internacdo da Cirurgia Geral (N=51; 13%), enquanto o

menor quantitativo esta na Clinica Médica Il (N=25; 6,4%). Nas areas criticas, a maior

concentracdo de trabalhadores participantes esta na Area de Cirurgia Geral (N=88; 22,4%) e a

menor concentracdo na Unidade de Tratamento Intensivo Cardiovascular (N=17; 4,2%).

Tabela 1 — Caracteristicas laborais dos trabalhadores de satde das areas semicriticas e criticas.

Santa Maria, RS, 2018 (N=393)

(continua)
o Semicritica Critica
Variaveis
N % N %

Cargo (N=393)

Enfermeiro 43 26,2 57 24,9
Médico - equipe responsavel 6 3,7 29 12,7
Médico residente 8 4,9 18 7,9



7

Tabela 1 — Caracteristicas laborais dos trabalhadores de salde das areas semicriticas e criticas.
Santa Maria, RS, 2018 (N=393)

(continua)
. Semicritica Critica
Variaveis
N % N %
Técnico de enfermagem 82 50 99 43,2
Auxiliar de enfermagem 14 0,0 9 3,9
Auxiliar de saude 0 8,5 3 1,3
Outro 11 6,7 14 6,1
Regime empregaticio (N=392)
Celetista 92 56,4 129 56,3
Estatutario 63 38,4 82 35,8
Outro 8 4,9 18 79
Maior formacao completa (N=393)
Ensino fundamental/médio 50 30,5 63 27,5
Graduacao 42 25,6 38 16,6
Pds-graduacéo 72 43,9 128 55,9
Turno de trabalho (390)
Manha 31 20,7 39 17,0
Tarde 32 19,5 44 19,2
Noite 60 36,6 73 31,9
Misto 38 23,2 73 31,9
Outro emprego (N=393)
Sim 20 12,2 45 19,7
Né&o 144 87,8 184 80,3
Qual emprego (N=64)
Assisténcia a satde 10 52,6 28 62,2
Docéncia 6 31,6 10 22,2
Autdnomo 3 15,8 7 15,6
Esta satisfeito com o trabalho (N=392)
Sim 149 90,9 218 95,6

Né&o 15 91 10 4,4
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Tabela 1 — Caracteristicas laborais dos trabalhadores de satude das areas semicriticas e criticas.
Santa Maria, RS, 2018 (N=393)
(concluséo)

o Semicritica Critica

Variaveis
N % N %

Possui intencdo em deixar o trabalho
(N=387)
Sim 10 6,2 23 10,2
Né&o 128 79,5 182 80,5
N&o sei/ndo pensei nisso 23 14,3 21 9,3

Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.

Conforme apresenta a Tabela 1, para as areas semicriticas houve predominio de
Técnicos de Enfermagem (N=82; 50%) com vinculo empregaticio celetista (N=92; 56,4%),
atuantes no do noturno (N=60; 36,6%) e satisfeitos com o seu trabalho (N=149; 90,9%). Para
as areas criticas, também houve predominio de Técnicos de Enfermagem (N=99; 43,2%), com
vinculo celetista (N=129; 56,3%), atuantes no noturno e misto (N=73; 31,9%
respectivamente) e satisfeitos com o trabalho (N=218; 95,6%).

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo dos trabalhadores segundo as variaveis
quantitativas das caracteristicas laborais.

Tabela 2 — Distribuicdo dos trabalhadores das areas semicritica e critica, segundo variaveis
quantitativas das caracteristicas laborais. Santa Maria, RS, 2018 (N=393)

Intervalo Interquartil

Mediana
Variavel 25 75 25 75
Semicritica Critica  Semicritica Critica
Tempo de formagdo no cargo em que atua - anos (N=382) 11,7 121 7,0 190 6,7 18,4
Tempo de trabalho na instituigdo - anos (N=392) 3,6 3,7 30 141 30 10,6
Tempo de trabalho no setor - anos (N=392) 3,5 3,5 2,7 103 25 9,3
Carga horéaria semanal (N=389) 36,0 36,0 30,0 360 30,0 36,0
NUmero de dias sem folga (N=366) 2,0 2,0 10 40 10 4,0

Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.
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De acordo com a Tabela 2, houve igualdade entre as areas para o tempo de trabalho no
setor (3,5 anos), carga horéaria semanal (36,0 horas) e numero de dias sem folga (2,0). Quanto
ao tempo de formacdo no cargo atuante, as areas criticas obtiveram a maior mediana (12,1

anos), bem como, para o tempo de trabalho na instituicdo (3,7 anos).

52 CONSISTENCIA INTERNA DOS INSTRUMENTOS DE ESTRESSE
OCUPACIONAL, BURNOUT E CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

A consisténcia interna dos instrumentos utilizados, a saber: SAQ, JSS e IMB, esta

apresentada na Tabela 3.

Tabela 3 — Resultado da consisténcia interna dos instrumentos SAQ, JSS e IMB. Santa Maria,
RS, 2018 (N=393)

Variavel Valor ltens

Consisténcia Interna SAQ

SAQ Total 0,909 41
Clima de trabalho em equipe 0,659 6
Clima de seguranca 0,684 7
Satisfacdo no trabalho 0,793 5
Percepcéo de estresse 0,784 4
Percepcéo da geréncia da unidade 0,719 6
Percepcdo da geréncia do hospital 0,790 5
Condicoes de trabalho 0,695 3
Consisténcia Interna IMB

IMB Total 0,669 22
IMB - Desgaste Emocional 0,853 9
IMB - Despersonalizagédo 0,698 5
IMB - Realizagéo Profissional 0,779 8
Consisténcia Interna JSS

JSS Total 0,587 17
JSS - Demanda Psicoldgica 0,699 5
JSS - Controle 0,533 6

Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.
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Conforme os resultados apresentados na Tabela 3 pode-se considerar que, de forma
geral, o instrumento SAQ se mostrou excelente (0,909) para medir o constructo da cultura de
seguranca do paciente. O instrumento IMB apresentou consisténcia interna geral adequada
com algumas caréncias (0,669), e a escala JSS obteve valor considerado abaixo do indicado
como adequado (0,587) (PRIETO; MUNIZ, 2000).

5.3 ESTRESSE OCUPACIONAL EM TRABALHADORES DE SAUDE DE AREAS
CRITICAS E SEMICRITICAS NO AMBIENTE HOSPITALAR

No que se refere ao estresse ocupacional, a frequéncia dos trabalhadores de saude de
acordo com a demanda psicoldgica e com o controle sobre o trabalho, conforme o Modelo D-

C, estdo apresentadas na Tabela 4:

Tabela 4 — Distribuicéo dos trabalhadores de saude das areas semicriticas e criticas segundo
grau de demanda psicolodgica e controle sobre o trabalho. Santa Maria, 2018 (N=393)

. . Semicritica Critica
Dimensodes da Job Stress ) - %
Scale Baixa Alta Baixa Alta p
N (%) N (%) N (%) N (%)
Demanda psicoldgica 72 (43,9)  92(56,1) 103 (45,0) 126 (55,0) 0,832
Controle sobre o trabalho 81 (49,4)  83(50,6) 86(37,6) 143(62,4) 0,019
Total 164 229

*Teste Qui-quadrado de Pearson.
Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.

Os resultados da Tabela 4 apontam que nas areas semicriticas 0 maior percentual de
trabalhadores se encontra com alta demanda psicoldgica (56,1%) e alto controle sobre o
trabalho (50,6%). Nas areas criticas, os trabalhadores apresentaram resultados semelhantes ao
indicar que a maior parte se encontra com alta demanda psicolégica (55,0%) e alto controle
sobre o trabalho (62,4%). Além disso, houve associacdo significativa entre atuar na unidade
critica e ter alto controle (p=0,019).

A frequéncia dos trabalhadores de saude por area segundo os quadrantes do Modelo
D-C esta distribuida na Tabela 5:
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Tabela 5 — Distribuicdo dos trabalhadores de salde das &reas semicriticas e criticas segundo o
Modelo Demanda-Controle. Santa Maria, 2018 (N=393)

Modelo Demanda- Semicritica Critica *
Controle N % N % P
Trabalho passivo 34 20,7 35 15,3
Alta exigéncia 47 28,7 51 22,3
Baixa exigéncia 38 23,2 68 29,7 0,135
Trabalho ativo 45 27,4 75 32,8
Total 164 100 229 100

*Teste Qui-quadrado de Pearson.
Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.

A partir da combinacdo das dimensdes demanda psicoldgica e controle sobre o
trabalho proposta pelo Modelo D-C, verificou-se que nas areas semicriticas houve prevaléncia
de trabalhadores em alta exigéncia (N=47; 28,7%). Nas areas criticas, a maioria dos
trabalhadores se encontra no quadrante de trabalho ativo (N=75; 32,8%). O quadrante de
Baixa Exigéncia foi o terceiro mais prevalente entre trabalhadores das areas semicriticas
(N=38; 23,2%) e o segundo mais prevalente entre trabalhadores das areas criticas (N=68;
29,7%). N&o houve diferenca entre as areas de atuacdo e os quadrantes do Modelo D-C.

5.4 BURNOUT EM TRABALHADORES DE SAUDE DE AREAS CRITICAS E
SEMICRITICAS NO AMBIENTE HOSPITALAR

No que diz respeito ao burnout, a frequéncia dos trabalhadores de saude conforme
areas de atuacdo e o nivel apresentando nas trés dimensdes que compdem o IMB, estdo
apresentadas na Tabela 6:

Tabela 6 — Distribuicdo dos trabalhadores de saude segundo niveis de desgaste emocional,
despersonalizacdo e realizacéo profissional (IMB). Santa Maria, RS, 2018 (N=393)

Semicritica Critica
Variaveis Baixo Médio Alto Baixo Médio Alto p*
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Desgaste emocional 53(32,3) 57(34,8) 54(32,9 81(354) 79(345) 69(30,1) 0,778
Despersonalizaco 51(31,1) 64(39,0) 49(29,9) 88(384) 92(40,2) 49(21,4) 0,120
Realizagéo profissional 68 (41,5) 45(27,4) 51(31,1) 78(34,1) 74(32,3) 77(33,6) 0,309
Total 164 229

*Teste Qui-quadrado de Pearson.
Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.
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E possivel observar na Tabela 6 que nas &reas semicriticas prevaleceram os
trabalhadores com médio desgaste emocional (N=57; 34,8%), média despersonalizacédo
(N=64; 39,0%) e baixa realizacdo profissional (N=68; 41,5%). Nas areas criticas
prevaleceram o0s trabalhadores com baixo desgaste emocional (N=81; 35,4), média
despersonalizacdo (N=92; 40,2%) e baixa realizacdo profissional (N=78; 32,3%). N&o houve
diferenca entre as areas de atuagdo e as dimensdes do IMB.

A Tabela 7 apresenta a prevaléncia de burnout entre os participantes conforme a area

de atuacdo.

Tabela 7 — Distribuicdo dos trabalhadores de salde segundo presenca e auséncia de burnout
(IMB). Santa Maria, RS, 2018 (N=393)

. Semicritica Critica
Variaveis p*
N % N %
Presente 22 13,4 19 8,3
Ausente 142 86,6 210 91,7 0,102
Total 164 229

*Teste Qui-quadrado de Pearson.
Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.

Conforme exposto na Tabela 7, 22 (13,4%) trabalhadores de saude das areas
semicriticas e 19 (8,3%) das criticas se encontram em burnout. Logo, é possivel apontar que

41 (10,4%) trabalhadores entre a populacéo estudada (N=393) apresentam a sindrome.

55 CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE EM AREAS CRITICAS E
SEMICRITICAS

Nas Tabelas 8 e 9, estdo descritos 0s resultados obtidos acerca da cultura de seguranca

do paciente na percepcao dos trabalhadores de salde das areas semicriticas e criticas.
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Tabela 8 — Analise descritiva do Questionario de Atitude de Seguranca (SAQ) segundo a percepcdo dos trabalhadores de salde das areas

semicriticas e criticas. Santa Maria, RS, 2018. (N=393)

Meédia e Desvio Padréo

Minimo e Maximo

Dominios do SAQ p
Semicritica  Critica Semicritica Critica Semicritica Critica

SAQ Total (N=331) 134 197 63,5 (14,4) 66,5 (12,7) 271-952  30,6-96,5 0,104
Clima de trabalho em equipe (N=379) 158 221  68,8(176)  70,4(162)  16,7-1000  8,3-100,0 0,328
Clima de seguranca (N=376) 157 219  635(17,7)  67,0(161)  143-1000 21,3-1000 0,055
Satisfac¢éo no trabalho (N=388) 161 227 80,1 (17,5) 83,0 (15,9) 25,0-100,0 25,0-100,0 0,114
Percepcao de estresse (N=380) 159 221 712(238)  696(253)  00-100,0  0,0-100,0 0,663
Percepcéo da geréncia da unidade (N=378) 156 222 57,1 (20,1) 61,5 (19,2) 4,2 -100,0 0,0-100,0 0,041
Percepcéo da geréncia do hospital (N=374) 153 221 47,4 (20,4) 51,0 (21,5) 0,0-100,0 0,0-100,0 0,137
Condicdes de trabalho (N=382) 161 221 59,6 (24,6) 60,6 (24,9) 8,3-100,0 0,0 -100,0 0,573

tTeste de Mann-Witney.
Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.
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Segundo a analise do SAQ apresentada na Tabela 8, os trabalhadores de saude das
areas semicriticas tém uma percepcao negativa da cultura de seguranca do paciente nesses
ambientes (X 63,5; £14,4). Os trabalhadores de salde das areas criticas também apresentaram
uma percepcao negativa sobre a cultura de seguranca do paciente em seus ambientes laborais
(x 66,5; £12,7). Apenas o dominio satisfacdo no trabalho obteve percepc¢édo positiva em ambas
as areas, com média de 80,1 (x17,5) para areas semicriticas e média de 83,0 (x15,9) para
areas criticas. Houve associacdo entre ser trabalhador das &reas criticas e ter percepcéo
positiva em relacdo ao dominio geréncia da unidade (p=0,041).

Os resultados apresentados na Tabela 9, a seguir, mostram que as areas criticas
obtiveram avaliagdes mais positivas em todos os dominios do SAQ quando comparadas as
areas semicriticas. Contudo, apenas o dominio percepg¢do da geréncia da unidade apresentou
diferenca, indicando que, trabalhadores de é&reas criticas avaliam mais positivamente a

geréncia da unidade.

Tabela 9 — Andlise descritiva do Questionario de Atitude de Seguranca (SAQ) segundo a
percepcao dos trabalhadores de saude das areas semicriticas e criticas. Santa Maria, RS, 2018
(N=393)

Cultura de seguranca do paciente

Dominios do SAQ Semicritica Critica
Negativa  Positiva Negativa  Positiva
N (%) N % N (%) N %
Clima de trabalhoem  Negativa 76 (91,6) 7(8,4) 0.001* 94 (89,5) 11 (10,5) 0.001*
equipe Positiva 29 (58,0) 21 (42,0) 46 (50,5) 45 (49,5)
Negativa
Clima de seguranca p g_ . 88(%6.7)  3(33) 0,001* 109(908) 11 (3.2) 0,001*
ositiva 17 (40,5) 25 (59,5) 31(40,8) 45(59,2)
Negativa
Satisfacdo no trabalho g_ . 41 (100) 0(0.0) 0,001* 36 (97,3) 1(2.7) 0,001*
Positiva 64 (69,6) 28 (30,4) 104 (65,4) 55 (34,6)
Negativa
Percepcao de estresse g. . 48 (84,2)  9(158) 0,197* 60 (71,4) 24 (28,6) 1,000*
Positiva 57 (75,0) 19 (25,0) 80 (71,4) 32(28,6)
Percepcdo da geréncia Negativa  94(922)  8(7.8) 0.001* 126(926) 10(7.4) 4 qgqx
da unidade Positiva 11 (35,5) 20(64,5) 14 (23,3) 46 (76,7)
Percepgéo da geréncia Negatlva 102 (87,9) 14 (12,1) 0.001% 139 (86,3) 22 (13,7) 0.001*
do hospital Positiva  3(17,6) 14 (82,4) 1(2,9) 34(97,1)
Negativa
Condigdes de trabalho g_ . 84.(95,5) 4(45) 0,001* 105(92,1)  9(7.9) 0,001*
Positiva 21 (46,7) 24 (53,3) 35 (42,7) 47 (57,3)

*Teste Qui-quadrado de Pearson. YExato de Fisher.
Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.
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A Tabela 9 evidencia que houve diferenca entre a avaliar negativamente a cultura de
seguranca do paciente e a maioria dos dominios do SAQ, para ambas as areas. Exceto, para o
dominio percepcao da geréncia do hospital e avaliacdo positiva da cultura de seguranca para
as areas criticas (p=0,000). Ou seja, ser trabalhador das éareas criticas fez diferenga na
avaliacdo da geréncia do hospital e avaliacdo positiva da cultura de seguranca.

5.6 ASSOCIACOES ENTRE AS VARIAVEIS DE INTERESSE
A Tabela 10, apresenta as associacdes bivariadas entre variaveis categoricas da cultura
de seguranga do paciente (SAQ) e dados biossociais e laborais dos participantes segundo area

de atuacéo.

Tabela 10 — Associacao entre SAQ por area semicritica e critica e varidveis biossociais do
trabalho dos profissionais de salde. Santa Maria, RS, 2018 (N=393)

Semicritica Critica
**
vVariavel Cultura de seguranca
Negativa Positiva b Negativa  Positiva b
N (%) N (%) N (%) N (%)
Género
Masculino 18 (85,7) 3(14,3) 0,564v 37 (72,5) 14 (27,5) 0,837*
Feminino 87 (77,7) 25 (22,3) 103 (71,0) 42 (29,0)
Estado Civil
Com companheiro 77 (80,2) 19 (19,8) 0,644* 111 (73,5) 40 (26,5) 0,281*
Sem companheiro 26 (76,5) 8 (23,5) 28 (65,1) 15(34,9)
Filhos
Sim 72 (79,1) 19 (20,9) 0,042* 85 (65,9) 44 (34,1) 0,017*
Né&o 33 (78,6) 9(21,4) 55(82,1) 12(17,9)
Regime de trabalho
Celetista 59 (77,6) 17 (22,4) 79 (69,9) 34(30,1)
Estatutario 41 (82,0) 9(18,0) 0.125% 48(70,6) 20(29,4) 0,062%
Outro 5 (83,3) 1(16,7) 13(86,7) 2(13,3)
Maior formacéo
completa
Ensino
fundamental/médio 30 (81,1) 7(18,9) 31(57,4) 23(42,6)
Graduagio 27818  6(182) O 21(724) sre 0%
Pés-graduacédo 48 (76,2) 15 (23,8) 88 (77,9) 25(22,1)
Turno de trabalho
Manha 19 (63,9) 9(32,1) 0,200 21 (60,0) 14 (40,0) 0,389*

Tarde 22(815)  5(185) 25(71,4) 10 (28,6)
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Noite 41 (87,2) 6 (12,8) 48 (76,2) 15(23,8)

Misto 23 (74,2) 8 (25,8) 46 (73,0) 17 (27,0)

Outro emprego

Sim 12 (63,2) 7 (36,8) 0.124v 27 (69,2) 12(30,8) 0.734%
Né&o 93 (81,6) 21 (18,4) 113 (72,0) 44 (28,0)
Satisfacdo em trabalhar

no setor

Sim 90 (76,3) 28 (23,7) 0,040v 133 (71,1) 54 (28,9) 0.330x
Né&o 15 (100,0) 0 (0,0 7 (87,5) 1(12,5)

Intencdo de deixar o

trabalho

Sim 8 (80,0) 2(23,2) 16 (84,2) 3(15,8)

Né&o 76 (76,8) 23(23,2) 0,067 109 (68,6) 50 (31,4) 0,018%
N&o sei/N&o pensei nisso 20 (87,0) 3(13,0) 13(86,7) 2(13,3)

** Ponto de corte para a percepc¢ao positiva >75. *Qui-quadrado de Pearson. }Qui-quadrado com correcéo.
vExato de Fisher.
Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.

Os achados da Tabela 10 indicam que para os trabalhadores das areas semicriticas
houve associacdo significativa entre percepcao negativa da seguranca do paciente e ndo estar
satisfeito com o trabalho no setor (p=0,040). Enquanto, para trabalhadores das areas criticas
houve associacao significativa entre percepcdo negativa da cultura de seguranca do paciente e
ndo ter filhos (p=0,017), percepcdo negativa da cultura de seguranca do paciente e possuir
pos-graduacdo (p=0,023), e percepcdo negativa da cultura de seguranca do paciente e ndo
saber/ndo ter pensado em deixar o trabalho (p=0,018).

Adiante, a Tabela 11 apresenta a correlacdo entre cultura de seguranca do paciente

(SAQ total) por area de atuacao e variaveis biossociais e laborais dos participantes.

Tabela 11 — Correlagdo entre cultura de seguranca do paciente (SAQ total) por area
semicritica e critica e varidveis biossociais e do trabalho dos profissionais de saude. Santa
Maria, RS, 2018 (N=393)

Cultura de Seguranca

Variaveis Semicritica Critica

N r N r
Idade 133 0,278** 194 0,187**
Namero de filhos 91 o117 132 -0,053
Tempo de formagdo no atual cargo 129 0,092 194 0,163*
Tempo de trabalho na atual instituicdo 133  0,205* 197 0,088
Tempo de trabalho no setor 134 0,167 197 0,030

Dias sem folga 128 0,110 185 -0,010
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* A correlagdo é significativa ao nivel de 0,05 (2 extremidades). ** A correlagdo é significativa ao nivel de 0,01
(2 extremidades).
Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.

A partir dos achados indicados na Tabela 11, é possivel apontar que, para as areas
semicriticas, houve correlacdo baixa e positiva entre idade e tempo de trabalho na atual
instituicdo com a percepcdo da cultura de seguranca do paciente. Logo, quanto maior o
resultado de uma, melhor o resultado de outra. Ja para as areas criticas, houve correlacéo
muito baixa e positiva para a idade e tempo de formacgdo no atual cargo com a percepcao da
cultura de seguranga do paciente. Ou seja, quanto maior o resultado de uma, melhor o
resultado de outra.

As Tabelas 12 e 13, a seqguir, apresentam as correlac6es entre os dominios do SAQ e a

area de atuacao.

Tabela 12 — Correlacdo entre variaveis quantitativas sociodemogréaficas e laborais e 0s
dominios do SAQ, segundo areas semicriticas. Santa Maria, RS, 2018 (N=393)

r

Variaveis
CTE CS ST PE GU GH CT

Idade 0,193**  0,222**  0,204**  -0,150 0,399**  0,238**  (,183*
Namero de filhos 0,154 0,107 0,087  -0,224**  0,299** 0,066 0,047
Tempo de formacdo do atual cargo 0,097 0,192 0,108 -0,021 0,122 0,105 0,015
Tempo de trabalho na atual instituicdo 0,012 0,128 0,118 -0,151 0,349** 0,189* -0,017
Tempo de trabalho no setor 0,012 0,077 0,150 -0,163*  0,284** 0,134 -0,023
Dias sem folga 0,030 0,113 -0,033 0,195* 0,043 0,026 -0,019

CTE= Clima de trabalho em equipe; CS= Clima de seguranca; ST= Satisfagdo profissional; PE= Percepg¢éo do
Estresse; GU= Geréncia da unidade; GH= Geréncia do Hospital; CT= Condicles de trabalho* A correlagdo é
significativa ao nivel de 0,05 (2 extremidades). ** A correlacdo € significativa ao nivel de 0,01 (2 extremidades).
Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.
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Tabela 13 — Correlacdo entre variaveis quantitativas sociodemograficas e laborais e os
dominios do SAQ, segundo areas criticas. Santa Maria, RS, 2018 (N=393)

r

Variaveis
CTE CSs ST PE GU GH CT

Idade 0,060 0,178** 0,129 -0,020 0,266**  0,150*  0,157**
NUmero de filhos 0,112 0,197**  0,184** -0,033 0,189** 0,159* 0,120
Tempo de formacao do atual cargo -0,181** 0,027 -0,107 -0,057 0,004 -0,049 -0,105
Tempo de trabalho na atual instituicdo 0,015 0,112 0,112 -0,054 0,222** 0,092 0,070
Tempo de trabalho no setor -0,045 0,060 0,021 -0,043 0,172* 0,069 0,004
Dias sem folga 0,077 0,035 -0,029 -0,011 -0,012 -0,009 -0,050

CTE= Clima de trabalho em equipe; CS= Clima de seguranca; ST= Satisfacdo profissional; PE= Percepg¢do do
Estresse; GU= Geréncia da unidade; GH= Geréncia do Hospital; CT= Condic¢des de trabalho. * A correlagdo ¢é
significativa ao nivel de 0,05 (2 extremidades). ** A correlagdo é significativa ao nivel de 0,01 (2 extremidades).
Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.

A Tabela 12 indica que para trabalhadores das areas semicriticas houve correlacao
baixa ou muito baixa e positiva entre: idade e os dominios de clima de trabalho em equipe,
clima de seguranca, satisfacdo no trabalho, geréncia da unidade e do hospital e condi¢des de
trabalho; ter filhos os dominios de percepcdo do estresse e geréncia da unidade; maior tempo
de formacdo no carga em que atua e clima de seguranca; maior tempo de trabalho na
instituicdo e geréncia da unidade e do hospital; maior tempo de trabalho no setor e percepgéo
do estresse e geréncia da unidade; e, maior nimero de dias sem folga e percep¢édo do estresse.

Da mesma forma, a Tabela 13 aponta as correlaces baixas ou muito baixas e positivas
para os trabalhadores das areas criticas, a saber: idade e clima de seguranca, geréncia da
unidade e do hospital e condi¢cdes de trabalho; ter filhos e clima e seguranca, satisfacdo no
trabalho, geréncia da unidade e do hospital; tempo de atuacdo na instituicdo e dominio
geréncia da unidade; e tempo de atuacdo no setor geréncia da unidade. Houve correlacédo
significativa estatisticamente e negativa entre tempo de formagdo no cargo em que atua e
clima de trabalho em equipe.

A seguir, a Tabela 14 apresenta as associa¢des entre a cultura de seguranca do paciente e
0s quadrantes do Modelo D-C.
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Tabela 14 — Associacdo entre SAQ Dicotémico e os quadrantes do Modelo D-C por érea
semicritica e critica. Santa Maria, RS, 2018 (N=393)

Semicritica Critica
Modelo Demanda- Cultura de seguranca*
Controle Negativa  Positiva o Negativa  Positiva
N (%) N(%) P N (%) N (%) P
Trabalho passivo 22 (84,6) 4 (15,4) 18 (66,7)  9(33,3)
Alta exigéncia 31(88,6) 4(11,4) 0,006 38(86,4) 6(13,6) 0,095
Baixa exigéncia 19 (57,6) 14 (42,4) 40 (69,0) 18(31,0)
Trabalho ativo 33 (84,6) 6 (15,4) 44 (65,7) 23(34,3)
Total 105 (78,9) 28(21,1) 140 (71,4) 56 (28,6)

* Ponto de corte para a percepgao positiva >75. **Qui-quadrado de Pearson.
Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.

E possivel observar na Tabela 14 que houve associacdo significativa estar em alta

exigéncia e ter percepcdo negativa sobre a cultura de seguranca do paciente entre 0s

trabalhadores de salde das areas semicriticas (p=0,006).

Tabela 15 — Associacdo entre o0 SAQ total e os dominios da JSS por area semicritica e critica.
Santa Maria, RS, 2018 (N=393)

Semicritica Critica
Variaveis . .C?ultura de segurangg* _
Negativa  Positiva «« _Negativa Positiva
N (%) N (%) N (%) N (%)
Demanda Baixa 41 (69,5) 18 (30,5) 0.017 58 (68,2) 27 (31,8) 0.386
Psicologica Alta 64(86,5) 10 (13,5) ’ 82(73,9) 29(26,1)
Controle sobreo  Baixo 53(86,9) 8(13,1) 56 (78,9) 15(21,1)
0,039 0,082
trabalho Alto  52(72,2)  20(27,8) 84 (67,2) 41(328)

* Ponto de corte para a percepgdo positiva >75. **Qui-quadrado de Pearson.
Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.

Os resultados da Tabela 15 indicam que para os trabalhadores das areas semicriticas
houve associacdo significativa entre ter percepcdo negativa sobre a cultura de seguranca do
paciente e ter alta demanda psicologica (p=0,017) e baixo controle sobre o trabalho (p=0,039).

