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Santoro CM. Segurança do paciente em Unidades de Terapia Intensiva: fatores dos 
pacientes, dos profissionais e do ambiente das práticas de enfermagem na 
ocorrência de eventos adversos [tese]. São Paulo: Escola de Enfermagem, 
Universidade de São Paulo; 2019. 

RESUMO 

Introdução: Fatores estruturais das Unidades de Terapia Intensiva (UTI) 

relacionados aos pacientes, aos profissionais de enfermagem e ao ambiente das 

práticas podem associar-se à ocorrência de eventos adversos (EAs) 

comprometendo a segurança dos pacientes. Portanto, identificar esses fatores 

poderá contribuir para melhores práticas e redução de riscos desnecessários. 

Objetivo: Analisar as características dos pacientes (demográficas, clínicas, de 

internação e demanda de trabalho), dos profissionais (biossociais, burnout, 

satisfação profissional) e ambiente das práticas de enfermagem na ocorrência de EA 

moderados, graves e óbitos em UTI. Método: Estudo observacional, do tipo coorte 

histórico para análise das características dos pacientes e incidentes, realizado na 

UTI de um hospital privado, de nível terciário, em São Paulo, Brasil, de janeiro de 

2013 a dezembro de 2014, seguido de estudo transversal com os profissionais de 

enfermagem, em janeiro de 2015. Dados demográficos e clínicos, incluindo 

Simplified Acute Physiology Simplified Score 3 (SAPS-3), Índice de Comorbidades 

de Charlson (ICC), Nursing Activities Score (NAS) e EAs foram obtidos dos 

prontuários eletrônicos e documentos digitais existentes na Unidade. Os EAs foram 

caracterizados segundo Classificação Internacional para Segurança do Paciente 

(CISP) da Organização Mundial da Saúde (OMS). A coleta de dados dos 

profissionais de enfermagem foi feita com a aplicação de um questionário sobre as 

características biossociais e de trabalho da equipe, juntamente com outros três 

instrumentos: Maslach Burnout Inventory (MBI), Index of Work Satisfaction (IWS) e 

Nursing Working Index-Revised (B-NWI-R), para o estudo do burnout, satisfação 

profissional e percepção sobre o ambiente das práticas, respectivamente.   Para 

análise das variáveis de interesse, utilizaram-se os testes t Student, Mann Whitney e 

correlação de Spearman, além do modelo de regressão logística e linear múltipla. 

Considerou-se significativo valor p>0,05. Resultados: Das 5590 admissões no 

período, predominaram pacientes masculinos (52,43%), com média de idade de 

67,63 anos e médias do ICC e do NAS de, respectivamente, 1,71 pontos e 56,41%. 

Os pacientes permaneceram na UTI, em média 3,79 dias. A probabilidade de óbito 

medida pelo RM SAPS 3 foi 16,90%, sendo a mortalidade observada de 8,39%. No 

período de dois anos, ocorreram 213 (55,20%) EAs de gravidade 

moderada/grave/óbito com maior frequência do tipo “infecção associada à 

assistência” (71,40%).  Foram fatores dos pacientes associados à ocorrência de EA 

moderado, grave e óbito o tempo de permanência (p=0,00), RM SAPS-3 (p= 0,00) e 

NAS (p=0,01). Quanto aos profissionais de enfermagem a amostra foi composta por 

36 enfermeiros e 33 técnicos de enfermagem. Observou-se que do total (69), 7 

(10,10%) dos enfermeiros apresentaram burnout. Referente à satisfação 

profissional, 47,80% da equipe encontrava-se satisfeita, com média de 4,4 pontos 



(dp=0,62). O ambiente das práticas profissionais foi de 1,95 pontos (dp=0,46), 

indicando percepção de condições favoráveis para o trabalho. Os fatores dos 

profissionais associados ao burnout foram as horas de sono suficientes (p=0,04), 

que diminuem em 43% a chance de presença da síndrome.  Sobre a satisfação 

profissional, também horas de sono suficientes (p=0,02) e média B-NWI-R (p=0,00) 