Abaixo, as Tabela 16 e 17 apresentam a associacdo entre a percepgdo da cultura de
seguranga do paciente segundo os dominios do SAQ e os quadrantes do Modelo D-C por &rea

de atuacéo.
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Tabela 16 — Associacao entre os dominios do SAQ e os quadrantes do Modelo D-C em &reas semicriticas. Santa Maria, RS, 2018 (N=393)

Clima Trabalho Clima de Satisfacdo Percepcéo Geréncia Geréncia Condic6es
Equipe Seguranca no Trabalho do Estresse da Unidade do Hospital de Trabalho
Variaveis Negativa  Positiva  Negativa  Positiva  Negativa  Positiva  Negativa  Positiva  Negativa Positiva Negativa  Positiva Negativa Positiva
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

TP 17 (51,5) 16(485) 22(688) 10(31,3) 4(12,1) 29(87,9) 15(455) 18(54,5) 25(80,6) 6(194) 30(9,8) 1(32) 20(625) 12(375)
AE 31(705) 13(295) 35(81,4) 8(186) 19(42,2) 26(57,8) 16(34,0) 31(66,0) 38(86,4)  6(136)  41(953) 2(47) 33(71,7) 13(28,3)
BE 17 (44,7) 21(553) 23(62,2) 14(37.8) 7(184) 31(816) 17(47,2) 19(52,8) 21(553) 17 (44,7) 25(69,4) 11(30,6) 14(36,8) 24 (63,2)
TA 27(62,8) 16(37,2) 33(73,3) 12(26,7) 15(33,3) 30(66,7) 19(44,2) 24(558) 34(79,1) 9(20,9)  38(88,4) 5(11,6) 34(756) 11(24,4)
Total 92 (58,2) 66(41,8) 113(72,0) 44 (28,0) 45(28,0) 116(72,0) 67 (42,1) 92(57,9) 118(75,6) 38(24,4)  134(87,6) 19(12,4) 101(62,7) 60 (37,3)
p 0,089* 0,277* 0,012* 0,600* 0,007* 0,014% 0,001*

TP= Trabalho Passivo; AE= Alta Exigéncia; BE= Baixa Exigéncia; TA= Trabalho Ativo. *Qui-quadrado de Pearson. {Qui-quadrado com corregao.

Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.

Tabela 17 — Associacao entre os dominios do SAQ e os quadrantes do Modelo D-C em éreas criticas. Santa Maria, RS, 2018 (N=393)

Clima Trabalho Clima de Satisfacdo Percepcéo Geréncia Geréncia Condicbes
Equipe Seguranca no Trabalho do Estresse da Unidade do Hospital de Trabalho
Variaveis Negativa  Positiva  Negativa  Positiva  Negativa  Positiva  Negativa  Positiva  Negativa Positiva Negativa  Positiva Negativa Positiva
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

TP 16 (47,1) 18(52,9) 21(63,6) 12(36,4) 6 (7.,6) 28(82,4) 21(61,8) 13(38,2) 25(73,5) 9 (26,5) 28(80,0) 7(20,0)0 18(58,1) 13(41,9)
AE 36 (76,6) 11(23,4) 39(78,0) 11(22,0) 16(31,4) 35(686) 18(36,7) 31(63,3) 41(80,4) 10(19,6) 47(940) 3(60) 32(66,7) 16 (33,3)
BE 26 (38,8) 41(61,2) 35(55,6) 28(444) 11(16,2) 57(83,8) 22(33,8) 43(66,2) 40(62,5) 24(37,5) 49(76,6) 15(23,4) 36(53,7) 31(46,3)
TA 37(50,7) 36(49,3) 43(58,9) 30(41,1) 14(18,9) 60(81,1) 30(41,1) 43(58,9) 48(658) 25(34,2) 55(76,4) 17(23,6) 40(53,3) 35 (46,7)
Total 115 (52,0) 106 (48,0) 138(63,0) 81(37,0) 47(20,7) 180(79,3) 91(41,2) 130(58,8) 154(69,4) 68(30,6) 179 (81,0) 42(19,0) 126(57,0) 99 (43,0
p* 0,001 0,077 0,193 0,051 0,167 0,062 0,467

TP= Trabalho Passivo; AE= Alta Exigéncia; BE= Baixa Exigéncia; TA= Trabalho Ativo *Qui-quadrado de Pearson. {Qui-quadrado com correg&o.
Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.
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Os dados da Tabela 16 indicam que para os trabalhadores das areas semicriticas houve
associacdo significativa entre ter percepcdo positiva sobre o dominio satisfacdo no trabalho e
estar em trabalho passivo (p= 0,012); ter percepcdo negativa sobre o dominio geréncia da
unidade e estar em alta exigéncia (p=0,007); ter percepcao negativa sobre o dominio geréncia
do hospital e estar em trabalho passivo; e, ter percepcdo negativa para o dominio condi¢6es do
trabalho e estar em trabalho ativo (p=0,001). J& a Tabela 17, indicam que para 0s
trabalhadores das areas criticas houve associacdo significativa entre ter percepcdo negativa
sobre o clima de trabalho em equipe e estar em alta exigéncia (p=0,001).

A seguir, a Tabela 18 apresenta as associagdes entre a percepgdo da seguranca do
paciente (SAQ total) e o burnout, e a Tabela 19 apresenta as associag0es entre a percep¢édo da

seguranca do paciente (SAQ total) e os dominios da IMB.

Tabela 18 — Associagdo entre IMB e SAQ geral por area semicritica e critica. Santa Maria,
RS, 2018 (N=393)

Semicritica (N=133) Critica (N=196)
*
Variaveis . _ Cultura de seguran(%a _
Negativa  Positiva 0 Negativa  Positiva
N (%) N (%) N (%) N (%)
Ausente 85 (75,2) 28 (24,8) 125 (69,4) 55 (30,6)
Burnout
Presente 20 (100,00 0(0,00 0,014¢¥ 16(94,1) 1(59) 0,045¥
Total 106 (79,1) 28 (20,9) 141 (71,6) 56 (28,4)

* Ponto de corte para a percepgdo positiva >75. ¥ Exato de Fisher.
Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.

Tabela 19 — Associacdo entre os itens do IMB e SAQ geral por area semicritica e critica.
Santa Maria, RS, 2018 (N=393)

Semicritica Critica
Variaveis . CgIFura de seguranca* . _
Negativa  Positiva Negativa Positiva
N®%)  N®%) D N@©®)  N(%)
Desgaste Baixo 28 (65,1) 15(34,9) 41 (59,4) 28 (40,6)
emocional Médio 35(77,8) 10(22,2) 0,005** 49 (72,1) 19 (27,9) 0,007**
Alto 42 (93,3) 3(6,7) 50 (84,7) 9(15,3)
Baixo 22(62,9) 13(37,1) 46(64,80) 25 (35,2)
Despersonalizagdo Médio 44 (80,0) 11(20,0) 0,011** 63 (75,0) 11 (25,0) 0,300**
Alto 39(90,7) 4(93) 31 (75,6) 10 (24,4)
Realizacio Baixo 53(91,4) 5(8,6) 55(82,1) 12 (17,9

Médio 29 (853) 5(14,7) 0,015 46 (70,8) 19 (29,20 0,064}

profissional
Alto 7(63,3) 4(36,4) 10 (76,9) 3(23,1)
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* Ponto de corte para a percepgdo positiva >75. ** Qui-quadrado de Pearson. $Qui-quadrado com corregéo.
Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.

A Tabela 18 aponta que houve associagdo significativa entre estar em burnout e ter
percepcao negativa sobre a cultura de seguranca do paciente para os trabalhadores de satde de
ambas as areas (p=0,014 semicritica; p=0,045 critica). Enquanto, a Tabela 19 indica que para
trabalhadores de area semicritica houve associagdo significativa entre ter percep¢do negativa
para cultura de seguranca do paciente e ter alto desgaste emocional (p=0,005), ter percepcéo
negativa para cultura de seguranca do paciente e ter alta despersonalizacdo (p=0,011), e ter
percepcao negativa para cultura de seguranca do paciente e ter baixa realizacdo profissional
(p=0,015). Para os trabalhadores das areas criticas houve associacdo significativa entre ter
percepcao negativa para a seguranca do paciente e ter alto desgaste emocional (p=0,007).

As Tabelas 20 e 21 apresentam a associacdo entre a percepcao da cultura de seguranca

do paciente segundo os dominios do SAQ e o burnout por area de atuacéo.
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Tabela 20 — Associacao entre os dominios do SAQ e burnout em &reas semicriticas. Santa Maria, RS, 2018 (N=229)

CTE (N=158) CS (N=157) ST (N=161) PE (N=159) GU (N=156) GH (N=153) CT (N=161)
Burnout Negativa  Positiva Negativa Positiva  Negativa  Positiva  Negativa  Positiva Negativa Positiva Negativa  Positiva Negativa  Positiva
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Ausente  75(551) 61(449) 92(68,1) 43(31,9) 30(21,4) 110(78,6) 59 (43,1) 78(56,9) 97(724) 37(27,6) 112(855) 19 (14,5) 80(57,1) 60 (42,9)
Presente 17 (77,3) 5(227) 21(955) 1(45)  15(714) 6(286) 8(364) 14(636) 21(955)  1(45)  22(1000) 0(0,0) 21(100,0) 0 (0,0)
p 0,051* 0,008* 0,000* 0,555* 0,019* 0,077¥ 0,000*

CTE= Clima de trabalho em equipe; CS= Clima de seguran¢a; ST= Satisfacdo profissional; PE= Percep¢do do Estresse; GU= Geréncia da unidade; GH= Geréncia do
Hospital; CT= Condig¢des de trabalho. * Qui-quadrado de Pearson. ¥ Exato de Fisher.
Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.

Tabela 21 — Associacdo entre os dominios do SAQ e burnout em areas criticas. Santa Maria, RS, 2018 (N=164)

CTE (N=221) CS (N=219) ST (N=227) PE (N=221) GU (N=222) GH (N=221) CT (N=221)
Burnout Negativa  Positiva Negativa Positiva  Negativa  Positiva  Negativa  Positiva Negativa Positiva Negativa  Positiva Negativa  Positiva
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Ausente 100 (49,5) 102 (50,5) 122 (61,00 78(39,0) 37 (17,7) 172(823) 84(41,6) 118(58,4) 137 (67,5) 66(32,5) 162(80,2) 40(19,8) 111(54,7) 92 (45,3)
Presente 15(78,9) 4(21,1) 16(84,2) 3(158) 10(556) 8(444)  7(368) 12(632) 17(895)  2(105)  17(89,5 2(105) 15(83,3) 3 (16,7)
p 0,014* 0,045* 0,001¥ 0,688* 0,047* 0,540¥ 0,019*

CTE= Clima de trabalho em equipe; CS= Clima de seguran¢a; ST= Satisfacdo profissional; PE= Percep¢do do Estresse; GU= Geréncia da unidade; GH= Geréncia do
Hospital; CT= Condig¢des de trabalho. * Qui-quadrado de Pearson. ¥ Exato de Fisher.
Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.
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Os dados das Tabela 22 e 23 mostram as correlagfes entre estresse ocupacional,

burnout e cultura de seguranca do paciente em trabalhadores de salude de areas semicriticas e

criticas.

Tabela 22 — Correlagéo entre estresse ocupacional, burnout e cultura de seguranca do paciente
(SAQ) em areas semicriticas. Santa Maria, RS, 2018 (N=164)

o SAQ Desgaste  Desperso- Realizacdo Demanda Controle
Variaveis . L L AT sobre o
Geral Emocional nalizagdo Profissional  Psicoldgica
trabalho
SAQ Geral 1
Desgaste Emocional (N=164) -0,481** 1
Despersonalizacdo (N=164) -0,471**  0,617** 1
Realizacgdo Profissional (N=164) 0,450**  -0,364**  -0,426** 1
Demanda Psicoldgica (N=164) -0,337**  0,491** 0,370** -0,134 1
Controle sobre o trabalho (N=164)  0,172* -0,130 -0,094 0,247** -0,123 1

* A correlacdo é significativa ao nivel de 0,05 (2 extremidades). ** A correlacao € significativa ao nivel de 0,01

(2 extremidades).
Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.

Para trabalhadores de areas semicriticas a Tabela 22 indica correlagdo moderada e

negativa entre desgaste emocional, despersonaliza¢do e demanda psicolégica com a percep¢do

da cultura de seguranca do paciente. Para as variaveis realizacdo profissional e controle sobre

o trabalho houve correlacdo moderada e muito baixa, respectivamente, e positiva com a

percepcao da cultura de segurancga do paciente.

Tabela 23 — Correlacdo de entre estresse ocupacional, burnout e cultura de seguranca (SAQ)

em &reas criticas. Santa Maria, RS, 2018 (N=229)

o SAQ Desgaste  Desperso- Realizacgdo  Demanda Controle
Variéveis : S I S sobre o
Geral Emocional  nalizagdo Profissional Psicologica
trabalho
SAQ Geral 1
Desgaste Emocional -0,324** 1
Despersonalizagéo -0,107 0,421** 1
Realizacéo Profissional 0,248** -0,355** -0,303** 1
Demanda Psicolégica -0,125 0,415** 0,192** -0,003 1
Controle sobre o trabalho 0,251** -0,161* 0,056 0,141* -0,083 1

* A correlagdo € significativa ao nivel de 0,05 (2 extremidades). ** A correlagdo € significativa ao nivel de 0,01

(2 extremidades).
Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.
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Para trabalhadores de &reas criticas a Tabela 23 indica correlagdo baixa e negativa
entre desgaste emocional e percepcdo da cultura de seguranca do paciente. Logo, gquanto
maior o resultado do desgaste emocional, pior é a percepcdo da cultura de seguranca do
paciente. Para as varidveis realizacdo profissional e controle sobre o trabalho houve
correlagdo baixa e positiva com a percepgdo da cultura de seguranga do paciente, ou seja,
quanto melhor o resultado de uma, melhor também € o resultado da outra.

Com o intuito de confirmar as associa¢des encontradas entre as variaveis de interesse,
utilizou-se a analise multivariada atraves do Modelo de regressdo de Poisson. Os achados

deste modelo estdo apresentados na Tabela 24.

Tabela 24 - AssociacOes bruta e ajustadas entre cultura de seguranca, estresse ocupacional,
burnout, variaveis demogréficas e laborais. Santa Maria, RS, Brasil, 2018 (N=393)

Variaveis RPbruta 1C(95%) RP3j 1C(95%)
Estresse Ocupacional

Alta Exigéncia 1,34 1,133 1,602 1,29 1,091 1,541
Trabalho Passivo 1,16 ,938 1,444 1,13 904 1,412
Trabaho ativo 1,12 ,925 1,356 1,09 ,908 1,319
Baixa Exigéncia 1 1

Burnout

Presente 1,35 1,239 1,485 1,21 1,089 1,359
Ausente 1 1

Faixa Etaria

43 anos ou mais 1,22 1,058 1,426 1,22 1,045 1,446
Menor e igual 42 anos 1 . 1

Situacdo Conjugal

Com companheiro 1,08 ,923 1,276 1,19 1,008 1,421
Sem companheiro 1 . 1

Formacéo

Pds-Graduacao 1,15 978 1,359 1,21 1,024 1,444
Graduacao 1,15 ,948 1,407 1,10 ,900 1,357
Ensino médio 1 . . 1

Satisfacdo com o Setor

Insatisfeito 1,30 1,171 1,461 1,12 984 1,293
Satisfeito 1 . 1

Setor

Semicritico 1,10 976 1,252 1,04 921 1,190
Critico 1 . 1

Outro Emprego
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Né&o

Sim

Intencéo de deixar o emprego
Né&o sabe

Sim

N&o

Regime de trabalho

Outro

Estatutario

Celetista

1,13
1

1,21
1,15
1

1,17
1,03
1

,933

1,047
,961

,966
,903

1,369

1,401
1,386

1,427
1,182

1,15

1,19
1,10

1,07
1,10

1950

1,037
,910

,848
,945

1,391

1,378
1,352

1,352
1,281

Nota: RP: Raz&o de prevaléncia (bruta e ajustada). IC: Intervalo de Confianga.
Variavel dependente: Cultura de seguranca (SAQ).
Modelo ajustado: Cultura de seguranca, Estresse ocupacional, Burnout, idade, Estado Civil, Formac&o,

Satisfacdo com o setor, Setor de trabalho, Outro emprego, Intencdo de deixar o emprego, Regime de Trabalho.

Fonte: Resultados de pesquisa, 2018.

Quanto a classificar a cultura de seguranca do paciente como negativa, a Tabela 24

indica que os trabalhadores em alta exigéncia no trabalho apresentaram uma prevaléncia 29%

mais elevada quando comparados aos em baixa exigéncia no trabalho; aqueles em burnout

21% mais elevada que sem burnout; os com mais de 43 anos de idade 22% mais elevada que

0s menores de 42 anos; 0s com companheiros 19% mais elevada que os sem companheiros;

0s com poés-graduacdo 21%

mais elevada do que os trabalhadores com ensino

médio/fundamental ou graduacdo; os que ndo sabem se querem deixar 0 emprego

apresentaram uma prevaléncia 19% mais elevada quando comparados aos que ndo querem

deixar o emprego.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo sera apresentada a discussdo dos resultados encontrados neste estudo,
seguindo os seguintes itens apresentados no capitulo anterior. A saber:

e Caracteristicas biossociais e laborais dos trabalhadores de saude de areas criticas e
semicriticas no ambiente hospitalar;

e Estresse ocupacional em trabalhadores de saude de &reas criticas e semicriticas no
ambiente hospitalar;

e Burnout em trabalhadores de salde de areas criticas e semicriticas no ambiente
hospitalar;

e Cultura de seguranca do paciente em areas criticas e semicriticas;

e AssociacOes entre as variaveis de interesse;

6.1 CARACTERISTICAS BIOSSOCIAIS E LABORAIS DOS TRABALHADORES DE
SAUDE DE AREAS SEMICRITICAS E CRITICAS NO AMBIENTE HOSPITALAR

Os achados referentes aos dados biossociais dos participantes apontam um perfil
semelhante entre os trabalhadores de saude de &reas semicriticas e criticas, com
predominancia de mulheres (86,6% semicriticas; 75,1% criticas). Esse perfil vem ao encontro
com demais estudos nacionais e internacionais, que apontam a predominancia feminina entre
trabalhadores de saude (ABARGHOUEI, et al. 2016; BIRHANU, et al. 2018; RIBEIRO, et al.
2018; ULUTASEMIR, et al. 2015; YANG, et al. 2018).

Iniciada no final do século XIX, a profissionalizacdo feminina ocorreu, sobretudo,
relacionada aos papeéis femininos tradicionais, ou seja, a mulher vinculada ao cuidar, ao
educar e ao servir, entendidos como dom ou vocagdo (MATOS; TOASSI; OLIVEIRA, 2013).
Sendo assim, a feminilizacdo é uma caracteristica forte do setor saude, visto que, a maior
parte da forca de trabalho é feminina, o que corresponde a mais de 70% de todo o contingente.
Em determinadas categorias profissionais da area da saude, esse numero ultrapassa 90%,
como € o caso da enfermagem (MACHADO, et al. 2016).

Hirata (2010), afirma que a crescente insercdo das mulheres no ensino e
consequentemente a feminizagdo das profissdes, se trata de um fendmeno internacional. Esse,
por sua vez, acarreta um contexto de mudancas na estrutura do mercado de trabalho e também

no &mbito domeéstico, visto que exige a conciliacdo da vida familiar com a vida profissional.
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Adiante, trabalhadores de ambas as areas apresentaram média de idade de 43 anos
(8,0 semicriticas; £8,4 criticas), afirmaram possuir companheiro (74,5% semicriticas; 77,5%
criticas) e filhos (68,3% semicriticas; 65,8% criticas). O nimero de filhos obteve mediana
igual para ambas as areas (2,0).

Para Almeida et al. (2016), a idade € um fator que favorece os trabalhadores mais
velhos, j& que esses demonstram ansiedade menor em relacdo aos problemas cotidianos do
meio laboral e lancam mé&o de maior experiéncia para controlar a demanda de trabalho e
tomada de decisdes. Dessa forma, consequentemente, tendem a apresentar menos desgaste
emocional.

Quanto a situacdo conjugal e a existéncia de filhos, ndo ha consenso na literatura
existente, tendo em vista que alguns estudos apontam o fato de possuir companheiro e filhos
como um fator de protecao para o estresse ocupacional e 0 burnout, enquanto outros, apontam
como fatores desencadeadores. Dessa forma, estudo de Ribeiro, Barbosa e Soares (2015)
revelou que trabalhadores que possuem companheiro tem menos associacdo ao burnout
(p=0,010). Entretanto, outros autores destacam que € necessario ter um relacionamento
afetivo estavel para obter menor propensdo a sindrome, ja que a qualidade do mesmo é um
fator de influéncia para o surgimento ou ndo do burnout (LIMA; et al. 2013; RIBEIRO;
BARBOSA,; SOARES, 2015).

Ribeiro, Barbosa e Soares (2015) mencionam o numero de filhos como fator de
protecdo ao burnout, visto que a vida familiar pode propiciar mais experiéncia em lidar com
outras pessoas e suas dificuldades. Afirmam ainda, que a maternidade equilibra o profissional
e possibilita a adocdo de melhores estratégias de enfrentamento das situacdes estressoras do
cotidiano. Em contraponto, estudos de Abarghouei et al. (2016) e Mao et al. (2018) apontaram
que profissionais de salde casados apresentaram maior prevaléncia de burnout e estresse no
trabalho, fato que o autor justifica pela ocasido de que trabalhadores casados assumem mais
papéis sociais e tém maior pressao.

Quanto ao perfil laboral, em ambas as areas os Técnicos de enfermagem (50%
semicriticas; 43,2% criticas) tiveram maior participacdo. Cabe destacar, que a enfermagem
representa a categoria com maior forga de trabalho no setor saude, haja vista o seu grandioso
quantitativo em relacdo as demais. Segundo dados da Pesquisa Perfil da Enfermagem no
Brasil, em 2013, existiam 1.804.535 profissionais, destes, 414.712 enfermeiros e 1.389.823
técnicos e auxiliares de enfermagem. Portanto, observa-se que os técnicos e auxiliares de

enfermagem representam o maior contingente na categoria (MACHADO, 2015).
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Entre os participantes, a maioria afirmou ndo possuir outro vinculo empregaticio
(98,8% semicriticas; 80,3% criticas). O fato de o trabalhador dedicar-se exclusivamente a um
unico vinculo empregaticio ¢ apontado como algo positivo. Autores afirmam que, ao
considerar a precarizagéo das condigdes de trabalho e a vulnerabilidade social do trabalhador,
é possivel observar que de forma frequente, ha trabalhadores que estdo submetidos a dupla e
tripla jornada de trabalno (MACHADO; VIEIRA; OLIVEIRA, 2012). Consequentemente, 0
excesso de fungdes e carga de trabalho é capaz de impactar de forma negativa na qualidade de
vida desses trabalhadores em salde. Aspecto destacado como negativo para 0S pressupostos
de trabalho decente apresentados pela Organizacgéo Internacional de Trabalho (10T, 2019).

Os resultados do presente estudo, apontam que o regime celetista representou o
vinculo empregaticio prevalente nas duas areas (56,4% semicriticas; 56,3% criticas), ou seja,
a maior parte dos participantes possui vinculo com o regime de trabalho previsto pela
Consolidagdo das Leis do Trabalho (CLT), diferenciado do regime estatutario pela forma de
contratacdo, demissao e direitos.

Segundo Souza e Mendes (2016), o tipo de vinculo empregaticio € condicionante nas
diferencas das relacdes laborais e do funcionamento dos servigos hospitalares, ja que modifica
também os tipos de gestdo. Nesse contexto, os servidores publicos que sdo vinculados aos
regimes estatutarios, e, portanto, considerados como cargo efetivo, possuem mais direitos em
comparacdo aos trabalhadores celetistas ou temporarios. Esses direitos afetam a previsao de
abonos de faltas, licenca-prémio conforme assiduidade e estabilidade.

No que diz respeito & formacéo profissional, também houve semelhanca de resultados.
A especializacdo mostrou-se como o maior nivel de formacéo prevalente (31,1% semicriticas;
38,9% criticas). Erdmann e colaboradores (2011), destacam que a educa¢do no setor salde é
apreendida, portanto, como produto de uma multiplicidade de processos sociais, e, portanto,
exigem modificagBes dindmicas ajustando-se & evolugdo da sociedade. Sob essa Otica, a
procura pela pds-graduacdo entre os trabalhadores de salide mostra-se como uma necessidade
de manter-se atualizado, sobretudo, frente ao mercado de trabalho competitivo e exigente.

A atuagdo dos trabalhadores de saude ndo se restringe a assisténcia, de modo que,
engloba também a pesquisa, a geréncia e a educacdo. Independente da area de atuacao, as
acOes em saude séo voltadas a melhorar a qualidade de vida do individuo e da comunidade,
portanto, da sociedade como um todo. Nesse cenario, a qualificagdo profissional assume um
papel importante em todos os niveis, visto que, proporciona aos profissionais um olhar

diferenciado e atento as demandas da populacdo. Além disso, também podem lancar olhar
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mais critico sobre as condic@es de trabalho ou, por outro lado, auxiliar no enfrentamento dos
estressores no trabalho.

A variavel turno de trabalho obteve resultados distintos, a qual trabalhadores de saude
das éareas semicriticas indicaram o noturno como mais prevalente (36,6%), enquanto entre 0s
trabalhadores das areas criticas, obtiveram valores iguais para os turnos misto (31,9%) e
noturno (31,9%).

Estudos apontam a elevagdo do desgaste gerado pelo trabalho quando desenvolvido
durante a noite, em consequéncia da ruptura do ciclo circadiano, das dificuldades em usufruir
do descanso ap6s o plantdo, dentre outros problemas (MENDES; MARTINO, 2012;
ROSADO; RUSSO; MAIA, 2015). A exposicdo prolongada a essa vivéncia, pode estar
associada ao risco de ser acometido por doencas cardiovasculares assim como por alguns
tipos de cancer (PIMENTA,; et al. 2012; WANG; et al. 2013).

Segundo Pimenta e Assuncdo (2015) o trabalho noturno é um estressor ocupacional,
pois inclui longas jornadas, impasses diante da composicdo diferenciada das equipes se
comparadas com as equipes diurnas, qualidade dos servicos prestados por causa da reducdo da
vigilia, perturbacdes da memoria em curto prazo, diminuicdo do tempo de reacédo e sonoléncia
durante a jornada de trabalho. Ainda, trabalhadores noturnos apresentam maior propenséo a
desenvolver comorbidades como: distdrbios do sono, problemas gastrointestinais, transtornos
psiquicos e doengas cardiovasculares (BABU; et al. 2014; SILVA, et al. 2014).

As variaveis tempo de trabalho no setor (mediana de 3,5 anos) e tempo de trabalho na
instituicdo (mediana de 3,7 anos) obtiveram valores iguais para areas semicriticas e criticas.
As éreas criticas indicaram tempo maior de formacdo no cargo atuante (mediana de 12,1
anos), assim como o tempo de trabalho na instituicdo (mediana de 3,7 anos).

Para Paiano e colaboradores (2016), o tempo de trabalho influi diretamente nas
organizacOes dos servicos de salde, uma vez que a rotatividade dos profissionais é um fator
desestabilizador para o servigo, devido a dificuldade em estabelecer vinculo com a equipe e
usuarios. Em contraponto, Chiavenatto (2014) afirma que o processo de rotatividade
profissional dentro das instituicdes também deve ser encarado como uma oportunidade de
renovacgdo de trabalhadores, que por sua vez, podem contribuir de forma diferenciada para a
instituicdo. Ja no contexto do trabalhador de salde, estudos apontam que, quanto maior o
tempo de trabalho, maior prevaléncia do absenteismo-doenca nos trabalhadores (LEAO. et al.
2015; SANTI; BARBIERI; CHEADE, 2018).

Para ambas as areas, a carga horaria de 36 horas semanais foi a predominante, com

mediana de 2,0 dias sem folga. Estudo de Novais et al. (2016) realizado com trabalhadores
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hospitalares apresentou carga horaria semanal com média aproximada dos achados do
presente estudo (x 33,90; £16,82), e revelou que o aumento da carga horaria semanal de
trabalho esta relacionado a sindrome de burnout (p=0,020). Assim como Novais, outros
autores indicam que a carga horaria excessiva afeta a satde do trabalhador e das pessoas que
0s circundam, uma vez que a possibilidade de conciliacdo entre o tempo dedicado ao trabalho
e a vida pessoal e familiar esta intrinsecamente relacionada a possibilidade de satisfacdo
pessoal e laboral (PIRES, et al. 2012). Cabe ressaltar, que a relacdo entre jornada excessiva e
sobrecarga de trabalho, pode levar também a impactos na assisténcia e na vida pessoal do
trabalhador.

No que diz respeito a satisfacéo profissional, a maioria mostrou-se satisfeita com o seu
trabalho (90,9% semicriticas; 95,6% criticas), e desses, a maior parte ndo possui intencdo de
deixa-lo (79,5% semicriticas; 80,5% criticas). Renner et al. (2014) apontam o0s
relacionamentos e a motivacdo para o trabalho como aspectos fundamentais na busca de
maior eficiéncia e qualidade na assisténcia prestada ao paciente, o que ndo deve estar
dissociado da satisfagdo dos trabalhadores com o seu trabalho. A satisfagdo no trabalho
implica diretamente em processos subjetivos, tornando-a, portanto, um fendémeno complexo e
de dificil definicéo.

Dessa forma, a satisfagdo pode variar de acordo com as singularidades individuais,
conforme o0s contextos e as circunstancias. E necessario considerar que a satisfacdo pode
variar na mesma pessoa segundo a faixa etaria em que se considera e suas fontes de satisfacdo
pessoal ao longo do tempo. Ainda, trata-se de um fendmeno que esté sujeito as influéncias de
forgas internas e externas ao ambiente de trabalho imediato. Somada ao fato de a satisfagdo
profissional estar interligada com o desempenho, tem sido considerada um importante
resultado, e, dessa forma, alvo de diversas investigacbes (RENNER; TASCHETTO;
BAPTISTA; BASSO, 2014). Da mesma forma, Rigobello et al. (2012) afirma que
trabalhadores insatisfeitos com o trabalho apresentam taxas de rotatividade altas, associada a
ocorréncia de eventos adversos.

A discussdo dos achados sob a luz de diversos autores, aponta que as variaveis
biossociais possuem relagdo com a saude do trabalhador, especialmente daqueles que atuam
junto de outras pessoas, a exemplo dos profissionais de satde do contexto hospitalar. Logo, é
possivel afirmar que essas sdo capazes de contribuir de forma positiva ou negativa no

surgimento de agravos a salde, como o estresse ocupacional e o burnout.
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6.2 ESTRESSE OCUPACIONAL EM TRABALHADORES DE SAUDE DE AREAS
CRITICAS E SEMICRITICAS NO AMBIENTE HOSPITALAR

Para a escala JSS, o presente estudo obteve valor considerado abaixo do aconselhado
como adequado (0,587), indicando, portanto, que o instrumento JSS apresentou fragilidades
no que concerne a avaliagdo do constructo estresse ocupacional na populagcdo do presente
estudo. Entretanto, autores apontam que apesar da JSS se tratar de uma escala usada com
frequéncia em investigacdes brasileiras de diagnostico de condicdes de trabalho, ainda nédo
existam estudos capazes de atestar sua validade, ja que seu coeficiente de consisténcia interna
tem se apresentado relativamente baixo com frequéncia (FERREIRA, et al. 2015; FREITAS;
et al. 2014).

Apesar de todos os trabalhadores estarem propensos a desenvolver o estresse
ocupacional, estudos indicam que os trabalhadores de saide tendem a ser mais afetados por
esse agravo devido a natureza do trabalho que desenvolvem (BIRHANU, et al. 2018). Estima-
se que o estresse relacionado ao trabalho afete um a cada trés trabalhadores de saude
(SALILIH; ABAJOBIR, 2014). Para Willems (2014), o estresse ocupacional pode ser
responsavel por afetar a eficacia profissional, pois diminui satisfacdo profissional, reduz a
atencdo e a concentracdo, diminui a habilidade de tomada de decisdo e a possibilidade de
estabelecer relagdes fortes com a equipe e 0s pacientes.

Pesquisa transversal realizada com 198 trabalhadores de salide de um hospital da
Etiopia, revelou uma prevaléncia de 68,2% de estresse ocupacional, além de apontar que
quase um terco dos participantes planejavam mudar o local de trabalho (25%) e abandonar a
pratica (17%). Destes, 14% afirmaram que tiveram mau relacionamento com colegas de
trabalho, e 14% desenvolveram alguns problemas de salde como resultado do estresse
ocupacional (BIRHANU, et al. 2018).

Em estudo de Andolhe et al. (2015) realizado em oito UTIs de um hospital publico de
alta complexidade da cidade de Séo Paulo, os achados apontaram que 74,47% dos sujeitos
estavam com médio nivel de estresse, 13,29% com baixo nivel e 12,24% com alto nivel de
estresse, segundo a Escala de Estresse no Trabalho (EET). Os testes de associagao revelaram
que as condigdes de trabalho foram fatores associados ao surgimento do estresse ocupacional.

Frente a esse cenario, que expressa uma preocupacdo global com a situacdo dos
trabalhadores de salde, é evidente a necessidade de pesquisas que elucidem esse fenbmeno e
apontem caminhos para o enfrentamento do estresse ocupacional. Nesse sentido, sob a luz do

referencial tedrico do Modelo D-C, o presente estudo aponta resultados semelhantes quanto
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ao estresse ocupacional entre trabalhadores de salde das areas semicriticas e criticas. O maior
percentual desses trabalhadores se encontra com alta demanda psicoldgica (N=92, 56,1%
semicriticas; N=126, 55,0% criticas) e alto controle sobre o trabalho (N=83, 50,6%
semicriticas; N=143, 62,4% criticas).

Pautado nos pressupostos do Modelo D-C, que explica os efeitos negativos para a
salde dos trabalhadores se ndo tiverem controle suficiente sobre seu trabalho em relagdo as
demandas laborais, é possivel inferir que os resultados acima indicam que trabalhadores de
salde de areas criticas apresentam maior demanda psicologica do que os trabalhadores de
areas semicriticas. Por outro lado, aqueles atuantes em é&reas criticas referiram ter maior
controle sobre o trabalho quando comparados aos trabalhadores de areas semicriticas
(p=0,019).

Em consonancia com os achados desta pesquisa, estudo transversal de Ribeiro et al.
(2018) realizado com 260 trabalhadores de salde de um hospital universitario do Sul do
Brasil, apontou que os participantes apresentaram alta demanda e alto controle do trabalho, e,
portanto, encontravam-se em trabalho ativo. Que, segundo 0 mesmo autor, trata-se de uma
situacdo com desafios presentes, motivacfes e autonomia sobre o seu processo de trabalho,
diminuindo o risco de estresse psicologico e, por consequéncia, o risco de desenvolver
doencas fisicas.

Da mesma forma, estudo de Azevedo, Nery e Cardoso (2017) evidenciou que dos 309
participantes, a maior parte também se encontrava em trabalho ativo (32,1%). Nesse estudo,
se percebeu uma gradacdo nas frequéncias dos individuos em trabalho ativo e de alta
exigéncia, com acentuacdo entre os trabalhadores de areas criticas. Ap6s o modelo final de
regressdo, mantiveram-se estatisticamente associados a percepc¢éo insatisfatéria da qualidade
de vida no trabalho a atuacdo em setores criticos (p=0,017) e os quadrantes trabalho ativo
(p=0,034) e alta exigéncia (p=0,001).

Nesta perspectiva, é sabido que o quadrante trabalho ativo permite ao trabalhador
explorar a sua potencialidade intelectual durante as atividades do seu cotidiano laboral, bem
como, associar aprendizado e crescimento a alta produtividade. Contexto esse, que exige alto
despendimento de energia do trabalhador em seu ambiente laboral, e, portanto, pode
comprometer sua desenvoltura em outros espacos da vida social, como a vivéncia junto a
familia e comunidade, e demais atividades do cotidiano pessoal. Dito isso, é necessario
compreender, que, embora o trabalho ativo parega adequado para o equilibrio do ambiente de
trabalho, esse, ndo se apresenta como o quadrante mais favoravel para o equilibrio completo

do individuo.
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Neste estudo, a maior prevaléncia entre os trabalhadores de salde das areas
semicriticas se encontra no quadrante alta exigéncia (N=47; 28,7%). Enquanto, a maioria dos
trabalhadores das areas criticas se encontra no quadrante de trabalho ativo (N=75; 32,8%).
Cabe ressaltar, que o quadrante ideal é o da baixa exigéncia. Esse foi o terceiro mais
prevalente entre trabalhadores das areas semicriticas (N=38; 23,2%) e o0 segundo mais
prevalente nas areas criticas (N=68; 29,7%).

Para que os trabalhadores se encaixassem no quadrante baixa exigéncia, é necessaria a
combinacdo de baixa demanda psicoldgica e alto controle. Nessa situacdo, o trabalhador
vivencia baixas demandas psicologicas e maior controle sobre suas atividades.
Oportunizando, portanto, um estado confortavel frente a uma situacdo constante de
relaxamento.

Entretanto, autores afirmam que na area de salde, principalmente no contexto
hospitalar, a baixa demanda psicol6gica é improvavel de ser encontrada, ja que as situacoes
do cotidiano laboral fazem com que haja um desgaste psicolégico do trabalhador, com
destaque para as cargas de trabalho, a sobrecarga laboral, os ritmos acelerados de trabalho
impostos pela quantidade insuficiente de profissionais, o grau de complexidade das atividades
e o nivel de conhecimento técnico-cientifico exigido (LIMA, et al. 2013; PROCHNOW, et al.
2013).

Garcia-Herrero et al. (2017) observou em seu estudo que a medida que as demandas
trabalhistas diminuiram e o trabalhador obteve alto controle sobre o ambiente laboral, a
probabilidade de estresse também diminuiu drasticamente (24,1%). Achados que corroboram
com a indicacdo da baixa exigéncia enquanto situacdo ideal para o cotidiano laboral dos
trabalhadores de saude, com vistas ao aproveitamento das habilidades e competéncia desse
profissional, mas, sem prejudicar a qualidade da satde do mesmo.

Houve, ainda, associacdo entre atuar nas areas criticas e ter alto controle sobre o
trabalho (p=0,016). Assim como associagdo entre atuar nas areas criticas e o trabalho ativo,
indicando que trabalhadores de éareas criticas tendem a alta demanda e alto controle
(p=0,047). lIsso porque, &reas criticas sdo locais de grande especializacdo e tecnologia,
identificados como espacos laborais destinados a trabalhadores de saude com ampla
diferenciacdo de conhecimento, grande habilidade e destreza para a realizacdo de
procedimentos diferenciados. Esses trabalhadores vivenciam situagcbes complexas
diariamente, pois seu cotidiano envolve casos de emergéncia, tempo prolongado de
hospitalizagdo e risco de morte, dentre outros agravantes (BRASIL, 2005; RODRIGUES, et
al. 2016).
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Em é&reas criticas, a exemplo da unidade de terapia intensiva, centro obstétrico,
unidades de urgéncia/emergéncia e sala de recuperacao pds-anestésica, a praxis profissional é
pautada em protocolos assistenciais que qualificam e agilizam o atendimento, decisdes que
avaliam o custo/beneficio dos atos e acdes assisténcias em seus diferentes niveis, além de
compromissos éticos e organizacionais inerentes ao processo de cuidar. Nesse contexto, estdo
o controle e a disponibilizacdo assistencial considerados elementos estratégicos nessas areas,
em especial, devido a tensdo que pacientes graves e necessitados de cuidados complexos
geram ao sistema (BRASIL, 2005).

Contudo, dado as peculiaridades das areas criticas, autores apontam que podem surgir
conflitos pessoais, decorrentes do convivio em ambiente fechado, com os mesmos colegas
diariamente. Além de que, tratam-se de ambientes onde o éxito do trabalho coletivo depende
do desempenho de cada um, e seu resultado sé sera satisfatorio mediante o desenvolvimento
de um bom trabalho individual e em equipe. Ainda, as relagfes interpessoais sao destacadas
como um aspecto que pode influenciar o decorrer do trabalho, assim, os conflitos entre os
membros da equipe podem ocasionar falta de comprometimento com o trabalho ou até mesmo
frustracdo de alguns trabalhadores (RODRIGUES, et al. 2016).

Estudos apontam que, os conflitos ndo resolvidos no trabalho séo prejudiciais aos
pacientes, pois aumentam as chances de erros e prejudicam o cuidado, além disso, mostram-se
nocivos a saude do trabalhador, pois podem causar estresse, raiva e frustracdo (COSTA, 2017,
OLIVEIRA, 2015). Apesar da complexidade das acGes e exigéncias inerentes as areas criticas
discutidas acima, os achados deste estudo apontam que os trabalhadores das areas criticas
apresentaram menor prevaléncia de estresse ocupacional e burnout, quando comparados aos
trabalhadores das areas semicriticas. Achado que nos leva a refutar a primeira hipdtese da
investigacdo. Cabe ressaltar, que esse fato pode estar trelado ao maior controle sobre o

trabalho evidenciado por trabalhadores das areas criticas.

6.3 BURNOUT EM TRABALHADORES DE SAUDE DE AREAS CRITICAS E
SEMICRITICAS NO AMBIENTE HOSPITALAR

Para este estudo, a consisténcia interna do instrumento IMB apresentou-se adequada
com algumas caréncias (0,669), e, portanto, diferindo de valores obtidos em outras pesquisas
que utilizaram esse instrumento. Como exemplo os estudos de Mao et al. (2018), Simancas-
Pallares et al. (2017), Panunto e Guirardello (2013), que ao aplicarem o IMB em
trabalhadores de satde obtiveram valores de 0.89, 081 e 0,71, respectivamente.
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Na tentativa de superar o estresse ocupacional ocasionado pelo ambiente laboral,
trabalhadores de salde devem utilizar estratégias para o enfrentamento dos estressores.
Entretanto, quando tais estratégias ndo sao efetivas para a neutralizacdo da situacao estressora,
pode surgir a sindrome de burnout, entendida como uma cronificacao do estresse ocupacional
devido a exaustdo psiquica e exacerbacdo de sentimentos de esgotamento das emocGes
(LAZARUS; LAUNIER, 1978; MASLACH; JACKSON, 1981).

Segundo pesquisa realizada pela Associacdo Internacional de Gerenciamento de
Estresse (ISMA), o burnout representa um dos maiores problemas psicossociais da atualidade,
acometendo trabalhadores de diversas profissdes em diferentes paises como: Estados Unidos,
Alemanha, Franca, Brasil, Israel, Japdo, China, Hong Kong e em Fiji. Nesse ranking, o Brasil
ocupa a segunda posicdo entre os paises com mais trabalhadores acometidos pela sindrome
(30%) (PONTES,2018).

Em 2019, a Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) informou que a sindrome de
burnout aparecerd na proxima Classificacdo Internacional de Doengas (CID-11), como um
problema associado ao emprego ou ao desemprego. O distdrbio, estava contemplado em um
item vago da edicdo anterior do catalogo criada em 1990 (problemas relacionados com
dificuldades no controle da vida). A presenta incluséo, daré visibilidade a doenca e, por estar
ligada a um problema no trabalho, também facilitara o gerenciamento de afastamentos e
incapacidades. Entretanto, a nova classificacdo entrara em vigor em 2022.

O burnout é descrito como uma sindrome prevalente entre trabalhadores que
necessitam diariamente de contato direto com outras pessoas durante suas atividades
ocupacionais. A exemplo disso, Almeida et al. (2016) aponta os trabalhadores de satde como
os principais individuos acometidos pela sindrome, visto que, o trabalho na area da saude
requer um contato préximo com pessoas que demandam cuidados diarios.

Diversas pesquisas tém evidenciado que, desde a formacéo, estudantes de graduagéo
da area da saude tém apresentado prevaléncia de burnout. Em estudo de Silva e colaboradores
(2017) ao pesquisar 570 discentes de enfermagem de trés Instituicbes de Ensino Superior
(IES) do Brasil, apontou uma prevaléncia de 24,74% de burnout. Demais pesquisas também
apontam indices preocupantes em graduandos de odontologia (17%) e medicina (varia de
14.5% e 71%) com a sindrome (ABREU, et al. 2011; CAMPOS, 2012; ISHAK, et al. 2013;
ROMANI; ASHKAR, 2014).

Estes dados revelam que mesmo antes da atuacdo no mercado de trabalho, futuros
trabalhadores de salde encontram-se expostos a fatores preditores de burnout. Os autores

explicam que a inser¢do na universidade, mudangas na rotina, aumento de responsabilidades,
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elevacdo da carga de estudos e exigéncias académicas, como 0 contato com o ambiente
hospital e, consequentemente com o0 processo salde-doenca, levam o0s estudantes a
desenvolveram a sindrome ou aumentarem suas chances de desenvolvé-la com o tempo
(ABREU, et al. 2011; CAMPOQOS, 2012; ISHAK, et al. 2013; ROMANI; ASHKAR, 2014).

Dessa forma, trabalhadores de satde acometidos pelo burnout devem ser motivos de
preocupacdo constante nos servicos de saude, haja vista que isso pode afetar a qualidade dos
cuidados prestados durante a assisténcia. Dessa forma, esse agravo deve ser tratado como um
problema social de ampla relevancia (ALMEIDA, et al. 2016). Para tanto, pesquisas que
auxiliem na elucidacdo desse fendmeno devem ser incentivadas em ambito global.

No presente estudo, no que diz respeito ao burnout, a frequéncia dos trabalhadores de
salde conforme areas de atuacdo e o nivel apresentando nas trés dimensdes que compdem o
IMB, foi possivel observar que nas areas semicriticas prevaleceram os trabalhadores de salude
com médio desgaste emocional (N=57; 34,8%), média despersonalizacdo (N=64; 39,0%) e
baixa realizacéo profissional (N=68; 41,5%).

Enquanto isso, nas areas criticas houve predominio de trabalhadores com baixo
desgaste emocional (N=81; 35,4), média despersonalizacdo (N=92; 40,2%) e baixa realizacdo
profissional (N=78; 32,3%). Entretanto, cabe destacar que na dimensdo realizacéo
profissional, os percentuais entre os niveis baixo e alto foram extremamente proximos (N=78;
32,3% baixa realizacdo; N=77; 33,6% alta realizacdo).

E possivel observar que os resultados entre &reas semicriticas e criticas se
assemelham, exceto para a dimensao desgaste emocional, onde a area semicritica apresentou
resultado elevado em comparacgdo a critica. O médio desgaste emocional observado nas areas
semicriticas pode ser justificado pelas diferencas do processo de trabalho dessas unidades,
onde comumente a demanda de pacientes e a carga de trabalho é elevada. Somado a isto, é
possivel citar outros fatores como o aumento do fluxo entre pacientes, familiares e
trabalhadores, e a diversidade de procedimentos e rotinas. Elementos que, quando
exacerbados, possivelmente afetem a capacidade dos trabalhadores de lidar com situacGes
estressoras no cotidiano laboral.

Estudo realizado por Magalhé&es et al. (2017) com pacientes internados e trabalhadores
de enfermagem atuantes em unidades clinicas e cirurgicas, apontou que a carga de trabalho
elevada dos profissionais foi associada a um aumento da média de permanéncia e da taxa de
infeccdo urinaria entre os pacientes, e, portanto, acarretou desfechos considerados negativos
para a seguranca dos pacientes. Da mesma forma, a avaliacdo da taxa de satisfacdo dos

pacientes com os cuidados da equipe de enfermagem apresentou associacao inversamente
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significativa com a carga de trabalho, logo, é possivel afirmar que a medida que se aumenta o
numero de pacientes por trabalhador, diminui a satisfacdo dos pacientes com os cuidados
recebidos.

Adiante, o nivel médio de despersonalizagdo evidenciado em ambas as areas indica
que os trabalhadores apresentam indiferenca consideravel em relacdo a instituicdo e equipe de
trabalho, o que pode ser confirmado pela atuacdo dissociativa da realidade e participagédo
pouco ativa em processos de mudancas. Os efeitos da despersonalizacdo podem interferir no
cotidiano laboral e acarretar dificuldades para efetivar as tarefas exigidas pelo trabalho.

A dimensédo da realizagdo profissional, que também obteve niveis baixos nas areas
semicriticas e criticas, assinala que trabalhadores de salde desses ambientes estdo insatisfeitos
com o seu desempenho profissional, e, portanto, se auto avaliam negativamente com
frequéncia. A depreciacdo da efetividade profissional pode levar esses trabalhadores a
desacreditarem no préprio potencial, fato que produz desinteresse pela qualificacéo e busca de
aperfeicoamento profissional. A medida em que isso acontece, perdem n3o somente 0s
trabalhadores com baixa realizacdo profissional, mas, também, as instituicGes de salde, e,
sobretudo os pacientes.

Em consonancia, Kirwan et al. (2013) afirma que trabalhadores de salde
sobrecarregados se esgotam, e, portanto, tendem a adoecer mais. Segundo 0s mesmos autores,
tanto o burnout quanto a depressdo podem desencadear fadiga, irritabilidade e reducdo do
funcionamento cognitivo. Tais aspectos interferem nas relagdes da equipe, pois resultam em
distanciamento dos trabalhadores, piora na qualidade do trabalho prestado, risco aumentado
de cometer erros, e, finalmente, influenciam na seguranca do ambiente laboral.

Hall et al. (2016), ao realizar uma revisao sistematica para compreender como o bem-
estar da equipe de salde e o burnout se relacionam com a seguranc¢a do paciente, constatou
que o bem-estar diminuido associado a presenca de burnout esta associado a pior seguranca
do paciente. Resultado que evidencia a necessidade de politicas publicas voltadas para a
melhoria da qualidade de vida das equipes de saide. Nesse estudo, os autores concluem que é
prudente que as organizacdes de satde fornecam um ambiente de trabalho implicado com as
questdes do bem-estar da equipe, e desta forma, consequentemente fornecerdo um servico
Seguro aos seus pacientes.

Entretanto, infelizmente ainda ha& distanciamento entre as praticas de promog¢éo da
salde dos trabalhadores e as demandas apresentadas por essa populacdo. Fato que pode ser

confirmado por meio da andlise de outras investigacOes, que assim como a presente,



109

evidenciaram niveis ruins para o desgaste emocional, a despersonalizacdo e a realizagdo
profissional.

Investigacdo de Schooley et al. (2016) realizada com 250 trabalhadores de satde de
dois hospitais publicos da Turquia apontou alto nivel para o desgaste emocional e
despersonalizacdo, e baixo nivel para a realizacdo profissional. Da mesma forma, estudo de
Biksegn et al. (2016) realizado com 403 trabalhadores hospitalares, encontrou niveis elevados
nas trés dimensdes avaliadas pelo IMB.

O IMB recomenda que para considerar a presenca de burnout entre os participantes, é
necessario que estes apresentem alto desgaste emocional, alta despersonalizacdo e baixa
realizacdo profissional. Conforme esses critérios, o burnout esta presente em 13,4% (N=22)
dos trabalhadores de saude das areas semicriticas e 8,3% (N=19) das areas criticas no presente
estudo. Logo, é possivel apontar que 10,4% (N=41) dos trabalhadores entre a populacao
estudada (N=393) apresentam a sindrome.

A partir dos resultados obtidos por dominios do IMB, que indicaram prevaléncia de
médio DE (34,8%), média DP (39,0%) e baixa RP (41,5%) entre os trabalhadores de areas
semicriticas, e, baixo DE (35,4%), média DP (40,2%) e baixa RP (34,1%) entre as criticas,
cabe ponderar que a prevaléncia de burnout entre a populagdo estudada pode aumentar, caso
ndo haja intervencdo sobre essa situacdo. Sobretudo em éreas semicriticas, ja que estas
apresentam critérios préximos daqueles considerados necessarios para desenvolver a
sindrome.

Estudos nacionais apontam prevaléncias semelhantes para areas criticas, a exemplo de
Andolhe et al. (2015) que ao pesquisar a equipe de enfermagem de unidades de terapia
intensiva encontrou uma prevaléncia de 12,54% de burnout. Para Padilha et al. (2017) o
indice de burnout foi de 17,00% entre trabalhadores de enfermagem da Unidade de Terapia
Intensiva de Trauma. Prevaléncias ainda mais altas de burnout foram encontradas por Silva et
al. (2018) ao pesquisar fisioterapeutas intensivistas, onde os resultados indicaram um
percentual de 48,72% para trabalhadores de UTI adulto e 47,06% para UTI pediatrica e
neonatal.

A prevaléncia de burnout entre trabalhadores de satde de &reas criticas encontrada em
estudos internacionais tem se mostrado maior, a exemplos de 36,7% na Etiopia, 51,5% na
Grécia, 50% na Franga, 69,2% na Espanha e 45% no Ird (ASHTARI, 2009; BIKSEGN, et al.
2016; EMBRIACO, et al. 2007; RACHIOTIS, et al. 2014; SIGUERO, et al. 2003). Biksegn et
al. (2016) reafirma que trabalhar em cuidados intensivos aumenta a carga de trabalho, e,

portanto o estresse e burnout também.
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Ao realizar um estudo comparativo entre trabalhadores de saude de cuidados
paliativos versus cuidados intensivos em um hospital de Portugal, Pereira et al. (2016)
identificou que 27% dos profissionais apresentaram burnout. Comparado aos cuidados
paliativos, o trabalho em unidades de terapia intensiva dobrou a probabilidade de exibir
burnout (p=0,006). O autor destaca que a experimentacdo de conflitos (seja com pacientes,
equipe ou familias) e a obtencdo de pds-graduacéo foram os determinantes mais significativos
como fatores de protecdo para o burnout. Além disso, sinaliza a necessidade de promover o
empoderamento das equipes frente o gerenciamento de conflitos.

Diante deste contexto diverso, multifacetario e dindmico que permeia a area da salde,
é indispensavel que as instituicbes prestadoras de cuidado e empregadoras desses
trabalhadores, possam conhecer o perfil e as demandas dos mesmos. Dessa forma, ancorada
em indicadores, sobretudo, aqueles que dizem respeito aos agravos que possam afetar a
qualidade da assisténcia, e, portanto, a seguranca do paciente, é importante que gestores
planejem intervengBes que visem melhorias na qualidade de vida do trabalhador e das

condicdes do ambiente laboral.

6.4 CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE EM AREAS CRITICAS E
SEMICRITICAS

A consisténcia interna do SAQ se mostrou excelente (0,909) para medir o constructo
da cultura de seguranca do paciente. Resultado que vem ao encontro de outras pesquisas que
utilizaram 0 mesmo instrumento e obtiveram valores satisfatorios. Como é o caso do estudo
de Carvalho et al. (2015) que obteve valor de consisténcia interna de 0,72, Golle et al. (2018)
com o valor de 0,84, Santiago e Turrini (2015) com 0,85, e Carvalho e Cassiani (2012) com
0,89.

A cultura de seguranca do paciente obteve escores semelhantes entre as areas,
semicriticas e criticas, que apontaram a percep¢do negativa dos trabalhadores de salde em
seus ambientes de trabalho (63,5; +14,4 semicriticas; 66,5; £12,7 criticas). Os achados desse
estudo, vado ao encontro as demais pesquisas realizadas em ambiente hospitalar. Investigagdo
de Salles, Ferreira e Lobo (2019) avaliou a percepcao dos profissionais de enfermagem acerca
da cultura de seguranca de um hospital de ensino e identificou escore geral do SAQ (X 63,0)
semelhante ao presente estudo, indicando, portanto, uma cultura de seguranga negativa na
instituicdo. Outras pesquisas nacionais também apresentaram médias inferiores ao ponto de
corte para cultura positiva (CARVALHO et al. 2015; CARVALHO et al. 2017), assim como,
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estudos internacionais (BONDEVIK, et al. 2014; GORAS, et al. 2017; KLEMENC-KETIS, et
al. 2017; THOMAS; LOMAS, 2018).

Estudo de Santos et al. (2019), ao avaliar a cultura de seguranca do paciente na
perspectiva dos profissionais de salde que trabalham em uma maternidade de risco habitual
no estado de Sergipe, obteve escore geral do SAQ de 74,2 pontos. Embora o escore geral do
SAQ tenha se mostrado um pouco inferior ao limite aceitavel, a avaliacdo individualizada dos
dominios evidenciou uma cultura positiva de seguranca do paciente, pois quatro dos seis
dominios apresentaram-se com media maior que 75 pontos (clima de trabalho em equipe,
satisfacdo no trabalho, percep¢éo do estresse, condicGes de trabalho).

No presente estudo, apenas o dominio satisfacdo no trabalho obteve percepgéo positiva
(80,1, £17,5 semicriticas; 83,0, 15,9 criticas), e, portanto, foi o dominio que apresentou o
melhor escore. Resultado que vem ao encontro com demais pesquisas, que também obtiveram
escores positivos para o dominio satisfacdo no trabalho, 76,9 (+21,1), 88 (+13,08) e 88
(£13,06), entre outros (CAUDURO, et al. 2015; GOLLE, et al. 2018; TOSO, et al. 2016).

A avaliacdo satisfatdria, e, portanto, positiva, no dominio satisfacdo no trabalho,
denota o contentamento dos participantes em atuarem em seus respectivos locais de trabalho,
destacando que esse resultado foi obtido em areas semicriticas e criticas. A satisfacdo com o
trabalho é entendida como a somatoria de sentimentos favoraveis que os trabalhadores tém em
relacdo ao mesmo, e quanto maior for a satisfacdo, maior podera ser o esforco do trabalhador
em proporcionar uma assisténcia qualificada aos usuarios (NUNES, et al. 2012).

Morais et al. (2016) buscou identificar os fatores de satisfacdo no trabalho de
trabalhadores de um hospital universitario, por meio de pesquisa descritiva e exploratéria. Os
resultados indicaram que os fatores de satisfacdo no trabalho estiveram relacionados com a
remuneracdo, carga horéaria, trabalho em equipe, reconhecimento pelo trabalho realizado,
autonomia e resolubilidade para prestar assisténcia, cuidar do paciente e o trabalhar em
instituicdo publica. Ao final, os autores destacam que a identificacdo destes fatores pode
contribuir para a sua manutencdo ou maximizacdo, com vistas a proporcionar uma melhor
qualidade de vida no trabalho e, consequentemente da qualidade da assisténcia ofertada.

Por outro lado, o dominio que obteve escore mais baixo foi o de percepcéo da geréncia
do hospital (47,4, +20,4 semicriticas; 51,0, £21,5 criticas). Estudos nacionais e internacionais
também obtiveram escores negativos para a percepcdo da geréncia (MAGALHAES, et al.
2019; SALLES, et al. 2019; SANTOS, et al. 2019). Para Marinho, Radiinz e Barbosa (2014) a
percepcao critica direciona para a caréncia de apoio da gestdo quanto a seguranca do paciente,
expressa a necessidade de acdes que favoregcam a qualidade do cuidado. Este achado, indica
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que ha distanciamento entre trabalhadores de salde e gestores das institui¢cdes, fato que pode
dificultar a participacdo dos trabalhadores nas decisfes gerenciais e administrativas, o0 que
resulta em desmotivacdo no trabalho e repercute no aumento de ocorréncias de eventos
adversos (RIGOBELLO; CARVALHO; CASSIANI, et al. 2012; SOUZA, et al. 2019).