foram associados à satisfação. Horas de sono suficientes aumentaram em 0,25 

pontos o ISP e cada ponto reduzido do B-NWI-R aumentaram em 0,01 a satisfação 

profissional.  Idade (p=0,04) e horas de sono necessárias (p=0,01) foram os fatores 

associados à percepção do ambiente das práticas pelos profissionais.  Os fatores de 

risco dos profissionais para a ocorrência de eventos adversos na UTI não 

foram  possíveis  pelo pequeno número de profissionais participantes no estudo 

Conclusões: Tempo de permanência (p=0,00), RM SAPS-3 (p= 0,00) e demanda 

de cuidados NAS (p=0,01) foram os fatores dos pacientes associados aos eventos 

adversos moderados, graves e óbitos na UTI. Dada a importância do tema, 

recomenda-se a continuidade da investigação dos fatores da equipe de enfermagem 

relacionados à ocorrência desses incidentes em amostras mais amplas para a 

obtenção de melhores evidências. 

Palavras-chaves: Enfermagem, Segurança do Paciente, Unidades de Terapia 
Intensiva, Carga de Trabalho, Esgotamento Profissional, Satisfação no Emprego, 
Ambiente de Instituições de Saúde 
 

 

 

 

 

  



Santoro CM. Patient Safety in Intensive Care Units: patient safety, professional 

satisfaction and practice environment factors in the occurrence of adverse healthcare 

events [thesis]. São Paulo: School of Nursing, University of São Paulo; 2019. 

ABSTRACT  

Introduction: Structural factors of Intensive Care Units (ICUs) related to patients, 

nursing staff and the environment of the practices may be associated with the 

occurrence of adverse events (AEs), compromising patient safety. Therefore, to 

recognizing these factors beforehand may be of great contribution to the best 

practices and reduce unnecessary risks. 

Objective: To analyze the influence of the characteristics of the patients 

(demographic, clinical, hospitalization and workload), professionals (biosocial factors, 

burnout and professional satisfaction) and occurrence of AEs in the environment of 

nursing practices and ICU deaths. Method: Study was performed at the general ICU 

of a private tertiary-level hospital in São Paulo city, Brazil. Prospective cohort study 

was carried out from January 2013 to December 2014, Followed by a transversal 

study involving nursing professionals in January 2015. Demographic and clinical 

data, including Simplified Acute Physiology Simplified Score 3 (SAPS-3), Charlson 

Comorbidity Index (ICC), Nursing Activities Score (NAS) and EAs were obtained from 

electronic records and digital documents available in the Unit. AEs were categorized 

according to International Classification for Patient Safety (ICPS) from the World 

Health Organization. A cross-sectional approach was taken by the application of 

three instruments: Maslach Burnout Inventory (MBI), Index of Work Satisfaction 

(IWS) and Nursing Working Index (NWI) which enables for the analysis of the 

characteristics of nursing professionals, burnout, professional satisfaction and 

perception of the practice environment.  Student's t test, Mann Whitney and Pearson 

/ Spearman correlation and the logistic regression model were considered in the 

analysis of interest variables. A p value above 0.05 was considered significant. 

Results:  5590 admissions, male patients predominated (52.43%), average age of 

67.63 years. Average ICC and NAS were, respectively, 1.71 points and 56.41%. 

Patients stayed in the ICU for 3.79 days, in average. Death probability, measured by 

SAPS 3, was 16.90% and the mortality observed was 8.39%. Within a two-year 

period, 213 (55.20%) AEs occurred in the moderate/severe/death range, with the 

higher frequency being stated as "infection associated with healthcare" (71.40%).  