Para Magalhdes et al. (2019), a geréncia de uma instituicdo é a principal responsavel
por planejar, elaborar e monitorar agdes e estratégias da cultura organizacional direcionadas
para a promoc¢do da seguranca ao paciente, e, por isso, deve ser capaz de sensibilizar os
trabalhadores a favor dessas medidas. Além disso, alguns estudos apontam a falta de
flexibilidade da gestdo como responsavel pela cultura punitiva de erros, que por sua vez, é
capaz de causar maiores danos, visto que, o cardter punitivo oprime e amedronta 0s
trabalhadores de salde, e resulta, consequentemente, em baixas taxas de notificacdo de erros
(MINUZZI, 2014; NETO, 2017; ROCHA, 2017).

O autor James Reason, responsavel por divulgar o relatério “To Err Is Human:
Building a Safer Health System”, reconhecido como um marco disparador para as discussdes
acerca do tema seguranca do paciente, aponta em sua obra a necessidade da ampliacdo da
visdo institucional de forma a contemplar a abordagem sistematica de erros. Segundo Reason,
a abordagem sistémica tem como premissa basica a falibilidade dos seres humanos e,
portanto, considera que erros sdo decorrentes de um processo multifacetario e sdo esperados
mesmo nas organizacdes de exceléncia. Nesse sentido, parte-se do pressuposto que é
impossivel eliminar falhas humanas e técnicas, de forma a considerar que errar é humano,
mas que existem mecanismos para evitar o erro (REASON, 1990). Para isso, é necessario
informar, organizar e articular alguns mecanismos dentro das instituicdes, aonde a presenca
de uma lideranca adequada € um aspecto capaz de impulsionar mudancas institucionais com
vistas a adoacao de praticas seguras (ELIAS, 2016).

Kristensen e colaboradores (2016) realizaram um estudo transversal e retrospectivo
que utilizou o SAQ para avaliar a percepgdo da cultura de seguranca do paciente em
trabalhadores de satde lideres em um hospital na regido norte da Dinamarca. Por meio de um
programa multicomponente, os pesquisadores pretendiam otimizar a lideranca individual,
melhorar o conhecimento e as habilidades de lideranca e gestdo da qualidade e, finalmente,
levar os lideres e o departamento a um nivel mais alto de desempenho. Os resultados
apontaram que, apds o treinamento, o fortalecimento da lideranca atuou como um catalisador
significativo tanto para melhorias nas equipes de trabalhadores de salde com atitudes

positivas, quanto para uma cultura de seguranca do paciente.
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Nesse sentido, para que 0s hospitais possam alcancar niveis altos de exceléncia, é
necessario que o lider tenha conhecimento, habilidade e competéncia para facilitar a
comunicacdo entre a equipe de trabalhadores. Mediante sua atuacéo, um lider deve ser capaz
de resolver conflitos, criar motivagdo, promover desenvolvimento e aperfeicoamento por
meio de acOes que visam construir e fortalecer um ambiente seguro e transparente para 0s
pacientes (KRISTENSEN, 2016).

Adiante, os dominios clima de trabalho em equipe, clima de seguranca, percepcao de
estresse e condicdes de trabalho obtiveram escores intermediarios, e, portanto, também
apontaram percepgao negativa para a cultura de seguranca do paciente. Resultado semelhante
ao estudo de Magalhdes et al. (2019) que obteve escores intermediérios para 0S mesmos
dominios do SAQ.

O dominio trabalho em equipe apresentou escore abaixo do considerado adequado
(68,8, £14,4 semicriticas; 70,4, £16,2 criticas). Segundo Amarapatia et al. (2013), Ongun e
Intepeler (2017) altas pontuagGes no trabalho em equipe garantem o estabelecimento de um
trabalho em equipe interprofissional eficaz e capaz de apoiar o desenvolvimento de uma
cultura de seguranca positiva, que, por sua vez, aumentara o nivel de atitudes positivas em
relacdo a seguranca do paciente.

Quanto aos escores obtidos no dominio clima de seguranca (63,5, £17,7 semicriticas;
67,0, £16,1 criticas) apontam uma baixa consciéncia de seguranca na organizacao. Para Goras
et al. (2017), o clima de seguranca do paciente influencia os comportamentos profissionais e
os resultados para os pacientes; portanto, um baixo nivel de clima de seguranca é uma
preocupacéo.

A percepcdo de estresse, que também obteve valores considerados baixos (71,2, £23,8
semicriticas; 69,6, £25,3 criticas), indica se o trabalhador consegue reconhecer o quanto 0s
estressores podem influenciar na execugdo do trabalho. Conforme afirma Souza et al. (2019),
0 estresse ocupacional pode resultar em consequéncias negativas para a saude do trabalhador
e para a assisténcia ofertada aos pacientes sobre seus cuidados. Dessa forma, a identificacao
de estressores do cotidiano laboral permite estabelecer mecanismos individuais ou coletivos
de enfrentamento (SILVA, et al. 2017).

Ja, as condicdes de trabalho (59,6, +24,6 semicriticas; 60,6, +24,9 criticas) retratam a
percepcdo da qualidade do ambiente de trabalho e incluem carga horéria, carga de trabalho e
disponibilidade de recursos. Assim, quando o ambiente de trabalho é favoravel e a oferta de
condicdes de trabalho é adequada, € possivel diminuir as causas de comportamentos

inapropriados no desempenho de fungdes, e, dessa forma, resultar em maior seguranga no
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cuidado (SOUZA, 2019). Para tanto, é necessario que gestores institucionais compreendam
que a promocdo de melhores condicdes de trabalho se relaciona intensamente com a
qualificacdo da assisténcia e que, ao negligenciar este aspecto, a sua conduta sera
contraproducente com os principios da gestdo para a qualidade (MALIK, 2010).

Cabe destacar, que a divergéncia de resultados quanto aos diferentes dominios do
SAQ, deve considerar diversos aspectos como: diferengas entre modelos assistenciais e de
gestdo entre os servicos; diferencas loco regionais, que, por sua vez influenciam no processo
de trabalho das equipes de saude; disparidade de investimentos financeiros entre 0s servicos
de saude, que, consequentemente influencia na organizacgao dessas institui¢des; dentre outros.

Houve associagéo entre ser trabalhador das areas criticas e ter percepgdo mais positiva
em relacdo ao dominio geréncia da unidade (p=0,041). Resultado que indica maior
aproximacdo e atuacdo da geréncia da unidade, e, também, do hospital, nas areas criticas. De
acordo com Santiago (2014), as condi¢des de trabalho como supervisdo, comunicagéo,
equipamentos, conhecimento e habilidades sdo fatores importantes na avaliacdo da percepcao
da cultura de seguranca do paciente. Somado a isso, existem as caracteristicas dos
trabalhadores e dos pacientes, que por sua vez, também sdo determinantes da variabilidade da
prética clinica. Sendo assim, trabalhadores de salde de &reas criticas tendem a possuir mais
controle sobre essas condic¢des, ja que atuam sob realidades mais rigidas e com alta vigilancia,
tendo em vista a complexidade de pratica clinica desses ambientes.

Além disso, 0s achados revelaram que as areas criticas obtiveram avaliacbes
ligeiramente mais positivas em todos os dominios do SAQ quando comparadas as areas
semicriticas. Esse resultado denota que os trabalhadores de salde das areas criticas percebem
e avaliam melhor a cultura de seguranca do paciente em seus ambientes laborais. Contudo,
ndo houve significancia estatistica para nenhum dominio. Como ja mencionado anteriormente
no capitulo do referencial teérico, ha uma tendéncia global de escores positivos para 0 SAQ
quando aplicado nessas areas. Logo, é possivel inferir que esse resultado esta diretamente
ligado as caracteristicas diferenciadas do processo de trabalho das areas criticas. Apesar disso,
como ndo houve diferenca estatisticamente significativa quanto a percepc¢do da cultura de
seguranca entre as areas, a segunda e terceira hipdteses desta investigagdo também foram
refutadas.

Cabe destacar, que apesar da avaliagdo negativa da cultura de seguranga do paciente
obtida neste estudo, desde a criagdo do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) instituido em
2014, a instituicdo pesquisada investiu em diversas medidas para fortalecer a cultura de

seguranca. Visto que, desde entéo, os servigos vinculados a gestdo e promocédo da seguranca
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do paciente ttm se empenhado na organizacdo de diversas agdes, tais como: implantacdo de
software de Gestdo de Riscos e Seguranca do paciente (VIGIHOSP); construcdo de um mapa
de incidentes por meio do levantamento de indicadores das unidades; elaboracéo do Plano de
Seguranca do Paciente; implantacdo do Programa de Vigilancia em Salde e Seguranca do
Paciente; realizagcdo de capacitacbes, Semana Integrada de Seguranca do Paciente, oficinas
“Promovendo o Cuidado Seguro” e¢ o “Cuidado seguro no preparo e administracdo de
medicamentos”’; campanhas de sensibilizagdo quanto a correta higiene de maos, uso racional
do telefone celular e ndo uso de adornos nas dependéncias da instituicdo; acdes de educacao
em salde realizadas para pacientes e familiares a beira leito; projeto “Pacientes ¢ Familiares
Parceiros do Cuidado”; participagdes no SIG Sentinela; envio de notificagdes 3 ANVISA;
confeccdo de relatdrios; sensibilizacdo do Centro de Ciéncias da Saude (CCS) para a
implantacdo da disciplina sobre seguranca do paciente; implantacdo de protocolos de
seguranca do paciente (ldentificacdo do Paciente; Seguranca na Prescricdo; Uso e
Administracdo de Medicamentos; Cirurgia Segura; Higienizagdo de Ma&os; Prevencdo de
Quedas; Prevencdo de Lesbes por Pressdo; Manual de Diluicdo de Medicamentos Injetaveis;
Comunicacdo Efetiva - fase de elaboragdo); fortalecimento da cultura de seguranca na
instituicdo por meio de promocao de cultura justa; e, utilizacdo da Anélise de Causa Raiz
(ACR) junto das equipes envolvidas em incidentes graves (RELATORIO DE GESTAO DA
UNIDADE DE GESTAO DE RISCOS ASSISTENCIAIS — 2014/2018, 2018).

Os dados acima indicam que 0 NSP e a gestdo da instituicdo tém atuado fortemente no
tocante da educacdo permanente junto dos trabalhadores, bem como, na adequacdo de
materiais e equipamentos, melhoria nas estruturas fisicas, adequacdo do quadro funcional e
aproximacdo da gestdo com os trabalhadores a fim de tornar o cuidado mais seguro. Contudo,
nota-se que mesmo diante dos estimulos e promoc¢do de um ambiente seguro que vem sendo
exercitados desde 2014, os trabalhadores de saude da instituicdo estudada apresentaram
percepcao negativa da cultura de seguranga do paciente. Entretanto, sabe-se que este é um
processo de qualificacdo a longo prazo, e, dessa forma, melhores resultados poderdo ser
apontados posteriormente.

Conforme afirma Mendes (2014), o foco na seguranca do paciente, assim como na
melhoria do cuidado em saude, requer visdo sistémica, na intencdo de compreender que 0S
setores/areas de uma organizacdo em uma rede precisam estar integradas e interagir adequada
e oportunamente a fim de que sejam obtidos melhores resultados. Visto que, momentos
criticos a seguranca do paciente ocorrem justamente a partir da baixa integracdo das partes e

interacdes mal estabelecidas. Portanto, para o fortalecimento do caminho ja trilhado e daquele
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planejado a percorrer na intuicdo, faz-se necessario a sinergia e comprometimento de todos o0s
segmentos envolvidos, a fim de somar esforcgos e solidificar as acdes em prol a seguranca do

paciente.

6.5 ASSOCIACOES ENTRE AS VARIAVEIS DE INTERESSE

De forma geral, as correlagcdes apontaram que 0s resultados de alguns dominios séo
proporcionais ou inversamente proporcionais entre si. Ou seja, dominios do SAQ que
receberam avaliagcdes negativas (clima de trabalho em equipe, clima de seguranca, percep¢édo
do estresse, geréncia da unidade e do hospital, condi¢bes de trabalho), se correlacionaram
com altos niveis de desgaste emocional, despersonalizacdo (IMB) e demanda psicoldgica
(JSS). Da mesma forma, alta realizacdo profissional (IMB), alto controle sobre o trabalho e
baixa demanda psicoldgica (JSS) se correlacionaram com melhores avaliagdes dos dominios
do SAQ.

Para Maslach, Schaufeli e Leite (2001), o desgaste emocional e a despersonalizacéo
dificultam o desempenho dos trabalhadores, uma vez que 0 mesmo se sente exausto e sem
afinidade com o ambiente laboral. Somado a altas demandas psicoldgicas, que segundo
Karasek Theorell (1990) levam o trabalhador a sofrer com pressao cotidiana, visto que ha
despropor¢do no tempo disponivel para a realizacdo das atividades que o ambiente laboral
demanda, ocasionam desequilibrio e alteram o nivel de concentracdo do trabalhador, e,
consequentemente desestabilizam a rotina de atividades do trabalho. Essa combinagdo de
fatores pode ser corresponsavel pela avaliacdo negativa da cultura de seguranca do paciente.

Trabalhadores que se encontram nas condi¢bes mencionadas acima tendem a ter
dificuldades nas relacGes interpessoais, visto que o trabalho em salde é influenciado e
comandado pelas relagdes entre as pessoas, que exige coesdo e participacdo colaborativa. A
falta de colaboracdo entre a equipe pode produzir irritabilidade, gerar conflitos e dificuldades
também com gestores, pacientes e seus familiares, o que consequentemente, também afeta o
clima de seguranga (OLIVEIRA, et al. 2015; SILVA, et al. 2015). Da mesma forma, a
percepcao do estresse que diz respeito ao quanto o profissional consegue perceber que a carga
de estresse favorece situacbes de risco para seguranga do paciente, também se mostrou
afetada pelos elevados niveis de desgaste emocional, despersonalizacdo e demanda

psicoldgica. Fato que se revela preocupante, pois na medida em que o profissional é incapaz
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de perceber a influéncia do estresse sobre as suas agoes, pode subestimar ou superestimar os
resultados que essa combinacéo é capaz de produzir (SANTIAGO; TURRINI, 2015).

A percepcao negativa da geréncia da unidade e do hospital, que também se mostrou
afetada entre os profissionais de ambas as areas, é definida por Carvalho et al. (2015) como
um distanciamento entre trabalhadores e superiores hierarquicos, fato que dificulta o dialogo
no que se refere a seguranca do paciente. Entretanto, cabe destacar que esse resultado pode
variar de acordo com o modelo de gestdo adotado na instituicdo (CARVALHO, et al. 2015;
PATTERSON, et al. 2010).

De acordo com Raftopoulos et al. (2011), um modelo de gestdo que inclui gestores
engajados é primordial para o bom desenvolvimento da cultura de seguranca de uma
instituicdo, pois impulsiona a qualificacdo da cultura ao projetar estratégias que orientam 0s
processos de trabalho de forma positiva. Logo, € possivel afirmar que uma lideranca adequada
¢ um dos facilitadores mais significativos para estabelecer e promover uma cultura de
seguranca.

A qualificacdo da assisténcia perpassa por diversos segmentos dentro da instituicdo
hospitalar e seu sucesso depende do trabalho conjunto da gestdo e trabalhadores que prestam
assisténcia direta ao paciente. Por isso, estreitar 0os vinculos entre esses segmentos é essencial
para fortalecer a cultura de segurancga do paciente. Da mesma forma com que a gestdo espera
desempenho adequado dos trabalhadores de salde, estes esperam compreensdo e apoio da
geréncia. Quando se trata da seguranca do paciente, essa via de mdo dupla deve ser pautada
sobre os preceitos da cultura justa, onde cria-se um ambiente de confianca e colaboracgdo
matua, de modo a esclarecer uma linha entre os comportamentos aceitdveis e 0s
comportamentos inadequados. Segundo Reason, trabalhar sob a perspectiva da cultura justa
ndo significa banir a puni¢do, mas sim, contextualizar o erro e considerar o limite sobre a
linha, e, a partir disso estabelecer as medidas necessarias, sejam a¢des para corrigir falhas no
sistema, ou, a punicgéo justa frente a negligéncia (AGENCY OF HEALTHCARE RESEARCH
AND QUALITY, 2017).

Os resultados também indicaram que ter alto controle sobre o trabalho e baixa
demanda psicologica levou a maior satisfacdo no trabalho. Fato que pode estar atrelado a
capacidade de resolver as questfes do cotidiano de trabalho de forma efetiva. Para Mattos et
al. (2017) experiéncias laborais que permitem ao trabalhador o pleno uso das suas habilidades,
a expressdo da sua criatividade e o significativo controle sobre o seu trabalho sdo propulsoras

de realizag&o, prazer, satde e satisfacdo. Quanto mais favoraveis forem os sentimentos que 0s
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trabalhadores tem em relacdo ao trabalho, maior podera ser o seu esforco em proporcionar
uma assisténcia qualificada ao paciente e seus familiares (MORALIS, et al. 2016).

Em estudo realizado com 2.532 trabalhadores de saude da Bahia, a maioria dos
trabalhadores se encontrava em alta exigéncia (45,5%) e estavam insatisfeitos com o trabalho
(35,7%) (MATTOS, et al. 2017). Essa situacdo pode acarretar a ocorréncia de transtornos
mentais e outros eventos relacionados a saude, visto que, estudos longitudinais mostram que
altos niveis de demanda psicoldgica e baixo controle sobre o trabalho sdo fatores preditivos de
transtornos mentais (SOLOVIEVA, et al. 2014).

Por conseguinte, nas associa¢Oes bivariadas foram encontradas diversas associagdes
significativas entre as variaveis de interesse. Contudo, quando colocadas no modelo de analise
multivariada a fim de neutralizar possiveis fatores de confundimento, apenas as seguintes
variaveis permanecerem de fato significativas frente a avaliacdo negativa da cultura de
seguranca do paciente, a saber: estar em alta exigéncia no trabalho, presencga de burnout, ter
idade maior que 43 anos, possuir companheiros, ter pés-graduacgdo, e ndo saber se quer deixar
0 emprego.

Os autores Karasek e Theorell (1990) explicam que estar em alta exigéncia no trabalho
é considerado altamente desgastante e pode levar o trabalhador a adoecer. A combinacdo de
alta demanda psicoldgica com o baixo controle sobre o trabalho, faz com que o trabalhador
ndo interaja de forma adequada com o ambiente laboral, portanto, esse trabalhador estara mais
propenso a avaliar negativamente 0s aspectos que permeiam seu ambiente laboral na medida
em que ndo o0s consegue controlar.

Nesse interim, ha diversos aspectos que favorecem para que os trabalhadores de salde
do ambiente hospitalar se encontrem em alta exigéncia, a exemplo das altas cargas de
trabalho, dimensionamento inadequado de pessoal, materiais e insumos insuficientes e de ma
qualidade, dificuldades de comunicacdo efetiva, problemas hierarquicos, entre outros.
Aspectos esses que se traduzem em falhas sistémicas, que, quando alinhadas ocasionam o erro
e pdem em risco a seguranca do paciente e a qualidade dos servicos de salde.

Corrobora tais problemas, o fator tempo. Conforme afirma Magnago (2008), em uma
situagdo de alta exigéncia mesmo que o trabalhador se esforce para realizar as atividades de
forma répida, pode ndo o fazer dentro do tempo esperado e requerido pelas necessidades dos
pacientes e familiares. Haja vista, que a pressdo exercida sobre o trabalhador ndo acontece tdo
sO pelas altas demandas, mas, além disso, pela agilidade que o cuidar a favor da vida

demanda.
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Outra variavel associada a cultura negativa de seguranca do paciente foi a presenca de
burnout. Trabalhadores em burnout, encontram-se em estado de exaustdo frente ao ambiente
laboral, e por isso manifestam sentimentos ruins relacionados ao trabalho. Nesses casos, 0s
trabalhadores tendem a sentir perda de energia, falta de motivacdo, atitudes negativas em
relacdo aos outros, desejo de evitar colegas, doenga fisica, sofrimento emocional, rotatividade
no local de trabalho, absenteismo, desempenho insatisfatorio no trabalho e atitudes negativas
(BRAGARD; DUPUIS; FLEET, 2015; MASLACH; LEITER, 2008; SCHOOLEY, et al.
2016). Dessa forma, quando o trabalho ndo esta imbuido de motivacdo, satisfacdo e outros
sentimentos que motivem o trabalhador ao seu melhor desempenho, a seguranga do paciente
também se encontra em alerta.

Em consonancia com os achados deste estudo, Hall e colaboradores (2016)
desenvolveram uma revisao sistematica que analisou 46 estudos, a fim de determinar se existe
associacao entre o bem-estar dos profissionais de satde, o burnout e a seguranca do paciente.
Entre o corpus da revisdo, 21 dos 30 estudos que mediram burnout, encontraram associacao
significativa entre burnout e seguranca do paciente, enquanto outros quatro estudos
encontraram associacao entre um ou mais dominios das subescalas empregadas para mensurar
0 burnout e a seguranca do paciente. O estudo concluiu que a presenca de burnout esta
associada a fragilidades na seguranca do paciente, e, aponta a necessidade de as instituicoes
de saude considerarem a melhoria da saide mental dos trabalhadores como fator crucial para
o fortalecimento da seguranca do paciente.

Da mesma forma, ter idade superior a 43 anos também se revelou como um fator que
elevou em 22% as chances de avaliar negativamente a cultura de seguranca do paciente.
Achado que converge com outros estudos que também encontraram a mesma associacdo ao
investigarem cultura de seguranca do paciente em trabalhadores de salde do ambiente
hospitalar (MUNHOZ, 2018).

Almeida et al. (2016) afirma que a idade frequentemente vem acompanhada de maior
tempo de experiéncia profissional, bem como, de atuacdo em determinada instituicdo ou
unidade. Fato que pode levar a percepcdes distintas da realidade quando comparado aos
trabalhadores mais novos, uma vez que a experiéncia vivenciada ao longo da vida pode tornar
o trabalhador mais reflexivo e critico frente as condi¢cbes do ambiente laboral. Estudo de
Tomazoni et al. (2014) realizado com 141 trabalhadores de saude de quatro Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal de Floriandpolis, evidenciou que profissionais mais velhos e com
maior tempo de trabalho, optaram por menos respostas positivas em relacdo a cultura de

seguranga.
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O fato de ter companheiro ter evidenciado associacdo com & cultura de seguranca
negativa pode estar atrelado ao desempenho dos diversos papeis sociais da mulher, que foi
predominante no estudo. As atividades da vida doméstica, familiar e social conciliadas ao
trabalho podem representar estressores, repercutindo na avaliagdo negativa da cultura de
seguranga do paciente. Alem disso, como o predominio do servico noturno ou misto foi
presente nessa investigagdo, é possivel que essa condicdo dificulte administrar atividades do
mundo do trabalho com a vida pessoal e social.

Neste estudo, ter pos-graduacdo também foi um fator associado a cultura de seguranca
negativa. Ligacdo que pode ser realizada na medida em que se espera que profissionais que
realizam pos-graduacdo sédo mais estimulados a exercitarem o pensamento critico e reflexivo,
e, portanto, apresentam melhores condicGes para avaliar o ambiente de trabalho de acordo
com perspectivas realistas. Segundo Falkenberg et al. (2014) a pos-graduacdo enquanto
oportunidade de educacdo permanente, estrutura-se a partir das necessidades do processo de
trabalho e o processo critico como inclusivo ao trabalho. Ou seja, ambas se fortalecem em um
processo continuo de coexisténcia, visto que sdo capazes de qualificar uma a outra.

Por fim, a indecisdo quanto a deixar o emprego também obteve associacdo
significativa com a avaliagdo negativa da cultura de seguranca do paciente. Essa indeciséo
pode estar ligada ao desencontro entre a trajetdria ocupacional e as expectativas de realizacdo
profissional. Embora, evidencias apontam que as dificuldades e incertezas experimentadas no
inicio da vida profissional se atenuam, mas ndo desaparecem completamente (VIEIRA, et al.
2017). Sendo assim, cabe inferir que trabalhadores indecisos quanto a sua atuacdo
profissional, tendem a estarem insatisfeitos ou frustrados com a mesma. Fato que os leva a

avaliar negativamente os aspectos ligados ao ambiente de trabalho no qual estdo inseridos.
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7 CONCLUSOES

Este estudo analisou a relacdo entre as caracteristicas biossociais e laborais de
trabalhadores de salde de &reas semicriticas e criticas do ambiente hospitalar, com o estresse
ocupacional, o burnout e a cultura de seguranca do paciente.

Os resultados permitiram elaborar as seguintes conclusoes:

7.1 CARACTERISTICAS BIOSSOCIAIS E LABORAIS DOS TRABALHADORES DE
SAUDE DE AREAS CRITICAS E SEMICRITICAS NO AMBIENTE HOSPITALAR

v' Participaram do estudo 393 trabalhadores de saude. Destes, 229 (58,3%) atuam nas areas
criticas e 164 (41,7%) nas areas semicriticas;

v Nas areas semicriticas, a maioria dos trabalhadores é do sexo feminino (N=142; 86,6%),
com média de idade de 43,1 anos (x 8,3), possui companheiro (N=41; 25,5%) e filhos
(N=52; 31,7%);

v" Nas areas criticas, prevaleceram trabalhadores do sexo feminino (N=172; 75,1%), com
média de idade de 43,4 anos (z 8,4), com companheiro (N=51; 22,5%) e filhos (N=150;
65,8%);

v/ Quanto ao setor de trabalho, nas areas semicriticas 0 maior quantitativo esta alocado na
Internacdo da Unidade de Cirurgia Geral (N=51; 13%), enquanto 0 menor quantitativo
esta na Clinica Médica Il (N=25; 6,4%);

v' Entre as areas criticas, a maior concentracdo de trabalhadores participantes esta na area de
Cirurgia Geral (N=88; 22,4%) e a menor concentracdo na Unidade de Tratamento
Intensivo Cardiovascular (N= 17; 4,2%).

v' Entre os participantes das areas semicriticas houve predominio de Técnicos de
Enfermagem (N=82; 50%), com vinculo empregaticio celetista (N=92; 56,4%), atuantes
no noturno (N=60; 36,6%) e com pds-graduacdo (N= 72; 43,9%). A maioria afirmou nédo
possuir outro vinculo empregaticio (n=144; 98,8%), estar satisfeitos com o seu trabalho
(N=149; 90,9%) e ndo possuir intencao de deixa-lo (N= 128; 79,5%);

v Entre os participantes das areas criticas, a predominancia também foi de Técnicos de
Enfermagem (N=99; 43,2%) com vinculo empregaticio celetista (N=129; 56,3%), atuantes
nos turnos de trabalho noturno e misto (N=73; 31,9%) e com pos-graduacdo (N= 128;

55,9%). A maioria dos trabalhadores afirmou n&o possuir outro vinculo empregaticio
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(N=184; 80,3%), estarem satisfeitos com o atual trabalho (N=218; 95,6%) e sem intengéo
de deixa-lo (N=182; 80,5%);

Em ambas as areas, semicriticas e criticas, houve igualdade para a mediana de nimero de
filhos (2,0), tempo de trabalho no setor (3,5 anos), carga horaria semanal (36,0 horas) e
numero de dias sem folga (2,0);

Quanto ao tempo de formagdo no cargo atuante, as areas criticas obtiveram a maior

mediana (12,1 anos), bem como, para o tempo de trabalho na instituicdo (3,7 anos).

CONFIABILIDADE DOS INSTRUMENTOS DE CULTURA DE SEGURANCA DO
PACIENTE, ESTRESSE OCUPACIONAL E BURNOUT

A consisténcia interna do SAQ se mostrou excelente (0,909);

O instrumento IMB apresentou consisténcia interna geral adequada, mas com algumas
caréncias (0,669);

Para a escala JSS, o presente estudo obteve valor considerado abaixo do indicado como
adequado (0,587). Entretanto, estudos apontam que que seu coeficiente de consisténcia

interna tem se apresentado relativamente baixo com frequéncia;

ESTRESSE OCUPACIONAL EM TRABALHADORES DE SAUDE DE AREAS
CRITICAS E SEMICRITICAS NO AMBIENTE HOSPITALAR

Nas areas semicriticas, o maior percentual de trabalhadores se encontra com alta demanda
psicoldgica (56,1%) e alto controle sobre o trabalho (50,6%);

Nas areas criticas, os trabalhadores apresentaram resultados semelhantes, ao indicar que a
maior parte se encontra com alta demanda psicoldgica (55,0%) e alto controle sobre o
trabalho (62,4%);

Houve associacdo significativa entre atuar na unidade critica e ter alto controle (p=0,019);

Nas areas semicriticas houve prevaléncia de trabalhadores em alta exigéncia (N=47;
28,7%);

Nas areas criticas, a maioria dos trabalhadores se encontra no quadrante de trabalho ativo
(N=75; 32,8%);

O quadrante da baixa exigéncia, considerado o ideal pelo MD-C, foi o terceiro mais
prevalente entre trabalhadores das areas semicriticas (N=38; 23,2%) e o segundo mais
prevalente entre trabalhadores das areas criticas (N=68; 29,7%).
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7.4 BURNOUT EM TRABALHADORES DE SAUDE DE AREAS CRITICAS E

SEMICRITICAS NO AMBIENTE HOSPITALAR

Nas areas semicriticas, prevaleceram os trabalhadores de saude com médio desgaste
emocional (N=57; 34,8%), média despersonalizacdo (N=64; 39,0%) e baixa realizacdo
profissional (N=68; 41,5%);

Nas areas criticas, a maioria dos trabalhadores apresentou baixo desgaste emocional
(N=81; 35,4), média despersonalizacdo (N=92; 40,2%) e baixa realizacdo profissional
(N=78; 32,3%);

A prevaléncia de burnout entre os trabalhadores das areas semicriticas foi de 13,4%
(N=22) e nas areas criticas 8,3% (N=19);

A sindrome se revelou presente em 41 (10,4%) dos participantes (N=393);

75 CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE EM AREAS CRITICAS E

SEMICRITICAS

A anélise do SAQ apontou que os trabalhadores de salde das areas semicriticas tém uma
percepcao negativa da cultura de seguranca do paciente (X 63,5; + 14,4);

Da mesma forma, os trabalhadores de salde das areas criticas também apresentaram uma
percepcao negativa sobre a cultura de seguranca do paciente (X 66,5; +12,7);

Apenas o dominio satisfacdo no trabalho obteve percepcdo positiva em ambas as areas,
com média e 80,1 (£17,5) para areas semicriticas e média de 83,0 (x15,9) para areas
criticas;

Houve associacdo entre ser trabalhador das areas criticas e ter percep¢do mais positiva em
relacdo ao dominio geréncia da unidade (p=0,041);

De forma geral, as areas criticas obtiveram avaliacbes mais positivas em todos 0s
dominios do SAQ quando comparadas as areas semicriticas. Contudo, ndo houve

significancia estatistica para nenhum dominio;

7.6 ASSOCIACOES ENTRE AS VARIAVEIS DE INTERESSE

As associagOes bivariadas e correlagdes levaram as seguintes conclusoes:
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Para trabalhadores das &reas semicriticas, houve associacdo entre percepcdo negativa da
seguranca do paciente e ndo estar satisfeito com o trabalho no setor (p=0,040);

Para trabalhadores das areas criticas, houve associacdo entre percep¢do negativa da
cultura de seguranca do paciente e ndo ter filhos (p=0,017), percepcdo negativa da cultura
de seguranca do paciente e possuir pos-graduacdo (p=0,023), e percepcdo negativa da
cultura de seguranca do paciente e ndo saber/ndo ter pensado em deixar o trabalho
(p=0,018);

Nas areas semicriticas, houve correlacdo positiva entre idade e tempo de trabalho na atual
instituicdo com a percepcao da cultura de seguranca do paciente;

Nas areas criticas, houve correlagcdo positiva para a idade e tempo de formacgdo no atual
cargo com a percepcao da cultura de seguranca do paciente;

Para trabalhadores das areas semicriticas, houve correlagdo positiva entre: idade e os
dominios de clima de trabalho em equipe (p=0,016), clima de seguranca (p=0,006),
satisfacdo no trabalho (p=0,010), geréncia da unidade (p=0,000) e do hospital (p=0,003) e
condi¢des de trabalho (p=0,021); ter filhos e os dominios de percepcdo do estresse
(p=0,002) e geréncia da unidade (p=0,005); maior tempo de formacdo no carga em que
atua e clima de seguranca (p=0,050); maior tempo de trabalho na instituicdo e geréncia da
unidade (p=0,000) e do hospital (p=0,020); maior tempo de trabalho no setor e percepgéo
do estresse (p=0,040) e geréncia da unidade (p=0,000); e, maior numero de dias sem folga
e percepc¢do do estresse (p=0,017);

Para trabalhadores das areas criticas, foram encontradas as seguintes correlacdes: idade e
clima de seguranga (p=0,009), geréncia da unidade (p=0,000) e do hospital (p=0,027) e
condicdes de trabalho (p=0,021); ter filhos e clima e seguranca (p=0,004), satisfacdo no
trabalho (p=0,006), geréncia da unidade (p=0,005) e do hospital (p=0,019); tempo de
atuacdo na instituicdo e dominio geréncia da unidade (p=0,001); e tempo de atuagdo no
setor geréncia da unidade (p=0,010). Houve correlacdo negativa entre tempo de formacao
no cargo em que atua e clima de trabalho em equipe (p=0,028);

Houve associacao significativa estar em alta exigéncia e ter percepcao negativa sobre a
cultura de seguranca do paciente entre os trabalhadores de saude das areas semicriticas
(p=0,006);

Para trabalhadores das areas semicriticas, houve associacdo entre ter percepgdo negativa
sobre a cultura de seguranca do paciente e ter alta demanda psicoldgica (p=0,017) e baixo

controle sobre o trabalho (p=0,039);
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Para trabalhadores das é&reas semicriticas, houve associacdo significativa entre ter
percepcao positiva sobre o dominio satisfacdo no trabalho e estar em trabalho passivo (p=
0,012); ter percepcdo negativa sobre o dominio geréncia da unidade e estar em alta
exigéncia (p=0,007); ter percepcdo negativa sobre o dominio geréncia do hospital e estar
em trabalho passivo; e, ter percep¢do negativa para o dominio condi¢bes do trabalho e
estar em trabalho ativo (p=0,001);
Para os trabalhadores das areas criticas, houve associacdo significativa entre ter percepcéo
negativa sobre o clima de trabalho em equipe e estar em alta exigéncia (p=0,001);
Para trabalhadores de &rea semicritica, houve associacao significativa entre ter percep¢do
negativa para cultura de seguranca do paciente e ter alto desgaste emocional (p=0,005), ter
percepcdo negativa para cultura de seguranca do paciente e ter alta despersonalizacédo
(p=0,011), e ter percep¢do negativa para cultura de seguranca do paciente e ter baixa
realizacdo profissional (p=0,015);
Para os trabalhadores das areas criticas, houve associacao significativa entre ter percep¢do
negativa para a seguranca do paciente e ter alto desgaste emocional (p=0,007);
Nas areas semicriticas, houve correlacdo baixa e negativa entre desgaste emocional,
despersonalizacdo e demanda psicologica com a percep¢do da cultura de seguranga do
paciente. Para as varidveis realizacdo profissional e controle sobre o trabalho houve
correlacdo baixa e positiva com a percepc¢do da cultura de seguranca do paciente;
Nas éareas criticas, houve correlacdo baixa e negativa entre desgaste emocional e
percepcdo da cultura de seguranca do paciente. Para as variaveis realizacdo profissional e
controle sobre o trabalho houve correlagéo baixa e positiva com a percepcao da cultura de
seguranca do paciente.

A anélise multivariada apontou que:
Estar em alta exigéncia no trabalho elevou em 29% a prevaléncia de avaliar
negativamente a cultura de seguranca. Da mesma forma, a presenca de burnout elevou em
21%, idade superior a 43 anos em 22%, ter companheiro em 19%, possuir pds-graduacao

em 21%, e, estar indeciso quanto a deixar o emprego elevou as chances em 19%.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Ao entrelacar os referenciais acerca da cultura de seguranca e saude do trabalhador
hospitalar, percebe-se que ao longo dos anos houve avangos na elucidagéo da relagdo entre
esses fendmenos. Pesquisadores tem se debrugado a entender de que forma os agravos a saude
dos trabalhadores afetam a qualidade dos servigos de saude, uma vez que, ha uma tendéncia
mundial e emergente em tonar o cuidado mais seguro. No entanto, como apresentado na
introducdo deste estudo, existem lacunas importantes a serem preenchidas para compreender
de que forma as instituicbes hospitalares podem atuar sobre os fatores que interferem no
avanco desse processo.

Com vistas a esclarecer as inquietacdes iniciais deste estudo, que por sinal vao ao
encontro das lacunas evidenciadas durante a construcdo dessa proposta, trabalhou-se sob a
perspectiva de testar as hipoteses inicialmente estruturadas. Ao findar-se a investigacdo é
possivel inferir que as trés hipoteses foram refutadas, visto que os achados revelaram que os
trabalhadores de salde das areas semicriticas sd0 0s que se encontram em situacdo mais
prejudicial quanto ao estresse ocupacional (28,7% em alta exigéncia) quando comparados aos
trabalhadores das areas criticas (32,8% em trabalho ativo). Da mesma forma, a prevaléncia de
burnout também foi mais elevada entre trabalhadores das areas semicriticas (13,4%). Contudo
ndo houve diferenca estatisticamente significativa quando comparada a prevaléncia de
burnout entre trabalhadores das areas criticas (8,3%). Além disso, os achados apontaram que
ndo ha diferenca estatisticamente significativa entre a cultura de seguranca do paciente em
areas semicriticas e criticas no ambiente hospitalar.

Embora seja de conhecimento que o ambiente das areas criticas comumente é
considerado potencial para o desenvolvimento de agravos a saude dos trabalhadores, neste
estudo, evidenciou-se situacdes menos favoraveis aos trabalhadores das areas semicriticas. Os
achados indicam que trabalhadores de salde das areas semicriticas se encontram em situacao
de maior estresse, pois suas atividades sdo exercidas sob alta demanda psicoldgica e baixo
controle sobre o trabalho. Essa situagdo, quando cronificada, pode acarretar o
desenvolvimento de diversos agravos, a exemplo do burnout que obteve maior prevaléncia
nesses trabalhadores. Esses resultados nos levam a refletir se o trabalhador adoecido tem
buscando auxilio no enfrentamento dos estressores do seu cotidiano laboral, além disso,
instiga a pensar sobre como a instituicdo tem atuado sob esse aspecto, tendo em vista que se

trata de uma situacdo que pode afetar a cultura de seguranca institucional.
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Além disso, mesmo que ndo se tenha apontado diferenca significativa entre a
percepcao da cultura de seguranca entre as areas, é possivel observar que de forma geral o0s
trabalhadores de salude das areas criticas avaliam mais positivamente os dominios do SAQ
quando comparados aos trabalhadores das &reas semicriticas. Esse achado denota que
possivelmente trabalhadores de salde de &reas criticas desenvolvem suas atividades laborais
sobre melhores condicGes de trabalho, a exemplo da garantia de atuacdo das equipes
multiprofissionais em tempo integral, avancos tecnologicos capazes de auxiliar e facilitar o
processo de trabalho, provisdo de materiais e insumos de forma a garantir a assisténcia
adequada, dimensionamento de pessoal mais préximo do ideal, ocupagdo dos leitos de acordo
com a capacidade do ambiente, geréncia da unidade mais préxima a equipe, maior rigor
quanto ao seguimento de protocolos assistenciais, entre outras condi¢cdes que favorecem o
desenvolvimento das acGes desses trabalhadores. Tais aspectos podem ser elencados como
responsaveis pelo fato desses trabalhadores avaliarem o ambiente a partir de uma percepcao
mais positiva, mesmo que ainda ndo esteja de acordo com o ideal.

O presente estudo contribui para a construcdo do conhecimento em salde, e,
especialmente na enfermagem, na medida em que revela seu caracter de ineditismo ao
elucidar questdes comparativas entre trabalhadores de salde de areas semicriticas e criticas
quanto ao estresse, burnout e cultura de seguranca do paciente. Dessa forma, ancorada em
referéncias tedricos e nos achados deste estudo, é possivel reforcar a ideia de que a atencao
aos diferentes ambientes de trabalho deve se dar de forma distinta, a considerar as
singularidades dos trabalhadores que ali se encontram e, sobretudo, sobre as diferencas
evidenciadas no processo de trabalho de cada espaco.

Dessa forma, é pertinente dizer que a gestdo das organizacbes deve atentar a estes
resultados quando se trata de planejar acdes para a prevencdo de agravos e a promog¢do da
salde dos trabalhadores, bem como, para o fortalecimento da cultura de seguranca nesses
ambientes. Pois, conforme observado, apesar dos trabalhadores de salde das areas
semicriticas e criticas possuirem um perfil biossocial e laboral semelhante, foram encontradas
diferencas importantes entre a situacdo de estresse e a prevaléncia de burnout nesses
ambientes.

Outro aspecto a ser considerado, € que mesmo diante da percepc¢éo negativa da cultura
de seguranca do paciente, os trabalhadores de ambas as areas se mostraram satisfeitos com o
seu trabalho e sem intencdo de deixa-lo. Esse achado indica uma situagcdo favoravel a ser
explorada pela gestéo, visto que, mesmo diante das dificuldades que permeiam o cotidiano
laboral, os trabalhadores sentem apreco pelo labor e sob esta condicdo, acredita-se que
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movimentos capazes de produzir melhorias sejam vistos como uma possibilidade de qualificar
0 processo de trabalho e, ainda, de tornar 0 ambiente laboral mais saudavel. A exemplo disso,
citam-se as agdes de educacdo permanente, implantacdo de protocolos, inclusdo de novos
equipamentos e materiais, entre outros elementos que ja estdo sendo inseridos no plano de
atividades da instituicdo, mas, que necessitam de mais tempo para que seus impactos sejam
observados de forma clara nos indicadores.

Ainda, espera-se que 0s achados desta investigacdo possam contribuir com o ensino na
area da saude, especialmente na formacdo de enfermeiros. Haja vista, a oportunidade de
direcionar a abordagem educativa, bem como estimular os académicos a atuar em agdes de
promocdo a saude dos trabalhadores. Além disso, ao abordar a abrangéncia dos agravos a
salde do trabalhador hospitalar desde a formacdo, ha a possibilidade de atuar no preparo
psicolégico e estimulo a adocdo de estratégias para o enfrentamento dos estressores do
cotidiano académico e profissional. Dessa forma, € possivel melhorar a qualidade de vida
desses académicos, mesmo antes de sua formacdo e insercdo no mercado de trabalho, a fim de
torna-los futuros trabalhadores mais saudaveis.

Cabe destacar, que a presente investigacao apresenta algumas limitagdes. A titulo de
exemplo, pode-se citar a escolha por ndo incluir todas as areas semicriticas e criticas da
instituicdo pesquisada, visto que, optou-se por incluir apenas as areas que pudessem ser
equivalentes, como ja descrito anteriormente na metodologia do estudo. Além disso, destaca-
se que a adesdo da populacdo ao estudo poderia ter sido melhor, tendo em vista que a pesquisa
se tratava de um censo. Ainda, durante a coleta de dados observou-se que os participantes
demostraram cansaco, fato que pode ser atribuido a extensdo do bloco de instrumentos
aplicados. Por conseguinte, houve dificuldade na discussdo dos achados referentes as areas
semicriticas, pois a maior parte dos estudos publicados se restringe as areas criticas, 0 que
dificultou a comparacdo de alguns resultados. O mesmo aconteceu no que tange a discussao
de dados de trabalhadores de saide no geral, a saber que grande parte das pesquisas é
direcionada especificamente a equipe de enfermagem.

Frente aos avancos realizados a partir deste estudo, sugere-se que outras pesquisas
possam explorar a relagdo de outros agravos a saude do trabalhador com a cultura de
seguranca do paciente no ambiente hospitalar, bem como, explorar a elucidacéo de fatores que
diferenciam o processo de trabalho em areas semicriticas e criticas. Além disso, espera-se que
em estudos futuros possam ser trabalhadas intervengbes para modificar/qualificar o
diagndstico aqui levantado, pois salienta-se que associar os indicadores encontrados ao

planejamento das agdes de fortalecimento da seguranca do paciente, significa direcionar as
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demandas de modo a considerar a realidade dos trabalhadores e firmar o compromisso social
da universidade pablica para com a melhoria da realidade social, que aqui se traduz no desafio

de contribuir para a qualidade de vida dos trabalhadores, pacientes e familiares.
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E37 The Saf_ety Attitudes Questionnaire as a Tool for Benchmarking Safety PUBMED
Culture in the NICU

E38 The Safgty Attitudes Q_uestlonnalre: psychometric  properties, PUBMED
benchmarking data, and emerging research

E39 Measqung _Safety Culture in the Ambulatory Setting: The Safety Attitudes PUBMED
Questionnaire—Ambulatory Version

E40 Strengthening Iead(_arshlp as a _catalyst for enhanced patient safety culture: a PUBMED
repeated cross-sectional experimental study

Ea1 Compaflng NICU teamwork and safety climate across two commonly used PUBMED
survey instruments

E42 Interp(ofessmnal. team assessments of the patient safety climate in Swedish PUBMED
operating rooms: a cross-sectional survey
Assessing Safety Attitudes among Healthcare Providers after a Hospital-

E43 Wide High-Risk Patient Care Program PUBMED

Ea4 Variations in pa_tlent_safety climate and perceived quality of collaboration PUBMED
between professions in out-of-hours care

E45 | Neonatal Intensive Care Unit Safety Culture Varies Widely PUBMED

E46 Saf_ety Culture in th(_e Maternity Units: a census survey using the Safety PUBMED
Attitudes Questionnaire

E47 A safety cqltur_e assessment by mixed methods at a public maternity and PUBMED
infant hospital in China

E48 DeS|gn|ng in situ S|mulat|<_)n_ in the emergency department: evaluating PUBMED
safety attitudesamongstphysicians and nurses
Safety climate and readiness for implementation of evidence and person

E49 | centered practice — A national study of registered nurses in general surgical | PUBMED
care at Swedish university hospitals

E50 Factors influencing team work and collaboration within a tertiary medical PUBMED
center

E51 | A dissonant scale: stress recognition in the SAQ PUBMED

E52 |Design and Implementation of a Trauma Care Bundle at a Community| PUBMED
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Hospital

E53 Highly R_ellak_JIe PropeduraI_Teams: The Journey to Spread the Universal PUBMED
Protocol in Diagnostic Imaging
The virgin land of quality management: a first measure of patient safety

ES4 climate at the National Hospital of the Faroe Islands PUBMED
Surgical teams’ attitudes and opinions towards the safety of surgical

ESS procedures in public hospitals in the Brazilian Federal District PUBMED

E56 _Opera‘qu room professionals’ attitudes towards patient safety and the PUBMED
influencing factors

E57 A New Approach to Identify High Burnout Medical Staffs by Kernel K- PUBMED
Means Cluster Analysis in a Regional Teaching Hospital in Taiwan
Translating staff experience into organisational improvement: the HEADS-

E58 : . PUBMED
UP stepped wedge, cluster controlled, non-randomised trial

E59 Improving nurse—physician teamwork through interprofessional bedside PUBMED
rounding

E60 Patlgr_mt _safety Cl_JIture_ I|ve_s in departments and wards: Multilevel PUBMED
partitioning of variance in patient safety culture
Evaluation of preoperative and perioperative operating room briefings at

E61 the Hospital for Sick Children PUBMED

E62 Revealing and Resolving Patient Safety Defects: The Impact of Leadership PUBMED
Walk Rounds on Frontline Caregiver Assessments of Patient Safety

E63 | Intensive care unit safety culture and outcomes: a US multicenter study PUBMED

E64 gﬁ?};}; care professionals’ attitudes regarding patient safety: cross-sectional PUBMED

E65 | Burnout in the NICU setting and its relation to safety culture PUBMED
Hospital Safety Culture in Taiwan: A Nationwide Survey Using Chinese

E66 Version Safety Attitude Questionnaire PUBMED

£67 Psychometric Properties of an Arabic Safety Attitude Questionnaire (Short PUBMED
Form 2006)
A cross-sectional study to assess the patient safety culture in the Palestinian

E68 N . o PUBMED
hospitals: a baseline assessment for quality improvement

£69 Tearpworl_< and sa_fety attltUQes among staff in critical care units and the PUBMED
relationship to patient mortality
Simulation-based multi-professional obstetric an-aesthesia training con-

E70 |ducted in situ versus off-site leads to simi-lar individual and team| PUBMED
outcomes: a randomised educational trial

E71 Es_tabllshmg the use of a safety attitudes questionnaire to assess the safety PUBMED
climate across a critical care network

E72 _Ad_]ustln_g to (_luty ho_ur reforms: regldents perception of the safety climate PUBMED
in interdisciplinary night-float rotations

£73 E:rt]:ttgrrs influencing team-work and collaboration within a tertiary medical PUBMED

E74 A cluste_:r r_andom!z_ed _trlal _of a mul_tlf.aceted quality improvement PUBMED
intervention in Brazilian in-tensive care units: study protocol

E75 Attitudes of doctors an_d nurses towar_d patient safety within emer-gency de PUBMED
partments of two Saudi Arabian hospitals

E76 The associa tion between EMS work-place safety culture and safety out- PUBMED

comes
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Changes in safety climate and teamwork in the operating room after

E77 |implementation of a re-vised WHO checklist: a prospective interventional| PUBMED
study

£78 Crew Re-source Management in the Intensive Care Unit: a prospective 3- PUBMED
year cohort study
Exposure to Leadership WalkRounds in neonatal intensive care units is

E79 ) . . . PUBMED
associated with a better patient safety culture and less care-giver burnout

E£80 Repea_ted, C!ose Physician Coronary Artery Bypass Grafting Teams PUBMED
Associated with Greater Teamwork

E81 | Preoperative Safety Briefing Project PUBMED

E£82 The Perceptions of Physicians and Nurses Regarding the Establishment of PUBMED
Patient Safety in a Regional Teaching Hospital in Taiwan
SBAR improves communication and safety climate and decreases incident

E83 |re-ports due to communication errors in an anaesthetic clinic: a prospective| PUBMED
intervention study

E£84 Mea_surlng safety cli-mate in australian hospitals: potential to make changes PUBMED
and improve safety

E£85 Patlen_t and qrganlsa_tlongl vanaples assoma_ted with pressure ulcer preva- PUBMED
lence in hospital settings: a multilevel analysis

E£86 Efafteeci of the practice envi-onment of nurses on job outcomes and safety cli- PUBMED

E£87 Incorporatmg work experience of _medlcal staff into patient safety climate PUBMED
management: a multi-group analysis
Improvement Critical Care Patient Safety: Using Nursing Staff Devel-

E88 opment Strategies, At Sau-di Arabia PUBMED

E89 | Patient Safety in Surgery PUBMED

Fonte: Autores

* A lista de referéncias da revisdo bibliométrica encontra-se no Apéndice B. Salienta-se que os estudos foram

utilizados para construcao dos demais itens do referencial tedrico.
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ANEXO A - APROVACAO DO PROJETO MATRICIAL PELO COMITE DE

ETICA EM PESQUISA DA UFSM

ol UNIVERSIDADE FEDERAL DE
g ©  SANTAMARIA/PRO-REITORIA ‘GQREra -
< DE POS-GRADUAGAO E

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE E AGRAVOS A SAUDE DO
TRABALHADOR EM AMBIENTE HOSPITALAR
Pesquisador: Rafaela Andolhe
Area Tematica:
Versdo: 2
CAAE: 80587417.0.0000.5346
Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Santa Mana/ Pro-Reitoria de Pos-Graduacio e
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 2.447.277

Apresentagao do Projeto:

A seguranc¢a do paciente e, conseguentemente, 3 qualidade do cuidado em saude, constitui-se numa
prioridade na agenda da Organizac3o Mundial da Salde (OMS). No entanto, as condigdes de trabalho tém
sido fatores que interferem na efetivagdo da cultura de seguranca do paciente como: sobrecarga de
trabalho, estresse/bumout. satisfag3o, adoecimento, o presenteismo. entre outros agravos. Este estudo tem
como objetivo geral avaliar a cultura de seguranca do paciente e os agravos 3 salde dos trabathadores em
ambiente hospitalar, trata-se de um estudo epidemiologico, transversal. que sera realizado em um hospital
publico, do centro do estado do Rio Grande do Sul. Ser3o aplicado questionarios autopreenchiveis a todos
os trabathadores do contexto hospitalar, quais sejam:Bloco A - caracterizagdo sociodemografica, Iaboral e
perfi de satde; Bloco B - Safety Attitudes Questionnaire (SAQ); Bloco C - Job Stress Scale (JSS); Bloco D —
Instrugdes para coleta de cortisol salvar; Bloco E - Questionario Nordico de Sintomas Osteomusculares
(QNSQ); Bioco F - Maslach Burnout Inventory (MBI); Bloco G - Stanford Presenteeism Scale; Bloco H -
Alcohol Use Disorders Identification Test. Ser3o coletados por coletadores treinados. Sera organizado um
banco de dados por dupla digitagéo independente e apos sera organizado um banco de dados para
posterior andlise no SPSS, com utlizac3o de testes estatisticos especificos conforme objetivos do estudo.

Enderego: Av. Roraima, 10CC - prédic da Reitoria - 2° andar

Bakro: Camobl CEP: 37.10%-270
UF: RS Munioiplo: SANTA MARIA
Telefone: (553220-3362 E-maml: cep.ufm@domal.com

Mg 0l de I
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA MARIA/ PRO-REITORIA 4§ Q@iocarorma
DE POS-GRADUAGAO E

Contiruagho do Parecer: 2 447 277

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar a cultura de seguranca do paciente e os agravos a3 saude dos trabalhadores em
ambiente hospialar.

Avaliag3o dos Riscos e Beneficios:
Foram analisados adequadaments no projeto, Plataforma e TCLE.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Folha de rosto: ok

Registro no GAP: ok

Autorizac3o institucional: ok (GEP)
Cronograma: ok

Orgamento: ok

Termo de confidencialidade: ok
TCLE: ok

Recomendagoes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 15/12/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 1021087 pdf 11:33:40
TCLE/Termos de | TCLE_revisado_cep pdf 15/12/2017 |Rafasla Andohhe Aceito
Assentimento / 11:33:08

Enderego: Av. Roraima, 100C - prédic da Reitoria - 2° andar

Bakro: Camobl CEP: &7.105-270

UF: RS Munioiplo: SANTA MARIA

Telefone: (553220-3362 E-mall: cep.usm@lomal.com
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Cd"- f
¥ Y :, o UNIVERSIDADE FEDERAL DE
=  SANTA MARIA/ PRO-REITORIA %"Mw e
3 & DE POS-GRADUACAO E
2
Contirusgho do Parecer. 2447 277
Justificativa de TCLE_revisado_cep pdf 1311272017 |Rafasla Andolne Aceito
Auséncia 11:33:00
Progeto Detalhado / | projeto_cep. pdf 151272017 |Rafasla Andolhe Aceito
Brochura 11:32:47
Investgador
Qutros TC_assinado_data pdf 28/11/2017 |Rafasla Andolhe Aceito
12:06:03
Qutros projeto_portal pdf 28/11/2017 |Rafaela Andothe Aceito
12:05:26
Qutros autorza pdf 2710/2017 |Rafasla Andolne Aceito
11:03:28
Folha de Rosto folha_rosto.pdf 2711072017 |Rafaela Andolhe Aceito
10:56:13
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nio

SANTA MARIA, 19 de Dezembro de 2017

Assinado por:

CLAUDEMIR DE QUADROS

{Coordenador)
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Ministério da Educacao
Universidade Federal de Santa Maria e’
Centro de Ciéncias da Saude CCS

JE

, ~ _ CENTRO DE
Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem-Mestrado — cmicisoa sior

ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do estudo: Cultura de seguranca do paciente e agravos a satde do trabalhador
Autoras da pesquisa: ProfiDréGraziele de Lima Dalmolin, Prof2Dr2 Rafaela Andolhe, ProféDr2
Tania Bosi de Souza Magnago, Profé®DréAngela Isabel Dullius.

Instituicdo/Departamento:  Universidade Federal de Santa Maria/ Departamento
deEnfermagem

Telefone e endereco postal completo: Ex: (55) 3220-8263 Avenida Roraima, 1000, prédio
26,sala 1305A, 97105-970 - Santa Maria - RS.

Local da coleta de dados: Hospital Universitario de Santa Maria/UFSM

Eu Rafaela Andolhe, responsavel pela pesquisa Interface entre cultura de seguranca
dopaciente e agravos a saude do trabalhador, e os mestrandos Monique Pereira Portella
Guerreiro,Oclaris Lopez Munhoz, Patricia Tuchtenhagen, RoosiEloiza Bolzan Zanon, autores
dapesquisa, 0 convidamos a participar como voluntario deste nosso estudo.Esta pesquisa
pretende avaliar a cultura de seguranca do paciente e agravos a saude dostrabalhadores em
ambiente hospitalar. Acreditamos que ela seja importante pois essa avaliacdopodera contribuir
para elaborar estratégias para promover qualidade de vida no trabalho, e porconsequéncia
identificar fatores que irdo consolidar a cultura de seguranca do paciente easpectos que
possam comprometer a salde dos trabalhadores no ambiente hospitalar. Esperasse fortalecer a
seguranca do paciente, contribuindo para o desenvolvimento de ambientes maisseguros, e
também mais saudaveis para a prestacdo de cuidados.

Para a coleta de dados seré utilizado um protocolo de pesquisa, que abrange entrega
dequestionariosautopreenchiveis (Blocos A, B, C, D, E, F, G e H) a serem respondidos no
localde trabalho. Sera realizado convite a todos os trabalhadores que atenderem os critérios
deinclusédo, sendo esclarecidos os objetivos e a relevancia da investigacdo. Em sequéncia,
aostrabalhadores que aceitarem participar, sera fornecido o Termo de Consentimento Livre
eEsclarecido (TCLE) — Anexo A, que assegura o esclarecimento dos objetivos, sigilo,
anonimatoMinistério da EducacaoUniversidade Federal de Santa MariaCentro de Ciéncias da
SaudePrograma de Po6s-Graduagdo em Enfermagem-Mestradodas informacGes fornecidas,
bem como garante a participacdo livre na pesquisa, incluindo o direito de ser excluido, sem
onus, se assim for sua vontade do participante.