Patients' factors associated with the occurrence of moderate and severe AE were the 

length of stay (p = 0.00), SAPS 3 (p = 0.00) and NAS (p = 0.01). Nursing staff was 

composed of 36 nurses and 33 nursing technicians. It was observed that of the total 

(69), 7 (10.10%) of the nurses presented burnout. Concerning professional 

satisfaction, 47.80% of the team was satisfied, with an average of 4.4 points (SD = 

0.62). The professional practice environment was 1.95 points (dp = 0.46), indicating 

the perception of favorable conditions for the work environment. Factor associated 

with burnout was sufficient hours of sleep (p = 0.04) that can be reduce by 43% the 

chance of the syndrome. Also enough sleep hours (p = 0.02) and mean NWI-R (p = 



0.00) were associated with professional satisfaction. Sufficient hours of sleep 

increased ISP by 0.25t point, and each point decrease of NWI-R enhanced 0.01 

professional satisfactions. Age (p = 0.04) and hours of sleep required (p = 0.01) were 

factors associated with the professionals' perception of the environment. Risk factors 

of the professionals for the occurrence of AEs in the ICU were not possible 

associated due to the small number of professionals in the study. Conclusions: 

Length of stay (p = 0.00), RM SAPS 3 (p = 0.00) and workload of NAS (p = 0.01) 

were patients' factors associated with moderate, severe and deaths in ICU. In spite of 

these results, it is recommended to continue the investigation of the factors of the 

nursing staff related occurrence of these variables using   more robust samples of 

multicenter surveys to obtain better evidence. 

 

 

Key-words: Nursing, Patient Safety, Intensive Care Units, Workload, Burnout, Job 

Satisfaction, Health Facility Environment 
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1  INTRODUÇÃO  

A Segurança na assistência à saúde tornou-se um dos temas mais relevantes 

nos últimos anos e, de forma crescente, tem suscitado novos estudos, sobretudo 

com vistas à qualidade do cuidado, ao custo da assistência e a identificação de 

fatores que podem influenciar a ocorrência de Eventos Adversos (EAs) com 

pacientes(1,2). Dentre esses fatores contribuintes, destacam-se a gravidade dos 

pacientes, a demanda de trabalho de enfermagem entendida como horas de cuidado 

requeridas pelos pacientes para a assistência, as características dos profissionais, 

presença de estresse, satisfação com o trabalho e as condições do ambiente das 

práticas de enfermagem(2-5).  

 Nesse contexto, pela Organização Mundial da Saúde (WHO) a segurança do 

paciente está intrínseca na redução dos riscos de eventos inerentes aos processos 

assistenciais com o uso de boas práticas para alcançar os melhores resultados no 

cuidado à saúde(1,6). No entanto, a realidade apresenta características que torna 

frágil a prevenção dos riscos e a abordagem da segurança devido à complexidade 

das organizações de saúde(6). Assim, explorar os fatores que predispõem a essas 

ocorrências podem contribuir para as melhores práticas assistenciais e segurança 

do paciente. Nesse sentido, a análise das causas de óbitos decorrentes de eventos, 

dentre outras ocorrências, constituem desfechos a serem investigados para a melhor 

compreensão da associação entre esses eventos com a complexidade do sistema(6).  

Por definição, os incidentes são eventos ou circunstâncias que podem resultar 

em dano ao paciente. Há quatro subgrupos de incidentes: circunstância de risco – 

situação em que existe potencial para a ocorrência do dano, mas não ocorre de fato; 

quase-falha ou near miss – incidente que ocorre, mas não atinge o paciente; 

incidente sem dano – incidente que ocorre com o paciente, mas não resulta em 

dano e incidente com dano ou evento adverso (EA) – incidente que ocorre com o 

paciente e resulta em dano(1,6).  
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O Incidente sem dano é uma complicação decorrente do cuidado à saúde que 

não causa lesão mensurável (dano) ou prolongamento do tempo de internação(5). 

Por outro lado, EA é uma ocorrência não intencional, sem relação com evolução 

natural da doença de base, que ocasiona lesões mensuráveis nos pacientes, 

prolongando o tempo de hospitalização e até causando óbito(1,6).  