Serd feito um intervalo durante o preenchimento dos questionarios, para afericdo da
pressdo arterial, medida da circunferéncia abdominal e peso do participante. Em seguida, ele
podera concluir o preenchimento dos questionarios. Poderdo ocorrer cansago ou desconforto
por parte do participante em funcdo da extensdo dos instrumentos, mobilizacdo de
sentimentos por lembrangas de experiéncias vivenciadas no trabalho. Nesses casos, a coleta



170

de dados sera interrompida, podendo ser retomada em outro momento ou nao, a depender da
sua vontade.

Os beneficios oferecidos com esta pesquisa ndo sdo diretamente aos participantes, mas
os resultados poderdo contribuir para elaborar estratégias de melhoria aos servi¢os, no que se
referem a salde do trabalhador e seguranca do paciente. Contribuira, também, para a
construcao do conhecimento em saude e em enfermagem. Durante todo o periodo da pesquisa
vocé tera a possibilidade de tirar qualquer davida ou pedir qualquer outro esclarecimento.
Para isso, entre em contato com algum dos pesquisadores ou com o Comité de Etica em
Pesquisa.

Ainda, apds andlise dos dados, caso seja identificada a necessidade de atendimento
psicoldgico sera sugerido a estes profissionais, uma abordagem individual orientando-se que
procurem atendimento psicoldgico, gratuito e com horario agendado, no servico de qualidade
de vida da UFSM. As informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e poderdo divulgadas,
apenas, em eventos ou publicacGes cientificas da area de conhecimento, sem a identificacao
dos participantes.

Autorizacdo

BU, oo , apos a leitura ou a escuta da leitura deste documento
e ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador responsavel, para esclarecer todas as
minhas davidas, estou suficientemente informado, ficando claro para que minha participacao
é voluntaria e que posso retirar este consentimento a qualquer momento sem penalidades ou
perda de qualquer beneficio. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos
procedimentos aos quais serei submetido, dos possiveis danos ou riscos deles provenientes e
da garantia de confidencialidade. Diante do exposto e de espontanea vontade, expresso minha
concordancia em participar deste estudo e assino este termo em duas vias, uma das quais foi-
me entregue.

Santa Maria, / /

Assinatura do voluntario Assinatura do pesquisador responsavel



171

%
£
02
=)

ReBeRel, Ministério da Educagéo

N Universidade Federal de Santa Maria @
Centro de Ciéncias da Saude CCS

Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem-Mestrado s 5i i

0\.\w ersig,

ANEXO C - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: Cultura de seguranca do paciente e agravos a saude do trabalhador
Autoras da pesquisa: ProfiDréGraziele de Lima Dalmolin, Prof®Dr? Rafaela Andolhe, ProféDr?
Tania Bosi de Souza Magnago, ProfDr2Angela Isabel Dullius

Pesquisador responsavel: Rafaela Andolhe

Instituicdo/Departamento:  Universidade Federal de Santa Maria/ Departamento de
Enfermagem

Telefone para contato: (55) 99959-0248

Local da coleta de dados: Hospital Universitario de Santa Maria /UFSM

Os responsaveis pelo presente projeto se comprometem a preservar a
confidencialidade dos dados dos participantes envolvidos no trabalho, que seréo coletados por
meio do preenchimento de um questionario com questdes objetivas referentes
adadossociodemograficos (sexo, idade, entre outras), profissionais (tipo, anos trabalhados,
entre outras) e de salde (estresse ocupacional, burnout, dor musculoesquelética, uso do
alcool, presenteismo), no Hospital Universitario de Santa Maria.

Informam, ainda, que estas informac@es serdo utilizadas, Unica e exclusivamente, no
decorrer da execucéo do presente projeto e que as mesmas somente serdo divulgadas de forma
andnima, bem como serdo mantidas no seguinte local: UFSM, Avenida Roraima, 1000, prédio
26, Departamento de Enfermagem, sala 1305A, 97105-970 - Santa Maria - RS, por um
periodo de cinco anos, sob a responsabilidade da Prof. Pesquisadora Rafaela Andolhe. Apds
este periodo os dados serdo destruidos.

Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da UFSM em..../...[....., com o ndmero de registro CAAE

Assinatura do pesquisador responsavel

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS -
2° andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com
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ANEXO D - QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA, LABORAL E
PERFIL DE SAUDE

Perfil sociedemografico e laboral

1. Setor:

2. Regime de trabalho: () CeletistayEBSERH () Estatutario/RJU
3. Género: () M ()F () Outro

4. Data de nascimento: /1

5. Estado civil: () sem companheiro () com companheiro
6. Filhos: () N&o () Sim Quantos?

7. Cargo:
() Assistente social

() Enfermeiro

() Farmacéutico

() Fisioterapeuta

() Fonoaudidlogo

() Médico da equipe responsavel

() Médico residente

() Nutricionista

() Odontdlogo

() Psicologo

( )Administrativo (Auxiliar de escritorio, secretario, recepcionista, almoxarife)
() Auxiliar/Técnico de enfermagem

() Técnico de laboratério

() Técnico de radiologia

() Cozinheiro/ Copeiro

() Motorista

() Servigo de higiene e limpeza/lavanderia

() Servigo de manutencao

() Vigilante/porteiro

() Auxiliar de saude

() Qutro:
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8. Maior formagdo COMPLETA:
() Ensino fundamental

() Ensino Médio

() Graduacéo

() Especializacdo/Residéncia

() Mestrado

() Doutorado

9. Tempo de formacgéo: anos
10. Tempo de trabalho na instituicéo: anos
11. Tempo de trabalho no setor: anos

12. Turno de trabalho atual nessa unidade: () manha () tarde () noite ( )misto
13. Carga horéaria semanal de trabalho: horas

14. Possui outro emprego ou vinculo empregaticio?
() Néo () Sim. Qual a carga horaria semanal? horas

15. Ha quantos dias ndo tem folga nessa unidade? dias
16. VVocé se sente satisfeito por trabalhar no seu setor? () sim () ndo

17. Tem intencdo de deixar o trabalho? () Ndo () Sim

Perfil de satde

18. Peso: 18. Altura:

19. Circunferéncia abdominal:

20. Circunferéncia da cintura:__

21. Circunferéncia do quadril:

22. PA: /
23. Necessidade de horas de sono diaria: horas
24. Horas efetivamente dormidas por dia: horas

25. Para suas necessidades vocé considera esse nimero de horas:
() suficiente () pouco suficiente () insuficiente

26. Qual o tempo em minutos ou horas diarias vocé utiliza o computador?
27. Qual o tempo em minutos ou horas diarias vocé utiliza o celular?

28. Vocé pratica atividade fisica? () Nao. () Sim. Quantas vezes por semana?



29. Vocé tem tempo para o lazer? () N&o. () Sim () As vezes.
30. Possui algum problema de saude diagnosticado pelo médico?
() Né&o. () Sim. Qual (is)?

31. Faz uso de medicagdo continua?

() Nao. () Sim, com prescri¢cdo médica. Quais?

() Sim, por conta propria. Quais?

30. Vocé fuma? () Ndo. () Sim. () As vezes.

31. Afastou-se do trabalho por problemas de satde no Gltimo ano?
() N&o. () Sim. Quantos dias?

175
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ANEXO E — QUESTIONARIO JOB STRESS SCALE (JSS)

177

Em cada questdo indique a frequéncia com que vocé fez ou sentiu a respeito da

situacdo, conforme opc¢des abaixo.

Frequente- A Nunca ou
q As vezes | Raramente quase
mente
nunca
F1. Com que frequéncia vocé tem que
fazer suas tarefas de trabalho com muita 1 2 3 4
rapidez?
F2.Com que frequéncia vocé tem que
trabalhar intensamente (isto €, produzir 1 2 3 4
muito em pouco tempo)?
F3. Seu trabalho exige demais de vocé? 1 2 3 4
F4. Vocé tem tempo suficiente para 1 9 3 4
cumprir todas as tarefas de seu trabalho?
F5. O seu trabalho costuma Ilhe
apresentar exigéncias contraditorias ou 1 2 3 4
discordantes?
F6.Vocé tem possibilidade de aprender
: 1 2 3 4
coisas novas em seu trabalho?
F7. Seu trabalho exige muita habilidade
. o 1 2 3 4
ou conhecimentos especializados?
F8. Seu trabalho exige que vocé tome
L 1 2 3 4
iniciativas?
F9. No seu trabalho, vocé tem que repetir
: 1 2 3 4
muitas vezes as mesmas tarefas?
F10. Vocé pode escolher COMO fazer o
1 2 3 4
seu trabalho?
F11. Vocé pode escolher O QUE fazer
1 2 3 4
no seu trabalho?
Concordo CriT:);gorSéJ a‘;&orﬂg Discordo
totalmente als g . totalmente
discordo concordo
F12. Existe um ambiente calmo e
. 1 2 3 4
agradavel onde trabalho.
F13. No trabalho, nos relacionamos bem 1 5 3 4
uns com 0s outros.
F14. Eu posso contar com 0 apoio dos
1 2 3 4
meus colegas de trabalho.
F15. Se eu ndo estiver num bom dia, 1 5 3 4
meus colegas me compreendem
F16. No trabalho, eu me relaciono bem
1 2 3 4
com meus chefes.
F17. Eu gosto de trabalhar com meus 1 9 3 4

colegas.
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ANEXO F — QUESTIONARIO MASLACH BURNOUT INVENTORY

Marque um X a coluna que indica com que frequéncia vocé se sente como o

enunciado de cada quest&o.

179

Algumas
Algumas | Algumas .
A . vezes na Diaria-
Com gque frequéncia sente isso? Nunca vezes vezes s
A altima mente
ao ano ao més
semana
H1. Sinto-me emocionalmente
. 0 1 2 3 4
decepcionado com meu trabalho.
H2. Quando termino minha
jornada de trabalho sinto-me 0 1 2 3 4
esgotado.
H3. Quando me levanto pela
manhd e me deparo com outra 0 1 9 3 4
jornada de trabalho, sinto-me
fatigado.
H4. Sinto que posso entender
facilmente como as pessoas que
0 1 2 3 4
tenho que atender se sentem a
respeito das coisas.
H5. Sinto que estou tratando
pacientes e familiares como se 0 1 2 3 4
fossem objetos impessoais.
H6. Sinto que trabalhar todo dia 0 1 5 3 4
com gente me cansa.
H7. Sinto que trato com muita
efetividade os problemas das 0 1 2 3 4
pessoas que tenho que atender.
H8. Sinto que meu trabalho esta 0 1 9 3 4
me desgastando.
H9. Sinto que estou influenciando
positivamente nas vidas das 0 1 2 3 4
pessoas, através de meu trabalho.
H10. Sinto que tornei-me mais
duro com as pessoas, desde que 0 1 2 3 4
comecei este trabalho.
H11. Preocupo-me com este
trabalho que estd me endurecendo 0 1 2 3 4
emocionalmente.
H12. Sinto-me muito vigoroso em 0 1 9 3 4
meu trabalho.
H13. Sinto-me frustrado por meu 0 1 5 3 4
trabalho.
H14. Sinto que estou trabalhando
: 0 1 2 3 4
demais no meu trabalho.
H15. Sinto que realmente ndo me 0 1 9 3 4

importa 0 que ocorra com as
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pessoas as quais tenho que
atender profissionalmente.

H16. Sinto que trabalhar em
contato direto com as pessoas me
estressa.

H17. Sinto que posso criar, com
facilidade, um clima agradavel
com o0s receptores do meu
trabalho.

H18. Sinto-me estimulado depois
de haver trabalhado diretamente
com quem tenho que atender.

H19. Creio que consigo muitas
coisas valiosas nesse trabalho.

H20. Sinto-me como se estivesse
no limite de minhas
possibilidades.

H21. No meu trabalho eu manejo
0s problemas emocionais com
muita calma.

H22. Parece-me que pacientes e
familiares culpam-me por alguns
de seus problemas.
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ANEXO G - QUESTIONARIO DE ATITUDES DE SEGURANCA (SAFETY
ATTITUDES QUESTIONNAIRE - SAQ)

Questionario de Atitudes de Seguranga: perspectiva da equipe sobre esta area de cuidado
Area clinica ou area de assisténcia ao paciente onde vocé passa maior parte de seu tempo:

Departamento: Por favor, preencha este instrumento baseando-se nas suas experiéncias nesta area J
* Use somente lapis nimero2  ——7 VEpis nimero 3 ] comreto P | Néo se aplica

» Apague muito bem gualquer resposta que vocé desejar mudar [ J IR Concordo totalmente

Por favor, responda os itens seguintes relativos a sua unidade ou area especifica
Selecione suas respostas usando a escala abaixo:

———] Discordo parciatmente
X Discordo totalment
Di: di Imente | DE do em parte Neutro | Concordo em parte |Concordo totalmente, N&o se aplica i 2

i

1. As sugestdes do (2) enfermeiro (a) sdo bem recebidas nesta area

2. Nesta drea, é dificil falar abertamente se eu percebo um problema com o cuidado ao paciente

3. Nesta area, as discordancias s3o resolvidas de modo apropriado (ex: n&c quem esta certo, mas o que € melhor para o paciente)
4. Eu tenho o apoio que necessito de outros membros da equipe para cuidar dos pacientes

5. E facil para os profissionais que atuam nesta drea fazerem perguntas quando existe algo que eles ndo entendem

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

7. Eu me sentiria seguro (a) se fosse tratado (a) aqui como paciente

8. Erros sdo tratados de maneira apropriada nesta drea

9. Eu conhego os meios adequados para encaminhar as questes relacionadas a seguranca do paciente nesta area

10. Eu recebo retorno apropriado sobre meu desempenho

11. Nesta 4rea, é dificil discutir sobre erros

12. Sou encorajado(a) por meus colegas a informar qualquer preocupagdo que eu possa ter quanto a seguranga do paciente

13. A cultura nesta drea toma fécil aprender com os erros dos outros

14. Minhas sugestdes sobre seguranca seriam posias em acdo se eu as expressasse a administragdo

15. Eu gosto do meu trabalho
16. Trabalhar aqui € como fazer parte de uma grande famflia
17. Este é um bom lugar para trabalhar

18. Eu me orgulho de trabalhar nesta drea

19. O moral nesta drea é alto

20. Quando minha carga de trabalho é excessiva, meu desempenho € prejudicado

21. Eu sou menos eficiente no trabalho quando estou cansado (a)

22. Eu tenho maior probabilidade de cometer erros em situagdes tensas ou hostis

23. memmmdmmmdumesm@esdeema(ummmm convulsoes)

24. A administragéo apoia meus esforgos diarios: Adm unid &0 @@ & &) Adm hosp |

25. A administrago ndo compromete conscientemente a seguranga do paciente: Adm unid * 0 Adm hosp
26. A administracdo esta fazendo um bom trabalho: Adm unid (2 & 0 Adm hosp (&
27. Profissionais problematicos da equipe séo tratados de maneira construtiva por nossa:  Adm unid = & O Admhosp -

28. Recebo informagdes adequadas e oportunas sobre eventos que podem afetar meu trabalho do (2): Adm unid ¢
29. Nesta drea, 0 nimero e a qualificagdo dos profissionais sdo suficientes para lidar com o niimero de pacientes
30. Este hospital faz um bom trabalho no treinamento de noves membros da equipe

31. Toda informaggo necesséria para decisdes diagndsticas e terapéuticas esta disponivel rotineiramente para mim
32, Estagidrios da minha profissdo sdo adequadamente supervisionados

33. Eu vivencio boa colaboracdo com os(as) enfermeiros (as) nesta drea

34. Eu vivencio boa colaboragdo com a equipe de médicos nesta drea

35. Eu vivencio boa colaboragdo com os farmac8uticos nesta area )
36. Falhas na comunicagdo que levam a atrasos no atendimento sdo comuns [

INFORMACOES

) Adm hosp

Vocé j4 havia preenchido este instrumento anteriormente? ) Sim  _ Ndo _ Nosabe Data (mésiano): [
Cargo: (marque somente um) '
) Médico da equipe responsdvel ) Psictlogo ) Téenico em nutricaol radiologia fiaboratdrio |
) Médico residente ~) Famacéutico (a) ) Fonoaudidlogo 1
~) Chefe de enfermagem O Fisioterapeuta () Administrativo (auxiliar escritdriol secretéria/ recepcionista) i
) Enfermeiro (3) ) Assistente social ") Suporte ambiental (pessoal da limpeza) ]
Amaiameemermagemnéuimmmmagem ) Nutricionista ©) Outro: 1
GénerO' ~) homem ) mulher Atuagdo principal: ( adulto pedma ) ambos

Temponaespeclalidade' “menosde6meses () 6a1imeses ( 1a2anos #Saa‘.anos (O 5a10ancs  11a20anos (21 anos oumais |

Obrigado por responder este instrumento. seu tempo e sua participagdo sdo muito importantes.

POR FAVOR NAO ESCREVA NESTA AREA

— N N NN e W atelielealale alels
) OOOOCOO0OO0OQO0

L DA 22 L) Oz
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ANEXO H - MANUAL DO COLETADOR

INTRODUCAO

O presente manual tem por finalidade orientar os alunos da graduacéo e pds-graduacao
em relacdo a coleta de dados a ser realizada para a pesquisa intitulada: “cultura de seguranga
do paciente e agravos a saiude do trabalhador em ambiente hospitalar”. Esta pesquisa tem
como objetivo principal: avaliar a cultura de seguranga do paciente e 0s agravos a satde dos
trabalhadores em ambiente hospitalar.

O estudo sera realizado no Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM) da
Universidade Federal de Santa Maria (UFSM). Participardo do estudo os trabalhadores de
todos os servicos de salde oferecidos na instituicdo, incluindo os servigos de apoio, 0 que
contemplard os profissionais da salde: médicos, enfermeiros, técnicos (enfermagem,
radiologia, laboratério e farmécia), fisioterapeutas, dentistas, assistentes sociais, psicélogos,
fonoaudiologos, farmacéuticos, nutricionistas, entre outros, e os profissionais do servico de
apoio: servico de higiene e limpeza, servico de manutencdo, cozinheiros, copeiros,
almoxarifes, auxiliares de escritério, secretarias, gerentes administrativos, pedreiros,
porteiros, vigilantes, motoristas, telefonistas, costureiros, entre outros.

A populagdo compreende atualmente 1.835 trabalhadores, sendo 824 vinculados a
EBSERH e 1.011 vinculados ao regime juridico Unico. Serdo adotados os seguintes critérios
de inclusao: ser trabalhador da instituicdo, com tempo de atuacdo minima de quatro semanas
no setor e carga horaria minima de 20 horas semanais. Serdo excluidos os trabalhadores
afastados do trabalho por qualquer motivo, no periodo de coleta de dados.

Os participantes serdo convidados a responder a pesquisa no ambiente e turno de
trabalho, em momento que ndo comprometa a realizacdo das atividades laborais. Inicialmente
serdo apresentados os objetivos e a forma de participacdo, e para aqueles que aceitarem
participar do estudo seré apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Os instrumentos serdo auto preenchiveis (Blocos A, B, C, D, E, F, G, H, I, J e K), exceto as
variaveis: peso, circunferéncia abdominal, circunferéncia do quadril e pressao arterial, que

serdo medidos pelos coletadores.
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Serd feito um intervalo durante o preenchimento dos questionarios, para afericdo da
pressdo arterial, medida da circunferéncia abdominal, circunferéncia do quadril e peso do

participante. Em seguida, ele podera concluir o preenchimento dos questionarios

ORIENTACOES IMPORTANTES:

Caro coletador, para o sucesso desta pesquisa e a garantia de que se cumpram todos 0s
aspectos éticos e legais (Resolucdo N° 466/12) alguns itens devem ser respeitados:
- Deve-se ter conhecimento dos objetivos desta pesquisa;
- Manter sempre a postura profissional, com ausculta atenta e sempre responder aos
questionamentos, com calma e clareza;
- O participante tem livre escolha para participar do estudo, podendo desistir a qualquer
momento;
- Todos os participantes que aceitarem tomar parte deste estudo deverdo ler e assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE em duas vias, permanecendo uma
clpia com o participante e outra com o coletador.
- Apbs o participante responder a pesquisa grampear a mesma com o TCLE que o
participante assinou anteriormente;
- Verificar se o participante respondeu a todas as questdes (conferir frente e verso de todas as
folhas);
- Poderdao ocorrer cansago ou desconforto por parte do participante em funcao da extensdo dos
instrumentos e emergirem sentimentos por lembrancas de experiéncias vivenciadas no
trabalho. Nesses casos, a coleta de dados sera interrompida, podendo ser retomada em outro
momento ou nao, a depender da vontade do participante.

- A pesquisa ndo oferece beneficios diretos aos participantes, porém, os resultados
poderdo contribuir para elaborar estratégias de melhoria aos servicos, no que se referem a

salde do trabalhador e seguranca do paciente.
APRESENTACAO DOS INSTRUMENTOS
A presente pesquisa compreende dez Blocos com instrumentos auto preenchiveis:

categorizacdo, caracterizacdo Sociodemografica, laboral e perfil de saude; Safety Attitudes

Questionnaire (SAQ); Job Stress Scale; Cortisol salivar; Questionario Nordico de Sintomas
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Osteomusculares; Maslach Burnout Inventory; Stanford Presenteeism Scale; Alcohol Use
Disorders Identification Test (AUDIT).

BLOCOA,B,CeD

Blocos elaborados pelos pesquisadores e sdo compostos pelo levantamento das
caracteristicas sociodemogréficas, laborais e do perfil de saude dos participantes. Este
questionario sera preenchido em trés momentos.

Primeiro momento:

O participante respondera os blocos a seguir:

A2. Data da coleta de dados:

Coletador

B1. Data de nascimento: /I

B2. Género: [1]M [2]F [3]Outro

B3. Estado civil: [ 1] sem companheiro [ 2] com companheiro

B4. Filhos: [1]N&o [2]Sim
B4a. Se, sim, qual o numero de filhos?

C1. Setor:

C2. Regime de trabalho:
[ 1] Celetista/EBSERH [ 2] Estatutario/RJU
C3. Cargo:

[ 1] Assistente social [ 2] Enfermeiro [ 3] Farmacéutico

[ 4] Fisioterapeuta [ 5] Fonoaudidlogo [ 6] Médico da equipe
responsavel [ 7] Médico residente [ 8 ] Nutricionista
[ 9] Odontélogo [ 10] Psicologo [ 11 ] Administrativo (Auxiliar de

escritorio, secretario, recepcionista, almoxarife)
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[ 12 ] Auxiliar/Técnico de enfermagem [ 13 ] Técnico de laboratorio

[ 14 ] Técnico de radiologia [ 15 ] Cozinheiro/ Copeiro

[ 16 ] Motorista

[ 17 ] Servico de higiene e limpeza/lavanderia [ 18 ] Servigo de manutengéao
[ 18] Vigilante/porteiro

[ 19 ] Outro:

C4. Maior formacdo COMPLETA:
[ 1] Ensino fundamental [ 2] Ensino Médio [ 3] Graduacéo

[ 4] Especializacdo/Residéncia [5] Mestrado [ 6] Doutorado

C5. Tempo de formacao: anos meses
C6. Tempo de trabalho na instituicdo: anos meses
C7. Tempo de trabalho no setor: anos meses

C8. Turno de trabalho atual nessa unidade:

[L]manhda [2]tarde [3]noite [4]misto

C9. Carga horéaria semanal de trabalho: horas

C10. Possui outro emprego ou vinculo empregaticio?
[1]Nao [2]Sim

C10a. Se sim, qual a carga horéaria semanal? horas

C11. H& quantos dias ndo tem folga nessa unidade? dias

C12. Vocé se sente satisfeito por trabalhar no seu setor?

[L]Ndo [2]Sim

C13. Tem intencdo de deixar o trabalho?

[1]N& [2]Sim [3] N&o sei/ndo pensei nisso

Segundo Momento
Seréa preenchido pelos coletadores:



187

D1. Altura: cm

D2. Peso: Kg

Obs: se for gestante, informar o peso anterior.
D3. Circunferéncia abdominal: cm
D4. Circunferéncia de quadril cm

D5. PA: mmHg

Para verificar o peso do participante orienta-se que 0 mesmo tenha o minimo de roupa
possivel. Além disso, a cada 20 participantes a balanca devera ser calibrada. Seré utilizado

para calibrar as balancas um peso de 2 kg.

-

A medida da circunferéncia abdominal é realizada colocando a fita métrica ao redor

da regido abdominal despida ou com o minimo de roupas, sobre a cicatriz umbilical.

E .285332'5 SERRRRR RN :
k‘ WPy iﬂ'ifﬁ’ﬁvjhjli%

4

A medida da circunferéncia do quadril é realizada colocando a fita métrica na

proeminéncia dos gluteos, circundando horizontalmente todo o quadril.
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afericao da circunferencialdolquadrils

A verificacdo da Pressdo Arterial (PA) devera seguir alguns cuidados:
- Solicitar ao participante que esvazie a bexiga antes de verificar a PA;
- Posicione o participante em local calmo e confortavel, com o bragco esquerdo, apoiado ao
nivel do coragdo, permitindo cinco minutos de repouso;
- Peca para 0 mesmo manter as pernas descruzadas;
- Descubra o membro a ser aferido e meca sua circunferéncia para assegurar-se do tamanho
do manguito. Em caso de participantes obesos, utilizar o manguito adequado;
- Nunca afira a PA em cima de roupas grossas, tenha sempre preferéncia pelo local
descoberto;
- Mega a distancia entre o acrdomio e o olécrano colocando o manguito no ponto médio
(Figura 1);

Figura 1 - Medida do braco para posi¢do do manguito

Acrémio

Ponto Médio

)
B

Fonte: Site SBH - Curso de medida de presséo arterial.
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- Envolva 0 manguito em torno do brago, mantendo-o a 2,0 cm de distancia da fossa ante
cubital e posicionando o centro da bolsa inflavel sobre a artéria braquial, permitindo que o
mandmetro esteja em posicao visivel,

- Apalpe a artéria braquial e centralize a bolsa inflavel, ajustando seu meio sobre a mesma.
Para identificar o meio da bolsa inflavel basta dobra-la ao meio e colocar essa marcagéo sobre
a artéria apalpada.

- Com a mao "ndo dominante”, apalpe a artéria radial e, simultaneamente, com a mao
“dominante”, feche a saida de ar (valvula da pera do esfigmomanometro), inflando a bolsa
rapidamente até 70 mmHg. Gradualmente, aumente a pressdo aplicada até que perceba o
desaparecimento do pulso, inflando 10 mmHg acima desse nivel;

- Desinfle 0 manguito lentamente, identificando pelo método palpatério a pressdo arterial
sistolica;

- Aguarde de 15 a 30 segundos para inflar novamente o manguito;

- Posicione o estetoscopio no canal auricular, certificando-se da ausculta adequada na
campanula;

- Posicione a campéanula do estetoscopio sobre a artéria braquial, apalpada abaixo do
manguito na fossa antecubital. Simultaneamente, com a mao “dominante”, feche a saida de ar
(valvula da pera do esfigmoman6metro) e, com a mdo "ndo dominante”, apalpe a artéria
braquial;

- Em seguida, novamente com a mao dominante, insufle 0 manguito, gradualmente, até o
valor da pressdo arterial sistlica estimada pelo método palpatério e continue insuflando,
rapidamente, até 20 mmHg acima dessa pressao;

- Desinfle 0 manguito de modo que a pressédo caia de 2 a 4 mmHg por segundo, identificando
pelo método auscultatorio a pressao sistolica (maxima) em mmHg;

- Observe no mandémetro o ponto correspondente ao primeiro ruido regular audivel - 12 fase
dos sons de Korotkoff - e a pressdo diastdlica (minima) em mmHg, observando no
mandmetro o ponto correspondente a cessacdo dos ruidos - 5% fase dos sons de Korotkoff, no
adulto;

- Desinfle totalmente o manguito com aten¢do voltada ao completo desaparecimento dos
sons;

-Repita a ausculta apds 30 segundos;

-Retire o aparelho do membro do cliente deixando-o confortavel,

(Recomendac0des da American Heart Association)
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Terceiro momento:

Neste momento os participantes dao sequéncia no preenchimento dos instrumentos. As

questdes D11 e D12 devera ser respondida com o somatorio de todo o tempo, tanto no

trabalho quanto fora dele.

D6. Vocé ganhou peso nos ultimos 6 meses? D6
[L]N&Go [2]Sim Dé6a. Se sim, quantos kg? D6a
D7. Vocé perdeu peso nos Gltimos 6 meses? D7
[1]N&o [2]Sim D7a. Sesim, quantos kg? D7a___
D8. Necessidade de horas de sono diaria: __ horas D8
D9. Horas efetivamente dormidas por dia: __ horas D9
D10. Vocé considera esse numero de horas efetivamente dormidas por dia: D10
[ 1] Suficiente [ 2] pouco suficiente [ 3] Insuficiente

D11. Quanto tempo em minutos ou horas diarias vocé utiliza o computador? D11
D12. Quanto tempo em minutos ou horas diérias vocé utiliza o celular? D12
D13. Vocé pratica atividade fisica? D13
[1]Ndo [2]Sim [3]Asvezes

D14. O seu tempo para o lazer é? D14
[ 1] Suficiente [ 2] pouco suficiente [ 3] Insuficiente

D15. Possui algum problema de satde diagnosticado pelo médico? D15
[L]Ndo [2]Sim D15a. Sesim, Qual (is)? Di5a
D16. Faz uso de medicagdo continua? D16
[1]N&o [ 2] Sim, com prescricdo médica. D16a. Quais? Dil6a
[ 3] Sim, por conta propria. D16b. Quais? D16b
D17. Vocé fuma? D17
[1]Ndo [2]Sim [3]Asvezes

D18. Afastou-se do trabalho por problemas de satde no Gltimo ano? D18
[1]Na&o [2]Sim. D18a. Se sim, quantos dias? D18a
D19. Vocé tem alguma sugestdo para melhorar o seu ambiente de trabalho? D19
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D20. Vocé tem alguma questdo que ndo foi abordada neste estudo e que gostaria de

sugerir para um estudo posterior?

D20___

BLOCO E:

Composto pelo SAFETY ATTITUDES QUESTIONNAIRE (SAQ), instrumento para

mensuracdo do clima de seguranca, pelas atitudes dos profissionais de saude quanto a

seguranca do paciente. Seré preenchido pelo participante.

Caro coletador: atentar para as questfes 24,25,26,27,28, onde o participante terd que

responder em relacdo a duas esferas, adm unid (chefia imediata, do setor), adm hosp.

(diretora, administracao geral do hospital).

BLOCO E - QUESTIONARIO DE ATITUDES DE SEGURANCA (SAQ)

Discordo
totalmen-
te

Discordo|
parcial-
mente

Neutro

Concordo
parcial-
mente

Concordo
totalmen-
te

N&o se
aplica

Codi-
go

E1l. As sugestdes do (a)
enfermeiro (a) sdo bem recebidas
nesta area.

El

E2. Nesta éarea, é dificil falar
abertamente se eu percebo um
problema com o cuidado ao
paciente.

E2

E3. Nesta area, as discordancias
sdo  resolvidas de  modo
apropriado (ex: ndo quem esta
certo, mas o que é melhor para o
paciente.

E3

E4. Eu tenho o apoio que
necessito de outros membros da
equipe para cuidar dos pacientes.

E4

E5. E facil para os profissionais
que atuam nesta area fazerem
perguntas quando existe algo que
eles ndo entendem.

ES

E6. Os (as) médicos (as) e
enfermeiros (as) daqui trabalham
juntos como uma equipe bem
coordenada.

E6

E7. Eu me sentiria seguro (a) se
fosse tratado (a) aqui como

paciente.

E7
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E8. Erros sdo tratados de modo E8
apropriado nesta area. 1 2 3 4 5 J
E9. Eu conheco 0s meios E9
adequ~ados para e_ncamlnhar as 1 5 3 4 5 9
questdes relacionadas a
seguranca do paciente nesta area.
E10. Eu recebo  retorno E10
apropriado sobre meu 1 2 3 4 5 9
desempenho.
E11. Nesta area, é dificil discutir 1 5 3 4 5 9 E1ll
sobre erros.
E12. Sou encorajado (a) por meus E12
colegas a informar  qualquer 1 5 3 4 5 9
preocupacdo que eu possa ter|
guanto a seguranca do paciente
E13. A cultura nesta area torna E13
facil aprender com os erros dos 1 2 3 4 5 9 -
outros.
E14. Minhas sugestdes sobre E14
seguranca seriam postas em ac;ég 1 5 3 4 5 9
se eu as expressasse &
administracao.
E15
E15. Eu gosto do meu trabalho. 1 2 3 4 5 9
E16. Trabalhar aqui é como fazer, E16
parte de uma grande familia. 1 2 3 4 5 9
E17. Este € um bom lugar para 1 5 3 4 5 9 EL17
trabalhar.
E18. Eu me orgulho de trabalhar| 1 5 3 4 5 9 E18
nesta area.
o E19
E19. O moral nesta area ¢ alto. 1 2 3 4 5 9
E20. Quando minha carga de E20
trabalno é excessiva, meu 1 2 3 4 5 9
desempenho é prejudicado.
E21. Eu sou menos eficiente no E21
trabalho quando estou cansado. 1 2 3 4 5 9
E22. Eu tenho maior E22
probabilidade de cometer erros 1 2 3 4 5 9
em situacOes tensas ou hostis.
Discordo|Discordo Concordo| Concordo
totalmen- parcial- |Neutro| parcial- | totalmen-| Nzo se | Cédi-
te mente mente te aplica | go
E23. O cansago prejudica meu E23
desempenho durante situacdes de 1 2 3 4 5 9

emergéncia  (ex:  reanimacao
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cardiorrespiratoria, convulsdes).

E24. A administracdo dal E24
unidade apoia meus esforcos

diérios.

E24a. A administragcdo do E24a
hospital (Direcdo) apoia meus

esforcos diarios.

E25. A administracdo da E25
unidade nédo compromete

conscientemente a seguranca do

paciente.

E25a. A administragdo do E25a
hospital (Direcéo) nédo

compromete conscientemente a

seguranca do paciente.

E26. A administracdo da E26
unidade estd fazendo um bom

trabalho.

E26a. A administracdo do E26a
hospital (Diregdo) estd fazendo

um bom trabalho.

E27. Profissionais problematicos E27
da equipe séo tratados de maneira|

construtiva por nossa

administracdo da unidade.

E27a. Profissionais E27a
probleméaticos da equipe sao

tratados de maneira construtiva

por nossa administracdo do

hospital (Direcéo).

E28. Recebo informagdes E28
adequadas e oportunas sobre

eventos que podem afetar meu

trabalho da administracdo dal

unidade.

E28a. Recebo  informagdes E28a
adequadas e oportunas sobre

eventos que podem afetar meu

trabalho da administracdo do

hospital (Direcéo).

E29. Nesta area, o nimero e a E29
qualificacdo dos profissionais séo

suficientes para lidar com o

nimero de pacientes.

E30. Este hospital faz um bom E30
trabalho no treinamento de novos

membros da equipe.
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E31. Toda informacédo necessaria E31
para decisdes diagnosticas e

terapéuticas  esta  disponivel 2 3 4 > d
rotineiramente para mim.

E32. Estagiarios da minha E32
profissdio sdo adequadamente 5 3 4 5 9
supervisionados.

E33. Eu vivencio boa E33
colaboracdo com os  (as)

enfermeiros (as) nesta area. 2 3 4 5 ?

E34. Eu vivencio boa E34
colaboracdo com a equipe de

médicos nesta area. 2 3 4 S d

E35. Eu vivencio boa E35
colaborAaggo com 0S 9 3 4 5 9
farmacéuticos nesta area.

E36. Falhas na comunicagédo que E36
levam a atrasos no atendimento 2 3 4 5 9

S&80 comuns.

BLOCO F

Composto pela JOB STRESS SCALE (JSS), instrumento que avalia 0 estresse no

ambiente do trabalho o participante devera responder com que frequéncia fez ou se sentiu a

respeito da situacéo, conforme as opgdes.

BLOCO F -JOB STRESS SCALE - JSS

Em cada quest&o indique a frequéncia com que voceé fez ou sentiu a respeito da situacdo, conforme opgdes

abaixo.
Frequente | Nunca ou
As vezes | Raramente quase -

mente nunca | €odigo
F1. Com que frequéncia vocé tem que F1__
fazer suas tarefas de trabalho com 1 2 3 4
muita rapidez?
F2.Com que frequéncia vocé tem que F2

1 2 3 4

trabalhar intensamente (isto €, produzir
muito em pouco tempo)?




F3. Seu trabalho exige demais de vocé?
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F3

F4. Vocé tem tempo suficiente para
cumprir todas as tarefas de seu
trabalho?

F4

F5. O seu trabalho costuma lhe
apresentar exigéncias contraditorias ou
discordantes?

F5

F6.Vocé tem possibilidade de aprender
coisas novas em seu trabalho?

F6

F7. Seu trabalho exige muita habilidade
ou conhecimentos especializados?

F7

F8. Seu trabalho exige que vocé tome
iniciativas?

F8

F9. No seu trabalho, vocé tem que
repetir muitas vezes as mesmas tarefas?

F9

F10. Vocé pode escolher COMO fazer
0 seu trabalho?

F10

F11. Vocé pode escolher O QUE fazer
no seu trabalho?

F11

F12. Existe um ambiente calmo e
agradavel onde trabalho.

F12

F13. No trabalho, nos relacionamos
bem uns com os outros.

F13

F14. Eu posso contar com 0 apoio dos
meus colegas de trabalho.

F14

F15. Se eu ndo estiver num bom dia,
meus colegas me compreendem

F15

F16. No trabalho, eu me relaciono bem
com meus chefes.

F16

F17. Eu gosto de trabalhar com meus
colegas.

F17

BLOCO G

Composto pelo Questionario Nordico de Sintomas Osteomusculares, que é indicado

para a identificacdo de disturbios osteomusculares no proposito de colaborar para o

diagnostico do ambiente ou do posto de trabalho e ndo ao diagnostico clinico (PINHEIRO,

TROCCOLI, CARVALHO, 2002).

BLOCO G - QUESTIONARIO NORDICO DE SINTOMAS OSTEOMUSCULARES
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pescogo Por favor, responda as questes colocando um "X" no
- ombro
coluna torécica quadrado apropriado para cada pergunta. Por favor, responda
cotovelo
coluna lombar todas as perguntas mesmo que vocé nunca tenha tido problemas
mé&o/pulso )
coxa em qualquer parte do seu corpo. A figura mostra como o corpo
f;':: foi dividido. Vocé deve decidir, por si mesmo, qual parte esta
tornozelo ou foi afetada, se houver alguma.

No ultimo ano, vocé teve | Este problema atrapalhou para | Teve esta dor/desconforto

alguma dor ou desconforto
em?

fazer alguma coisa em casa ou
fora de casa, alguma vez, no
altimo ano?

alguma vez nos ultimos sete

dias?

Nao | Sim Nao | Sim Ndo | Sim

G1. Pescoco G11. Pescocgo G21. Pescoco

G2. Ombros G12. Ombros G22. Ombros

G3. Cotovelos G13. Cotovelos G23.
Cotovelos

G4. Pulso ou mao G14. Pulso ou mao G24. Pulso ou
mao

Gb5. Coluna G15. Coluna G25. Coluna

toracica toracica toracica

G6. Coluna G16. Coluna G26. Coluna

lombar lombar lombar

G7. Coxas G17. Coxas G27. Coxas

G8. Pernas G18. Pernas G28. Pernas

G9. Joelhos G19. Joelhos G29. Joelhos

G10. Tornozelos G20. Tornozelos G30.
Tornozelos

No geral, que nota vocé daria para sua dor musculoesquelética nos ultimos 7 dias, em que “0”
significa sem dor e “10” a pior dor?

0 1 2 3

10




BLOCOH

Composto pela escala utilizada pra realizar o levantamento do nivel de burnout, que é
definido como uma sindrome de exaustdo emocional que ocorre, frequentemente, entre
profissionais que trabalham com pessoas em uma relagdo que exige um tempo consideravel e
intenso envolvimento com o outro, aumentando o sentimento de esgotamento das emocgdes
(MASLACH; JACKSON; 1981).
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Marque um X a coluna que indica com que frequéncia vocé se sente como o enunciado de cada questéo.

Algumas

o ) Algumas | Algumas vezes na | Diaria- | Codigo

Com que frequéncia sente isso? Nunca | VeZ€s vezes
A altima | mente
ao ano ao més
semana

H1. _ Sinto-me emocionalmente 0 1 9 3 4 H1
decepcionado com meu trabalho. —
H2. Quanglo termino minha jornada de 0 1 9 3 4 H
trabalho sinto-me esgotado. —
H3. Quando me levanto pela manhd e
me deparo com outra jornada de 0 1 2 3 4 H3
trabalho, sinto-me fatigado.
H4. Sinto que posso entender
facilmente como as pessoas que tenho 0 1 9 3 4 H4
que atender se sentem a respeito das —
coisas.
H5. Sinto que estou tratando pacientes
e familiares como se fossem objetos 0 1 2 3 4 H5
impessoais.
H6. Sinto que trabalhar todo dia com 0 1 9 3 4 H6
gente me cansa. —
H7 Sinto que trato com muita
efetividade os problemas das pessoas 0 1 2 3 4 H7
que tenho que atender.
H8. Sinto que meu trabalho estd me 0 1 9 3 4 Hs
desgastando. —
H9. Sinto que estou influenciando
positivamente nas vidas das pessoas, 0 1 2 3 4 H9
através de meu trabalho.
H10. Sinto que tornei-me mais duro
com as pessoas, desde que comecei 0 1 2 3 4 H10
este trabalho.
H11.Preocupo-me com este trabalho
que esta me endurecendo 0 1 2 3 4 H11
emocionalmente.
H12.Sinto-me muito vigoroso em meu 0 1 9 3 4 H12
trabalho. —
H13.Sinto-me frustrado por meu 0 1 5 3 4 H13
trabalho. —
H14.Sinto que estou trabalhando 0 1 9 3 4 H14

demais no meu trabalho.
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H15.Sinto que realmente ndo me
importa 0 que ocorra com as pessoas
as quais tenho que atender
profissionalmente.

H15_

H16.Sinto que trabalhar em contato
direto com as pessoas me estressa.

H16

H17.Sinto que posso criar, com
facilidade, um clima agradavel com os
receptores do meu trabalho.

H17__

H18.Sinto-me estimulado depois de
haver trabalhado diretamente com
quem tenho que atender.

H18_

H19.Creio que consigo muitas coisas
valiosas nesse trabalho.

H19

H20.Sinto-me como se estivesse no
limite de minhas possibilidades.

H20

H21.No meu trabalho eu manejo 0s
problemas emocionais com muita
calma.

H21

H22.Parece-me que pacientes e
familiares culpam-me por alguns de
seus problemas.

H22

BLOCO |

Composto pela a escala Avaliacdo do Presenteismo, que indica a relacdo entre

presenteismo, problemas de salde e a produtividade entre os trabalhadores. O participante

devera, descrever suas experiéncias no trabalho nos Ultimos 30 dias. Essas experiéncias

podem ter sido influenciadas por diversos fatores pessoais e do ambiente e alteradas ao longo

do tempo. Para cada afirmativa abaixo, o participante devera escolher uma Unica resposta que

melhor retrate seu grau de concordancia ou discordancia, considerando suas experiéncias de

trabalho nos ultimos 30 dias.

BLOCO | - AVALIACAO DO PRESENTEISMO

| 1—NOS ULTIMOS 30 DIAS, vocé teve algum problema de satide? 11
1[ 1 Néo 2[ ] Sim. Qual problema de saude?
I 2—NOS ULTIMOS 30 DIAS, vocé faltou ao trabalho por algum problema de satde, 5

consulta médica ou para fazer algum exame de saude?

1[ 1 N&o 2[ ] Sim. Quantos dias?
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I 3— NOS ULTIMOS 30 DIAS, vocé esteve presente no trabalho apesar de apresentar 13
algum problema de satde ou algum sinal ou sintoma de adoecimento?
1[ ] Nao. Passe para o BLOCO J I 3a

2[ ] Sim.1 3a- Se sim, qual(ais)?

I 3b- Stanford Presenteeism Scale — SPS-6 (Escala Stanford de Presenteismo)

Por favor, descreva suas experiéncias no trabalho nos dltimos 30 dias. Essas experiéncias podem
ter sido influenciadas por diversos fatores pessoais e do ambiente e alteradas ao longo do tempo.
Para cada afirmativa abaixo, escolha uma Unica resposta que melhor retrate seu grau de

concordancia ou discordancia, considerando suas experiéncias de trabalho nos ultimos 30 dias. | | 3b
*Nota: as expressoes “dor nas costas”, “problema cardiovascular”, “doenga”, “problema de
estbmago” e outros termos semelhantes podem ser substituidos pela palavra “problema de saude”
em qualquer um desses itens.
Por favor, utilize a seguinte escala para suas respostas:
1 - Eu discordo totalmente 2 - Eu discordo parcialmente 3 - Ndo concordo nem discordo 4
- Eu concordo parcialmente 5 - Eu concordo totalmente
1 - Devido ao meu (problema de salde)* foi 1 3bl
muito mais dificil lidar com o estresse no meu 1 ] 2[ ] 3[ 1] 4 ] 5[]
trabalho.
2 - Apesar do meu (problema de saude)*, | 3b2
consegui terminar tarefas dificeis no meu 1 ] 2[ ] 3[ 1] 4 ] 5[ ]
trabalho.

. Nk I 3b3
3 - Devido ao meu (problema de saude)*, néo 1] o 3 ] a1 5[ ]
pude ter prazer no trabalho.
4 - Eu me senti sem animo para terminar | 3b4
algumas tarefas no trabalho, devido ao meu 1 ] 2[ ] 3[ 1] 4 1 5[]
(problema de saude).*
5 - No trabalho consegui me concentrar nas I 3b5
minhas metas apesar do meu (problema de 1 ] 2[ ] 3[ ] 4 ] 5[ ]
saude).*

Nk I 3b6

6 - Apesar do meu (problema de saude)*, tive 1] o 3 ] a1 5[ ]
energia para terminar todo o meu trabalho.
I 4 - Quais os motivos que te levam a ir trabalhar, mesmo néo se sentindo bem de satde?
1[ ] Minha auséncia vai sobrecarregar meus colegas
2[ ] Minha auséncia vai comprometer a assisténcia I 4

3[ ] Tenho receio de perder meu emprego
4[ ] Meu ambiente doméstico ndo é bom. Prefiro trabalhar a ficar em casa
5[ ] N&o h& quem me substitua e meu servico vai ficar acumulado

6[ ] Tenho outros motivos:




BLOCO J
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Composto pelo Teste para ldentificacdo de Problemas Relacionados ao Uso de Alcool,

instrumento que verifica o uso problematico do alcool. O participante preencherd as questdes

abaixo e marcando a pontuacéo de cada resposta no paréntese correspondente, sendo que cada

resposta tem um valor.

BLOCO J - TESTE PARA IDENTIFICACAO DE PROBLEMAS RELACIONADOS

AO USO DE ALCOOL (AUDIT)

Leia as questdes abaixo e marque a opcao que correspondente a sua resposta.

J1. Com que frequéncia vocé toma bebidas alcodlicas?
(0) Nunca [va para as questfes 9-10] (1) Mensalmente ou menos

(2) De 2 a 4 vezes por més (3) De 2 a 3 vezes por semana e
(4) 4 ou mais vezes por semana

J2. Nas ocasides em que bebe, quantas doses vocé consome tipicamente ao

beber? 12

O 1lou2 (1)3ou4 (2)50u6 (3)7,80u9 (4) 10 ou mais —
J3. Com que frequéncia vocé toma “seis ou mais doses” de uma vez?

(0) Nunca (1) Menos do que uma vez ao més  (2) Mensalmente 13

(3) Semanalmente (4) Todos ou quase todos os dias —
[Se a soma das questdes 2 e 3 for 0, avance para as questdes 9 e 10]

J4. Quantas vezes, ao longo dos ultimos 12 meses, vocé achou que nao
conseguiria parar de beber uma vez tendo comecado? 34

(0) Nunca (1) Menos do que umavez ao més  (2) Mensalmente —
(3) Semanalmente (4) Todos ou quase todos os dias

J5. Quantas vezes, ao longo dos ultimos 12 meses, vocé, por causa do alcool,

nao conseguiu fazer o que era esperado de vocé? 5

(0) Nunca (1) Menos do que uma vez a0 més (2) Mensalmente —
(3) Semanalmente (4) Todos ou quase todos os dias

J6. Quantas vezes, ao longo dos ultimos 12 meses, vocé precisou beber pela

manha para se sentir bem ao longo do dia, apds ter bebido no dia anterior? 36

(0) Nunca (1) Menos do que uma vez a0 més (2) Mensalmente —
(3) Semanalmente (4) Todos ou quase todos os dias

J7. Quantas vezes, ao longo dos ultimos 12 meses, vocé se sentiu culpado ou

com remorso depois de ter bebido? 17

(0) Nunca (1) Menos do que uma vez a0 més (2) Mensalmente —
(3) Semanalmente (4) Todos ou quase todos os dias

J8. Quantas vezes, ao longo dos ultimos 12 meses, vocé foi incapaz de lembrar

0 que aconteceu devido a bebida? 38

(0) Nunca (1) Menos do que uma vez a0 més (2) Mensalmente —
(3) Semanalmente (4) Todos ou quase todos os dias

J9. Alguma vez na vida vocé ja causou ferimentos ou prejuizos a vocé mesmo

ou a outra pessoa apos ter bebido? Jo
(0) Ndo (2) Sim, mas ndo nos ultimos 12 meses (3) Sim, nos Gltimos 12 meses

J10. Alguma vez na vida algum parente, amigo, médico ou outro profissional da | J10
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salde ja se preocupou com o fato de vocé beber ou sugeriu que vocé parasse?
(0) Nao (2) Sim, mas ndo nos Gltimos 12 meses (4) Sim, nos Gltimos 12
meses

UMA DOSE-PADRAO DE ALCOOL EQUIVALE A:

NI BN

Volume e tipo 40mi &amil 140ml
el 340mil &00mI
_ de pinga, devinho do Porto, devinha 1 lata de cerveja ou 1 garrafa de cerveja
uisque ou vodka vermute ou licores de mesa chope contém quase duas doses
BLOCO K

Composto pelo instrumento utilizado na coleta de cortisol salivar.

Iniciais do nome

Data de nascimento:_ / [/

K1. Data da coleta / /

K2a. Hora da primeira coleta hs

K2b. Hora da segunda coleta hs

K3. Sexo: (1) Feminino (2) Masculino

K4. Amostra: (1) Dia de Trabalho (2) Dia de folga

K5. Ingestdo de Alcool nas 24 horas que antecedem a coleta:
(1) N&o (2) Sim

K6. Uso de medicamentos: (1) Ndo (2) Sim

K7. Quais medicamentos:

K7a. Nome Dose
Horarios
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mais estressante do que o

normal?

K7b. Nome Dose
Horérios
K7c. Nome Dose
Horéarios
K7d. Nome Dose
Horéarios
K8. Tabagista: (1) Nado (2) Sim K8
K9. Usa anticoncepcional oral: (1) Nao (2) Sim K9
K10a. Quantos dias ap6s o primeiro dia de menstruacdo se encontra
no momento? (colocar **zero™ caso hdo menstrue) K10
jas. Kl0a.D a icl l: i

dias Oa. Duracéo do ciclo menstrua dias K10a
K1la: Esta gestante? (1) Nd&o (2) Sim (3) Né&o se aplica Klla
K11b: Se sim, quantas semanas de gestacao? semana K1l1lb
K12. Teve uma boa noite de sono anterior a coleta: (1) Nao (2) Sim K12

Nao foi Pouco Muito
estressante | estressante
estressante
K13. O turno de trabalho K13
foi mais estressante do que 1 2 3
0 normal?
K14. O dia de folga foi K14
1 2 3

Apos o preenchimento do questionario acima sera realizado a coleta do cortisol salivar

por meio de salivetes (Figura 2), que serdo oferecidos pelo laboratério de analise de escolha.

O salivete consiste em swab oral, que serd devidamente identificado e armazenado em

condicdes e local apropriado para posterior encaminhamento ao laboratério de analise. O

swab oral esta inserido em um recipiente dentro de outro recipiente. O salivete deve ser

acondicionado em caixa isotérmica com gelox logo ap0s a coleta e armazenada em geladeira

assim que possivel (ndo congelar).
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Figura 2 - Exemplo de Salivete.

*

A
S5

Fonte: Site Medicalexpo

Para a coleta de cortisol salivar, os participantes devem tomar alguns cuidados que séo
de extrema importancia para sua correta analise laboratorial:

e 24h Antes: Nao ingerir bebidas alcodlicas;

e 2h Antes: Evitar escovar os dentes; 30 Minutos antes: Nao ingerir comida ou bebida
(exceto agua). Aconselhavel: Imediatamente antes da coleta: Fazer bochecho leve
com agua. IMPORTANTE: N&o possuir lesGes orais com sangramento ativo ou
potencial e ndo estar em uso de medicacéo corticoide.

Estas orientagdes serdo explicadas e entregues impressas aos 0s participantes no minimo

um dia antes da coleta.

A coleta sera realizada duas vezes em um dia de trabalho e em um dia de folga,
totalizando quatro coletas por participante. No dia de folga o proprio participante devera
realizar a coleta, neste sentido € importante orienta-lo corretamente sobre os cuidados. Os
horérios de coleta serdo no inicio do turno de trabalho e no final, e nos mesmos horarios no
dia de folga.

Um instrumento proprio para a coleta do cortisol salivar serd preenchido pelo coletador
durante a coleta, que deve ser anexado ao questionario do participante.

Procedimento (a ser realizado nos trés turnos de trabalho, ap6s assinatura do TCLE
pelo participante):

1. No inicio do turno de trabalho, preencher o instrumento de coleta de cortisol salivar e o
espaco de identificacdo no tubo salivete com as iniciais do participante, data de nascimento,
data e horério da coleta.

2. Retirar a tampa do salivete e o recipiente interno fechado, entrega-lo ao participante para
que abra e coloque o algoddo na boca. O algoddo pode ser colocado embaixo da lingua ou

mastigado levemente entre dois a trés minutos de maneira a encharca-lo (importante).
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3. O participante deve guardar novamente o algoddo encharcado no recipiente e colocar este
no segundo recipiente, como estava inicialmente.

4. Colocar os salivetes em pé em uma grade de tubos e estd dentro da caixa isotérmica
previamente preparada com os gelox até ser transferido para a geladeira.

5. Repetir os passos no final do turno de trabalho e orientar e entregar outro instrumento em
branco e dois tubos salivete novos para o participante preencher e utilizar em casa no

momento da coleta do dia de folga.

- gaude © s'%wra,,g3 Agradecemos a sua participagao nesta pesquisa.
A %

Ela é muito importante, pois, nos permitira
conhecer a realidade acerca da saude dos
trabalhadores e da cultura de seguranga do
paciente, e com isso, subsidiar mudancas para

melhorias nesta interface!

Grupo de Pesquisa Trabalho, Saude e
Seguranca do Paciente (GTESSP)
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APRESENTACAO

Nesse manual estdo apresentadas todas as questdes do instrumento aplicado na
pesquisa matricial “Cultura de seguranca do paciente e agravos a saude do trabalhador em
ambiente hospitalar” e suas respectivas possibilidades de resposta para codificacio do mesmo
e posterior digitacao.

O membro do projeto, ao realizar a codificacdo nos instrumentos, devera observar
todos os aspectos contidos neste manual. Para cada questdo ha uma explicacdo para sua
codificacdo, algumas seguindo numeros que correspondem a categorias (variaveis
qualitativas) e outras serdo 0s proprios numeros das respostas no questionario (variaveis
quantitativas).

O digitador, no momento de insercdo dos dados na planilha especifica, devera
observar os numeros codificados ao lado de cada questdo nos instrumentos, na coluna cinza.
Isto é, o digitador ira acessar 0s questionarios ja codificados, podendo se reportar a esse
manual caso tenha duvidas nesse processo.

CODIFICACAO

A codificacdo foi elaborada pelos autores da pesquisa apds o processamento de parte
do material coletado. As respostas as questbes abertas foram classificadas dentro de
categorias, que receberam cada uma um codigo, que deve ser registrado sempre que aparecem
nas respostas.

Nas questdes sociodemograficas, perfil laboral e de saude, as opg¢des que ndo foram
assinaladas, ou questdes ndo preenchidas (ndo selecionadas), devem ficar em branco no
banco de dados. As opcdes ndo assinaladas nas questdes dos instrumentos especificos, para
medir cultura de seguranca e agravos a saude do trabalhador, devem ser codificadas com
“999”, O mesmo se aplica quando mais de uma opcéo for assinalada.

O Quadro a seguir apresenta a Codificacdo das questdes do conjunto de instrumentos
da pesquisa, seus respectivos codigos, explicacdes e instrucoes:

BLOCO A - IDENTIFICACAO DO INSTRUMENTO

Questdo A1-> nuamero de codificacdo do instrumento: cada instrumento recebera um nimero, em
ordem crescente, iniciando em 1 e sera continuo, até o ultimo a ser codificado. Exemplo: 1, 2, 3...,

e assim sucessivamente.

Questdo A2-> data da coleta: inserir data completa. Exemplo: XX/XX/XXXX

BLOCO B — PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

Questdo B1-> data de nascimento: inserir data completa. Exemplo: XX/XX/XXXX

Questdes B2, B3, B4 e B4a — Seguir categorizacdo posta no instrumento.