Considerando especificamente o grau de dano dos EAs, a OMS os classifica 

em quatro categorias: leve, moderado, grave e óbito(1,6). 

 

Fluxograma 1.1 – Síntese dos Incidentes por Grau de Dano. São Paulo, 2019. 

 

Fonte: Resultado de pesquisa baseado na WHO (2009) 

 

No ambiente hospitalar, a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é considerada o 

setor com maior potencial para a ocorrência de danos devido à gravidade e 

complexidade dos pacientes, bem como ao número e sofisticação das intervenções 

terapêuticas nela realizada(7). Nesse sentido, pesquisas mostram evidências de 

associação entre cuidados realizados pela equipe de enfermagem com os EAs (1,8,9). 

Estudos também mostram a associação entre a elevada carga de trabalho requerida 

pelos pacientes e o subdimensionamento dos recursos humanos de enfermagem 

como fatores que favorecem complicações com aumento do risco de morte(10,11).  

No cenário particular das UTIs, além da presença de alta complexidade dos 

pacientes, coexistem fatores de riscos adicionais dos profissionais frente aos altos 
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níveis de ruídos, estímulos visuais contínuos, excesso de informações e elevada 

demanda de trabalho. Tais características tornam essas Unidades ambientes 

propícios não só para a ocorrência de incidentes como também de risco à saúde 

física e emocional dos profissionais, como o aparecimento de burnout(12,13) que 

podem comprometer a segurança do cuidado presta 

 Nessas condições, são comuns sintomas de irritabilidade, instabilidade 

emocional, cansaço, sono exagerado, distúrbios orgânicos comprometendo a 

alimentação e postura rígida em relação aos colegas(14,15), com consequente 

sofrimento e baixa satisfação no trabalho. 

Em vista disto, a partir da década de 40, surgiram teorias com o intuito de 

estudar o impacto da satisfação profissional nesse contexto(16). A teoria da 

satisfação no trabalho, proposta por Locke em 1976, considerava que a satisfação 

estava relacionada aos objetivos do indivíduo em relação ao trabalho e aos 

resultados alcançados, passando assim a ser compreendida como um conjunto de 

fatores pessoais (autonomia, responsabilidade no trabalho e experiência 

profissional) e fatores profissionais (relacionamento interpessoal, remuneração e 

liderança)(17,18). Desta forma, a qualificação do profissional, combinada com uma 

sólida estrutura organizacional, podem conferir independência e, consequentemente, 

aumentar a satisfação do profissional gerando, assim, um ambiente que proporciona 

a qualidade e a segurança do cuidado(19). 

Com estas teorias, surgiram instrumentos tais como o Index of Work 

Satisfaction (IWS) ou Índice de Satisfação Profissional (ISP) para avaliação do nível 

de satisfação profissional, com base em seis componentes – a autonomia, a 

interação, o status profissional, o requisito do trabalho, as normas organizacionais e 

a remuneração(19,20). Também foi desenvolvido o Nursing Work Index Revised -

Versão Brasileira (B-NWI-R) para a avaliação do ambiente da prática profissional, 

fundamentado na percepção de um ambiente favorável aos cuidados de 

enfermagem e à valorização do trabalho relacionado à satisfação profissional(21,22).  

Os diferentes fatores desses instrumentos englobam três grandes dimensões que 

estão relacionadas aos pacientes, à equipe de enfermagem e ao ambiente das 

práticas, permitindo avaliar as condições de trabalho as quais os profissionais estão 

expostos na UTI.  
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Considerando-se, pois, as características de risco inerentes a essas 

Unidades, que congregam diferentes fatores, tais como: gravidade dos pacientes, 

alta demanda de trabalho requerida para cuidado de enfermagem, possibilidade de 

desenvolvimento de burnout da equipe, sentimentos de baixa satisfação profissional 

e exercício das práticas em um ambiente nem sempre adequado, cada qual com 

potencial para a ocorrência de eventos adversos, elaborou-se a seguinte questão de 

pesquisa: 

 Quais as características relacionadas aos pacientes, aos profissionais 

de enfermagem e ao ambiente das práticas de enfermagem que se 

associam com a ocorrência de eventos adversos moderados, graves e 

óbito em UTI? 