BLOCO C — PERFIL LABORAL

Questdo C1 - Setor / Unidade / Local de trabalho (inserir o nimero correspondente)

1 Pronto-Socorro adulto e pediatrico (Sub-solo)

Unidade Toco ginecoldgico / Gineco-obstetricia / materno-infantil (2°A)

UCG — Unidade de Cirurgia Geral — Internacéo (3°A)

Clinica Médica | (4°A)

Nefrologia (4°A)

Clinica Médica Il (5°A)

N[OOI~ WIN

Pneumologia (5°A)
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8 Unidade de Terapia Intensiva Adulto (5°A)

9 Unidade Cardiovascular Intensiva — UCI (5°A)

10 Unidade Pediatrica (Internacao) (6°A)

11 Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (6°A)

12 Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (6°A)

13 Unidade de Cirurgia Geral — Bloco Cirdrgico (BC) (sub-solo)

14 Unidade de Cirurgia Geral — Sala de Recuperacéo Intermediaria/Anestésica —
SRI/SRA (Sub-solo)

15 Unidade de Laboratério de Andlises Clinicas (Biologia Molecular; Hemato-
oncologia, etc) (Térreo)

16 Unidade de Diagnoéstico por Imagem (Raio X; Tomografia; Tracados
/Métodos gréficos) (Térreo) Hemodindmica

17 Centro Obstétrico — CO (Sub-solo), Matriciamento a violéncia

18 Unidade de Processamento de Materiais e Esterilizacdo-UPME (Sub-solo)

19 Servico de Hemoterapia (Sub-solo)

20 Ambulatérios (Ala I, Ala Il — A, B, C, D, E, F; Container odontologia,
vacinas) e Unidade de Reabilitacdo (fisioterapia, fonoterapia),

21 Unidade Psicossocial Paulo Guedes e Ambulatério Psiquiatria. (térreo)

22 Setor de Farmécia Hospitalar (Dispensacdo de Materiais e Medicamentos;

Unidade de abastecimento farmacéutica; farméacia de quimioterapia no
ambulatorio de quimioterapia) (Sub-solo e Amb quimio)

23 Divisao de Logistica e Infraestrutura Hospitalar (Engenharias, infraestrutura
fisica, manuten¢do, Almoxarifado e produtos para a salde, Comissdo de
Padronizacdo de Materiais, Hotelaria, SND (producdo), Higiene e Segregacéo
de Residuos) (Sub-solo e area externa)

24 Centro de Tratamento da Crianga com cancer (CTCriaC) e Centro de
Transplante de Medula Ossea (CTMO) (térreo)

25 Unidade de Radioterapia e Quimioterapia (externo e interno)

26 Setor Vigilancia Saude Seguranca Paciente (Servico de controle de infeccdo
hospitalar, Unid Gestdo Riscos Assit, Nucleo Vigil Epidem Hosp) (2°A)

27 Setores Administrativos (chefias): Superintendéncia; Auditoria; Setor

juridico; Gestdo de processo e tecnologia da informacdo; Comunicacdo;
Ouvidoria; Geréncias (de Atencdo a Saude, de Ensino e Pesquisa, e
Administrativa); e Divisfes (Gestdo do cuidado, Médica, de Enfermagem e
de Apoio diagndstico); Unidade de Pesquisa Clinica; e Unidade de
Planejamento, Unidade de Apoio Assistencial; Setor de Regulacdo e
avaliacdo em saude/UPIAMA; (térreo e outros locais)

28 Divisdo administrativa Financeira (setores de: orcamento e financas,
avaliacdo e controladoria, e Administrativo — e unidades de licitacGes,
compras, contratos, pagamentos, contabilidades, patriménio) Autorizacdo de
Procedimento de Alta Complexidade(sub-solo)

29 Divisdo de Gestdo de Pessoas: Saude Ocupacional e Seguranca do
Trabalhador, Nucleo Educ. Perman. em Salde (NEPS). (4°, 2°, térreo e SS)

Questdo C2 ->Seguir categorizacdo posta no instrumento.

Questdo C3 —>Cargo — Deve seguir categorizagdo posta no instrumento quando o cargo for
correspondente aos numeros de 1 a 21. Quando for “22 — Outro” [Atentar para os primeiros
instrumentos impressos onde o “21” era “outro”, nos novos instrumentos o item 21 corresponde a
“Auxiliar de Satde] e inserir os numeros, abaixo listados, de acordo com o cargo descrito pelo
participante.
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21 Auxiliar de satde

22 Técnico em farmacia
23 Biomédico

24 Bidlogo

25 Fisico

26 Terapeuta ocupacional
27 Engenheiro

Questdo C4 - Seguir categorizacdo posta no instrumento;

Questdo C5 -> tempo de formacdo: colocar em meses;

Questdo C6 -> tempo de trabalho na instituicdo: colocar em meses;

Questdo C7 -> tempo de trabalho no setor: colocar em meses;

Questdo C8 > Seguir categorizacdo posta no instrumento;

Questdo C9 - Carga horéria em horas;

Questdo C10 - Sequir categorizac¢ao posta no instrumento;

Questdo C10a > Qual outro emprego ou vinculo empregaticio? No caso de resposta afirmativa na
C10 considerar a seguinte codificacdo:

1 —Assisténcia em Plantonista; Trabalhador da Saude; Psicdlogo; Outro Hospital,
Salde Consultorio; Instrumentacdo cirtrgica; Prefeitura Municipal; Técnico em
radiologia; Consultério particular; Médico; Enfermeiro; Técnico de
enfermagem; Assistente de laboratorio; Fisioterapeuta; Médico
autdnomo; Cuidado domiciliar

2 — Docéncia Supervisor de Aluno; Docéncia; Psicopedagoga; Tutora

3 — Autbnomo Autdbnomo;

Questdo C11 > Informar numero de dias sem folga;

Questdes C12 e C13 > Seguir categorizacdo posta no instrumento;

BLOCO D - PERFIL DE SAUDE

Questdo D1 -> altura em metros. Exemplo: 1,65m;

Questdo D2 - peso em Kg, com virgula. Exemplo: 60,3 kg;

Questdo D3 e D3a - circunferéncia abdominal e da cintura: em centimetros;

Questdo D4 -> circunferéncia do quadril: em centimetros;

Questdo D5 - pressdo arterial, subdividida em D5a = PASistolica e D5b = PADiast6lica. Colocar
o valor correspondente para cada uma, na sua coluna especifica, no banco de dados. Exemplo:
120/80 sera descrita em colunas separadas 120 (D5a — PS) e 80 (D5b — PD);

Questdo D6 > Ganho de peso, dicotdmica,

Questdo D6a > Numero de quilos, em caso de afirmativa na D6;

Questdo D7 >Perda de peso, dicotdmica;

Questdo D7a > Ndmero de quilos, em caso de afirmativa na D7;

Questdo D8 -> sono diario, em horas;

Questdo D9 - horas dormidas ao dia, em horas;

Questdo D 10 ->Seguir categorizacdo posta no instrumento;

Questdo D11 >tempo de uso do computador, em minutos;

Questdo D12 ->tempo de uso do celular, em minutos;

Questdes D13 e D14 > Seguir categorizac¢ao posta no instrumento;

Questdo D15 ->Problema de satde, dicotémica;

Questdo D15a - Qual problema de satde diagnosticado pelo médico:

Na coluna da direita foram agrupados todos os problemas de saude referidos pelos profissionais.
Em seguida, esses foram agrupados segundo sistemas e numerados de 1 a 11. Dessa forma,
codificar conforme a numeracgéo do sistema que corresponde ao problema relatado.

Caso o participante relate mais de um problema de salde, deverdo ser listados os codigos
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correspondentes no banco de dados, nas colunas D15b (segundo problema), D15c (terceiro
problema). Caso o participante relate quatro ou mais problemas em diferentes sistemas, que nédo
comporte as variaveis D15a, D15b e D15c, foi criada a variavel D15d.
D15d — Quatro ou mais problemas diagnosticados: 1 (ndo) ou 2 (sim)

CcODIGO LISTA DE PROBLEMAS DE SAUDE — QUESTAO D15a

1 — Sistema Hipertensdo; Problemas cardiacos; Dilatacdo de aorta; Comunicacao

Cardiovascular interventricular; Hemangioma; Varizes; Insuficiéncia coronariana;
Insuficiéncia mitral leve; Extrassistole; Arritmia cardiaca; Prolapso de
valvula mitral

2 — Psiquiatrico/ Depressao; Ansiedade; Stress; Irritabilidade; TDAH.

Psicologico

3 — Sistema Enddcrino | Dislipidemia; Hipercolesterolemia; Sindrome metabdlica; Diabetes; Pré-

e Metabdlico diabetes; Hipotireoidismo; Esteatose hepatica; Obesidade;
Hiperinsulinismo

4 — Sistema Problemas na Coluna Lombar; Artrites; Artrite reumatoide; Condropatia

Osteomuscular e patelar, Epicondilite bilateral, Hérnia de disco, Sindrome do Tunel do

Tecido Conjuntivo Carpo, Lesdo Lombar de L5; Impacto coxofemoral bilateral; Tendinite;

Capsulite ombro direito; Artrose de joelho; Espondilite Anquilosante;
Neuropatia de membro inferior esquerdo; Luxacdo congénita de quadril a
direita; Bursite trocantérica; Fibromialgia; Ruptura de tenddo de ombro;
Lordose; Escoliose; Artroses; Espordo de calcaneo; Dor miofascial,;
Desgaste joelho e quadril; Cansaco fisico

5 — Sistema Retocolite Ulcerativa; Doenca Celiaca; Gastrite; Hemorroidas; Esofagite;

Gastrointestinal Intoleréncia a lactose; Diverticulos; Hérnia de hiato; Refluxo GE

6 — Sistema Asma; IVAS; Rinite

Respiratdrio

7 — Geniturinério Bexiga Hiperativa; Infec¢do de Trato Urinario; ITU de repeticdo; Aborto;
Prostatismo; Nefrolitiase; Litiase renal; Rins policisticos; Ovarios
policisticos

8 — Oftalmoldgico Hipermetropia; Glaucoma;

9 — Neoplasias e Nodulo no seio; Cancer de tiredide; Mioma uterino; Nodulo na tiredide

Nodulos

10 — Dermatoldgico Vitiligo; Psoriase; Dermatite atdpica.

11 — Outros Enxaqueca; Aneurisma cerebral com clipe; Lapus, Endometriose;
Trombofilia; Perda auditiva; Labirintite; Anemia; Neutropenia; Doenca
de chagas

Questdo D16 - Seguir categorizacdo posta no instrumento.

Questdo D16a — Medicacéo continua, com prescricao.

Na coluna da direita foram listados todos os medicamentos referidos pelos profissionais. Em
seguida, esses foram agrupados por classe terapéutica e numerados de 1 a 15. Dessa forma,
codificar conforme a numeracgéo da classe terapéutica do medicamento.

Caso o participante relate o uso de mais de uma classe de medicamentos, deveréo ser listados os
codigos correspondentes no banco de dados, nas colunas D16al (segunda classe de medicamento),
D16a2 (terceira classe de medicamento).Caso o participante relate o uso de quatro medicamentos
de diferentes classes, que ndo comporte as variaveis D16a, D16al e D16a2, foi criada a variavel
D16a3.

D16a3 — Quatro ou mais classes de medicamentos: 1 (n&o) ou 2 (sim)

CODIGO LISTA DE MEDICAMENTOS CITADOS — QUESTAOQ D16a

1 — Antidepressivos, Venlafaxina; Fluoxetina; Sertralina (serenata); Citalopram; Rivotril;
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ansioliticos,
anticonvulsivantes, e
estimulantes do SNC

Lamotrigina; Zolpidem; Escitalopram (reconter); Bupropiona (zetron,
welbutrin); Nortriptilina; Alprazolam; Quetiapina; Litio; Donaren;
Pamelor; Mirtazapina; Clonazepam; Paroxetina; Pristiq; Duloxetina;
Angipress CD; Friziun;Topiramato; Pregabalina; Lyrica 75 mg;
Depakene; Ritalina LA; Cimby

2 — Anticoncepcionais
e  hormbnios  de
reposicao

Selene; Elani Ciclo; Fémina; Tamisa; Micropil; Cerazeti; DIU; Yaz,
Mirena; Qlaira; Indapen; Araceli; Juliet; Belara; Femiane;
ACO=anticoncepcional; Primeva, Primogyna; Natifa; Tibolona; Suprelle

3 — Hormonios
tireoideanos

Levotiroxina; (=) Puran; Syntroid; Euthyrox

4 — Anti-hipertensivo,
diuréticos e
cardiovasculares.

Losartana; Naprix; Telmisartana (Micardis); Diovan HCT 125; Succinato
de Metropolol = selozok; Benicar; Brasart; Atenolol; Propanolol; Isordil;
Acertil; Lotar; Hidroclorotiazida; Espironolactona; Nebivolol;
Nitrendipina; Amilorida; Clortralidona; Fluxocor; Enalapril; Doxazosina;
furosemida; Valsartana (Brasart); Ramipril; Somalgim cardio

5 — Baixar colesterol e
triglicerideos
(Estatinas e etc.)

Rosuvastatina = trezor = crestor = rosucor; Sinvastatina; Cipide;
Lipless

6 — Antidiabéticos

Insulina; Metformina; Glifage; Galvus; Victoza;

7 — Anti-inflamatorios
e Analgésicos

Cetoprofeno, Paco/Buscopan, Piascledine, Dexalgen, Mesalazina;
Cefalive; Mezacol

8 — Anticoagulante

Marevan; Aspirina, Femprocumona; Brilinta = ticagrelor

9 — Antibidticos

Nitrofurantoina

10 — Vitaminas e
minerais

Vitamina A; Vitamina D; Célcio; Sulfato ferroso; Citrato de potassio

11 — Medicacdes
oftalmoldgicas

Glaucotrat (timolol); Xalacom (latanoprosta e maleato de timolol); Azopt
(=Brinzolamida)

12 — Broncodilatador e
associacoes

Foraseq; Duovent

13 — Antialérgicos/
corticosterdides

Alektos; Corticoide nasal; Nasonex; Budesonid; Meticortem; Avamiz

14 — Osteomuscular

Adalimumabe; Osteotec; Risedross = risenodrato sédico; Arava=
leflunomide (antireumatico)

15 — QOutros

Unoprost; Cabergolina=Dostinex; Pantoprazol; Omeprazol; Coenzima
Q10; Creatina; Homeopatia; Cosentyx= secuquinumab; tamoxifeno

Questdo D16b - Uso de medicacdo sem prescricdo médica

Na coluna da direita foram listados todos os medicamentos referidos pelos profissionais. Em
seguida, esses foram agrupados por classe terapéutica e numerados de 1, 2 e 3. Dessa forma,
codificar conforme a numeragéo da classe terapéutica do medicamento.

Caso o participante relate 0 uso de mais de uma medicacdo sem prescricdo médica, deverdo ser
listados os codigos correspondentes no banco de dados, nas colunas D16b1 (segunda classe de
medicamento), D16b2 (terceira classe de medicamento).Caso o participante relate uso de quatro ou
mais medicamentos sem prescricdo médica, que ndo comporte as variaveis D16b, D16b1, D16b2,
foi criada a variavel D16b3.

D16b3 — Quatro ou mais classes de medicamentos: 1 (ndo) ou 2 (sim)

CODIGO

LISTA DE MEDICAMENTOS CITADOS - QUESTAO D16b

1 — Analgésicos, anti-
inflamatorios e
relaxantes musculares

Dorflex; Miosan; Neusaldina; Dipirona; Nimesulida
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2 — Antialérgicos

Alegra; Loratading,;

3 — Anticoncepcional

Tamisa

4 - Outros

Finasterida

Questdo D17 - Sequir categorizacdo posta no instrumento.

Questdo D18 - Afastamento, dicotdmica

Questdo D18a > Inserir nimero de dias no caso de afirmativa na D18.

Questdo D19 > Sugestbes para melhoria no ambiente de trabalho

As sugestbes foram agrupadas em 4 categorias:

Organizacdo do trabalho; Relagdes

socioprofissionais; Condi¢es de trabalho; e Educacdo em saude. Codificar conforme a numeracgéo
da categoria que compreende as sugestdes listadas. Caso haja mais de uma sugestdo, de diferentes

categorias:

inserir o codigo da segunda categoria na D19a; e se houver uma terceira inserir na D19b.

CODIGO

LISTA DE SUGESTOES - QUESTAO D19

1 — Organizacéo do
trabalho
(dimensionamento de
pessoal; divisdo de
tarefas;

organizacéo das
escalas;

regulacao de
internaces e

Numero de pessoal insuficiente; Aumentar a propor¢do de médicos por
leito 1:5; mais funciondrios; mais multiprofissionais;

Flexibilidade na escala; Folgas bem distribuidas; Folga durante a semana;
Reducdo da carga horéria; Aumento do nimero de folgas;

Execucdo de tarefas por categoria; Divisdo de funcdes; Nao sobrecarregar
os Técnicos com funcBes como: levar paciente para exame, limpeza de
material, ir na farmécia e laboratorio; diminuir demanda de trabalho

Foco no servico, qualidade do atendimento ao invés da demanda

Menos intervencao judicial; menos interferéncia externa na rotina de

consultas) trabalho

Comunicacdo para além do setor

Gestdo mais técnica e hierarquica
2 — Relagdes Comunicacdo mais efetiva; Reunifes mensais; Reunides sistematicas
socioprofissionais Melhor relacionamento interpessoal; Menos criticas dos colegas; Menos
(Relagbes fofoca; Mais ética

Hierarquicas: chefia
imediata e superiores.
Relacbes com os
Pares: colegas de
trabalho; membros de
equipes. Relacdes
Externas: cidadaos-
usuarios dos servicos
publicos; clientes e
consumidores de
produtos e servigos
privados.)

Trabalho em equipe/integracdo; Interatividade entre colegas; Colega ndo
atrapalhar o procedimento do outro; mais apoio da enfermagem em
alguns plantdes

Apoio motivacional/coleguismo; Respeito e cooperacao; Valorizagédo
pessoal; comprometimento da equipe multiprofissional

Orientacdo e comunicacdo quando mudancas ocorrem

Horizontalidade entre chefia e demais funcionarios; Dialogo com chefia e
equipes; Igualdade para seguir regras; Todas as categorias tenham voz

Humanizac&o dos servidores; Humanizacdo da UTI;

Equidade entre regimes de trabalho; Igualdade entre RJU e EBSERH;
Que as coisas funcionem da mesma forma para os dois regimes

Melhores gestores; Mais apoio da direcdo

3 — Condicdes de
trabalho (melhorias
no espaco/ area fisica;
mais e melhores
materiais e
equipamentos;
cuidados com a saude
do trabalhador)

Ter materiais para trabalhar; Mais equipamentos e condicionador de ar;

Aumento da &rea fisica;

Moveis, ambiente, iluminacgéo, ventilacdo; Sistema a vacuo para
aspiracdo para diminuir ruidos; Diminuir ruido; Mdveis ergonémicos;
Cadeiras confortaveis; encosto para os pés; e para 0s punhos; janelas na
area interna; Manutencdo da unidade (luz, bebedouro...)

Local para descanso dos funcionarios de enfermagem (BC/SRA/SRI);
UCI, UTI, 5 andar

Dois postos de enfermagem (3° andar)
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Espaco de convivio/area verde para os funcionarios;

Espaco para educacédo continuada;

Ginastica laboral (e em horario adequado); loga

Assisténcia de saude aos profissionais; Acompanhamento psicolégico;
Grupos terapéuticos/psicoterapia; Plano de saude

Seguranca

Mais projetos sobre saude do trabalhador

Oferta de alimentacdo melhor para funcionérios (janta invés de lanche);
Aumentar tempo para refei¢cdes, Horario para refei¢bes; hora do lanche
coletiva no ambulatorio (agrega a equipe)

Mais siléncio no ambiente hospitalar

Mais limpeza

4 — Qualificagéo/
Crescimento
Profissional
(capacitacao;
incentivos;
competéncias;
criatividade;
oportunidades;
carreira.)

Educacéo continuada;

Cursos e capacitacdes;

Formacgao complementar;

Questdo D20—> Sugestbes de temas para serem trabalhados nos proximos estudos.
As sugestdes foram agrupadas por afinidade dentro de categorias tematicas que foram numeradas
de 1 a 6. Dessa forma, codificar conforme cddigo da categoria que compreende a sugestéo do

participante.

CODIGO

SUGESTOES — QUESTAO D20

1 — Aspectos fisicos

Qualidade de vida do servidor; atividade fisica aos funcionarios

2 — Aspectos psiquicos

Psicologia do trabalhador; acompanhamento psicolégico, sindrome de
Burnout, ansiedade, stress, se € feliz; freqiiéncia de problemas de saude
mental com trabalhadores

3 — Aspectos laborais

Sobrecarga postural, privacdo do sono ou alterac¢do do ciclo do sono/
vigilia em funcéo de horario de trabalho, vontade em trocar de setor
(vontade e tentativas), satde do trabalhador noturno;
aposentadoria/deixar de trabalhar; assisténcia a satde dos funcionarios;
distanciamento / confianca entre profissionais; trabalho em equipe; se
trabalha com dor

4 — Aspectos
metodologicos

Incluir trabalhador que estuda; diminuicdo dos instrumentos de coletas de
dados

5 — Aspectos Cursos de qualificacdo; avaliacao da eficcia das capacitacfes e impacto
relacionados a no trabalho

qualificacdo

6 — Aspectos da Entender o funcionamento do sistema e como torna-lo mais resolutivo;
Gestéo Quando incluir dois ou mais dos aspectos anteriores, do 1 ao 5.

BLOCO E — QUESTIONARIO DE ATITUDES DE SEGURANCA - SAQ

Composto por 36 questdes, denominadas de E1 a E36, cuja codificacdo sera de acordo com o




215

numero assinalado na escala Likert, que varia de 1 a 5, com possibilidade de marcar o nimero 9
quando ndo se aplica. Incluir o codigo “999” quando a resposta estiver em branco, nesta escala, ou
apresentar mais de uma opc¢éo assinalada.

BLOCO F - JOB STRESS SCALE - JSS

Composto por 17 questdes, denominadas de F1 a F17, cuja codificacdo sera de acordo com o
namero assinalado na escala Likert, que varia de 1 a 4. Incluir o codigo “999” quando a resposta
estiver em branco, ou apresentar mais de uma opcdo assinalada.

BLOCO G — QUESTIONARIO NORDICO DE SINTOMAS OSTEOMUSCULARES

Questdo G1 a G30- Inserir em cada item as op¢oes 1 (ndo) ou 2 (sim).

Questdo G31 (nota da dor) — Inserir na lateral do instrumento o nimero correspondente a resposta
do participante. Incluir o coédigo “999” quando a resposta estiver em branco neste instrumento.

BLOCO H — INVENTARIO MASLACH DE BURNOUT (IMB)

Composto por 22 questdes, denominadas de H1 a H22, cuja codificacdo sera de acordo com o
numero assinalado na escala Likert, que varia de 0 a 4. Incluir o cédigo “999” quando a resposta
estiver em branco, incluir o codigo “999” quando a resposta estiver em branco, ou apresentar mais
de uma opcéo assinalada.

BLOCO | - AVALIACAO DO PRESENTEISMO

Questdo 11 - Problema de saude nos ultimos 30 dias — dicotdmica.

Questdo 11a = Qual problema de saude?

Na coluna da direita foram agrupados todos os problemas de saude referidos pelos profissionais.
Em seguida, esses foram agrupados segundo sistemas e numerados de 1 a 11. Dessa forma,
codificar conforme a numeracéo do sistema que corresponde ao problema de saude relatado. Caso
0 participante relate mais de um problema de salde, deverdo ser listados os cddigos
correspondentes no banco de dados, nas colunas I11b (segundo problema de saude), I1c (terceiro
problema de salde). Caso o participante relate quatro ou mais problemas em diferentes sistemas,
gue ndo comporte as variaveis I1a, 11b e I1c, foi criada a variavel 11d.

11d — Quatro ou mais problemas diagnosticados: 1 (n&o) ou 2 (sim)

CODIGO PROBLEMA/SINAL/SINTOMA RELATADO - QUESTAO lla

1 — Sistema Hipertensdo arterial, Angina, Arritmia cardiaca
Cardiovascular

2 - Psiquiétrico/ Desanimo, Ansiedade, estresse, cansago mental

Psicologico

3 — Sistema Enddcrino e Hipoglicemia (formigamento MMSS)

Metabolico

4 — Sistema Lombalgia, Cervicalgia, Cervico-cefaleia, Dor na articulacdo dedos

Osteomuscular e Tecido
Conjuntivo

das maos, Tendinite, Artrite, Artrose, Epicondilite, Dor ciatica, Dores
no corpo, dor osteomuscular, Artralgia, Fibromialgia, esporéo
calcaneo, Dor nas costelas, Dor no quadril

5 — Sistema
Gastrointestinal

Gastroenterite, Dor gastroenteral, Gastrite, Constipacdo, Diarréia
aguda, Vémitos, Apendicite; Dor abdominal;Virose com diarréia e
vomito

6 — Sistema Respiratério

Gripe, Faringite, Sinusite, Resfriado, Rinite, IVAS, Asma, Dor de
garganta, Coriza, Apneia do sono; Afonia

7 — Geniturinario

ITU, Dor devido a ITU, Infeccdo urinaria; Aborto

8 — Oftalmoldgico

Infeccdo no olho

9 — Neoplasias/Nodulos

10 — Dermatoldgico

Fissura no dedo do pé

11 — QOutros

Cirurgia, Virose, Cefaléia, Enxaqueca, Labirintite, Febre, Otite,
Endodontia, Herpes capilar
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Questdo 12 - Falta ao trabalho nos ultimos 30 dias — dicotdmica.

Questao 12a = Incluir nimero de dias relatado de faltas ao trabalho.

Questdo 13 - Presenca no trabalho — dicotdmica.

Questao 13a = Qual sinal/sintoma de adoecimento?

Caso o participante relate mais de um sintoma, deverdo ser listados os codigos correspondentes no
banco de dados, nas colunas 13al (segunda categoria de sintoma), 13a2 (terceira categoria de
sintoma). Caso o participante relate quatro ou mais sinais/sintomas em diferentes sistemas, que ndo
comporte as variaveis 13a, 13al, 13a2, foi criada a variavel 13a3.

I13a3— Quatro ou mais problemas diagnosticados: 1 (ndo) ou 2 (sim)

1 — Sistema Hipertensédo, Crise hipertensiva; Angina

Cardiovascular

2 - Psiquiétrico/ Desanimo; Falta de vontade de ir trabalhar; Anedonia, Tristeza por
Psicologico falecimento de familiar, Stress, Ansiedade; Cansaco mental,

Instabilidade emocional

3 — Sistema Endocrino e Deficiéncia de vitamina D

Metabolico

4 — Sistema Lombalgia, Dor lombar, Dor cervical, Dor na coluna, Dores no corpo,

Osteomuscular e Tecido Dor no joelho, Mialgia, Dor no punho, Tendinite, Dor no calcaneo,

Conjuntivo Dor articular, Dor costela, Dor Ciéatica, Epicondilite, Dor nos
membros inferiores, Dor osteomuscular, Artralgia, Fibromialgia,
espordo calcaneo, Dor, cansaco, hérnia de disco, Artrose, Dor quadril
Dor ATM

5 — Sistema Gastroenterite, Vomito, Dor de estdbmago, Gastrite, Diarréia

Gastrointestinal

6 — Sistema Respiratorio Dor de garganta, Resfriado, Tosse, Gripe, Rinite, Congestdo nasal,

Coriza
7 — Geniturinario Infeccdo urinaria; processo de abortamento; colocacdo de DIU
8 — Oftalmoldgico Dor no olho
9 — Neoplasias/Nodulos
10 — Dermatoldgico Queda de cabelo, Alergia a luvas
11 — Outros Cansaco, Cefaléia, Enxaqueca, Tontura, Zumbido no ouvido, Surdez,

Febre virose, alergia, sono excessivo, otite; Dor no Ouvido

Questdo 14 >Motivos que levam a trabalhar mesmo nédo se sentindo bem de saude. Apresenta 6
itens que poderiam ter mais de um assinalado. Assim foi subdividaem 14 1,14 2,14 3,14 4,14 5
e 14_6, sendo uma variavel para cada motivo que deve ser interpretado como dicotdmica [1] N&o
ou [2] Sim.

Questdo 14 _6a—>Motivos (outros) que te levam a ir trabalhar, mesmo ndo se sentindo bem de
saude.

1 Dificil conseguir atestado; médico ndo deu atestado; odeio tirar
atestado e ter que ir na junta médica; falta de licenca médica
Compromisso e responsabilidade; Tenho prazer em trabalhar; Nao

2 gosto de faltar (culpa); trabalhar é viver; os familiares precisam do
meu trabalho

3 No trabalho tem problemas maiores que 0s meus
Necessidade de recuperar horas faltadas/ para néo ter que recuperar

4 horas depois; Residente ndo pode faltar; desconto do dia. Problemas
financeiros.

5 Pressdo da chefia
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5 Ninguém se importa com os teus problemas. O que tem que ser feito,
tem que ser feito. Preconceito dos colegas, falta de empatia.

7 Problema de salde sem cura; doenca crbnica

8 Acredito que 0s sintomas vao passar

BLOCO J - TESTE PARA IDENTIFICACAO DE PROBLEMAS RELACIONADOS AO
USO DE ALCOOL - AUDIT

Composto por 10 questbes, denominadas de J1 ao J10, cuja codificacdo serd de acordo com o
namero assinalado, que varia de 0 a 4. Quando a resposta na questdo J1 for o cddigo 0 (zero), o
profissional ird responder somente as questdes J9 e J10, devendo ficar em branco das questfes J2
ao J8. Se a resposta da J1 for outro codigo, que ndo o 0 (zero) e as questdes J2 e J3 somarem valor
0 (zero), o profissional ird responder somente as questdes J9 e J10, devendo ficar em branco das
questdes J4 ao J8. Se alguma questdo estiver em branco, ou com mais de uma opcao assinalada,
deve-se incluir o codigo 999 como resposta.