 

HIPÓTESE:  

Gravidade do paciente, demanda de trabalho de enfermagem, burnout, 

satisfação profissional e percepção do ambiente das práticas de enfermagem são 

fatores associados com a ocorrência de eventos adversos moderados, graves e 

óbito em UTI.  

 

Como contribuição deste estudo, espera-se que as evidências proporcionem 

ampliação de conhecimentos sobre a segurança do paciente em UTI, favorecendo a 

compreensão e, sobretudo, a intervenção nos fatores associados aos eventos 

adversos. A exploração desse tema se justifica por indicarem mudanças 

organizacionais e estruturais na UTI como base para a prevenção dessas 

ocorrências.  
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Analisar a associação das características dos pacientes (demográficas, 

clínicas e demanda de trabalho), dos profissionais (biossociais, burnout e satisfação 

profissional) e do ambiente das práticas profissionais de enfermagem com a 

ocorrência de eventos adversos moderados, graves e óbitos em UTI.  

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Caracterizar os pacientes quanto às características demográficas, clínicas e 

carga de trabalho de enfermagem requerida. 

2. Descrever a ocorrência dos incidentes que acometeram os pacientes quanto 

ao tipo de incidente, tipo de dano e grau do dano. 

3. Caracterizar os profissionais de enfermagem quanto às variáveis biossociais e 

do trabalho. 

4. Identificar a presença de burnout (MBI), a satisfação profissional (ISP) e a 

percepção do ambiente das práticas profissionais (B-NWI-R) da equipe de 

enfermagem. 

5. Verificar a associação entre burnout (MBI) e características biossociais e do 

trabalho, satisfação profissional (ISP) e percepção do ambiente das práticas 

(B-NWI-R) da equipe de enfermagem.  

6. Verificar se existe associação entre satisfação profissional e (ISP) as variáveis 

biossociais e do trabalho da equipe de enfermagem. 

7. Verificar a associação entre a percepção do ambiente das práticas 

profissionais (B-NWI-R) e as variáveis biossociais e do trabalho da equipe de 

enfermagem. 

8. Analisar a associação das características demográficas e clínicas dos 

pacientes e a ocorrência de eventos adversos moderado, grave e óbito na 

UTI.  
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 SEGURANÇA DO PACIENTE: CONTEXTO HISTÓRICO  

O tema segurança do paciente ganhou maior expressão no cenário mundial 

nas últimas décadas, especialmente com a ocorrência do relatório publicado pelo 

Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos no ano de 2000, To err is human: 

building a safer health system, resultado de pesquisas realizadas em hospitais 

americanos que apontaram, entre os achados, a elevada incidência de EA na 

assistência à saúde(23). 

No entanto, ao longo da história, a preocupação com a segurança e a busca 

por melhores resultados na assistência ao paciente vem sendo relatada por vários 

autores na literatura científica. Na enfermagem, alguns deles referem o trabalho de 

Florence Nightingale, durante a guerra da Criméia (1853 – 1856), como uma das 

primeiras iniciativas em prol da qualidade da assistência(24,25). Baseada em dados 

epidemiológicos, Florence desenvolveu estratégias para gerenciar erros no cuidado 

e propôs mudanças que impactaram na redução do número de óbitos de 

pacientes(26). 

O médico húngaro Ignaz Philipp Semmelweis, ainda no século XIX, instituiu 

uma política para lavagem das mãos após observar que a mortalidade decorrente de 

febre puerperal de mulheres, cujo parto era realizado por médicos ou estudantes de 

medicina, era maior do que nos partos realizados por parteiras. Segundo suas 

constatações, a manipulação de cadáveres durante as autópsias feitas pelos 

médicos antes de realizarem os partos era a causa das infecções. Pioneiro em 

demonstrar que a simples lavagem das mãos poderia prevenir infecções, propôs 

uma intervenção para melhoria da assistência(27). 

Outro marco deste movimento deu-se no início do século XX, considerando a 

experiência do médico-cirurgião Ernest Amory Codman que construiu um hospital 

privado onde acompanhou, durante cinco anos (1911-1916), 337 pacientes pós-alta 

hospitalar e observou a ocorrência de 123 erros decorrentes da assistência. Ele 

relacionou estes eventos com os desfechos dos pacientes no intuito de melhorar a 

assistência do seu hospital. Propôs o primeiro sistema de monitoramento de 
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resultados, intitulado: “The end result system of hospital standardization”(28). 

Conforme suas conclusões, o hospital deveria acompanhar cada paciente para 

verificar se o tratamento alcançou os objetivos propostos, identificar o motivo de 

resultados não esperados e propor estratégias para correção das falhas(29). 

Dando sequência, o Colégio Americano de Cirurgiões - American College of 

Surgeons, em 1917, estabeleceu requisitos básicos para uma assistência de 

qualidade aos pacientes, denominando-os como Padrões Mínimos para Hospitais – 

Minimum Standard for Hospitals e presumiu que o seguimento dessa padronização 

aumentaria a probabilidade de melhores resultados assistencial aos pacientes(30). 

Tais padrões formaram o alicerce das estratégias de avaliação dos serviços 

de saúde por meio dos programas de certificação/acreditação e, no início da década 

de 50, foi criada a Comissão Conjunta de Acreditação dos Hospitais (Joint 

Commission on Acreditation of Hospitals – JCAH)(29), por iniciativa do Colégio 

Americano de Cirurgiões.  

Posteriormente, em 1966, nos Estados Unidos, ocorreu um forte enfoque nas 

iniciativas voltadas à qualidade do cuidado em saúde. Avedis Donabedian propôs 

que a avaliação da qualidade dos serviços deveria ser buscada considerando-se três 

dimensões: estrutura, processo e resultado, onde a estrutura envolveria os recursos 

humanos, físicos, materiais e modelo administrativo; o processo corresponderia às 

atividades assistenciais e o resultado representaria as consequências dos 

processos, na prática assistencial, para o estado de saúde do paciente(31).  

Na década de 80, a JCAH amplia seu foco de ação para além dos serviços 

hospitalares, passando a ser denominada The Joint Commission Accreditation of 

Health Care Organizations (JCAHO)(32), com conceitos de indicadores de 

desempenho para a avaliação do processo de cuidado e atividades educativas para 

incentivar instituições e profissionais na busca da qualidade do cuidado(33). A partir 

da década seguinte, outras organizações internacionais como o Institute for Health 

care Improvement (IHI)(34), o Institute for Safe Medical Pratices (ISMP)(35) e o 

National Patient Safety Foundation (NPSF)(36) tornaram-se referências mundiais para 

as evidências acerca da segurança e qualidade nos serviços de saúde. 

Integrante deste movimento, a Organização Mundial da Saúde (OMS) vem 

associando diferentes países com o objetivo de coordenar ações internacionais para 

estabelecer conceitos mais sólidos(37,38). Em 2005, firmou parceria com a Joint 
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Commission International (JCI) e criou o Centro Colaborador (WHO - Collaborating 

Centre), aumentando assim os esforços para enfrentar os desafios relacionados à 

prática segura frente à redução dos riscos de EA(37)
. 

No Brasil, impulsionado pelo movimento mundial da Segurança do Paciente e 

motivado pela necessidade de identificar a amplitude da ocorrência de EA/I desde 

1970, o sistema de saúde vem desenvolvendo inciativas e implantando estratégias 

para a avaliação dos serviços. Em 1986, o Colégio Brasileiro Cirurgiões (CBC) criou 

a Comissão de Avaliação Hospitalar, pautada nas recomendações do American 

College of Surgeons(33).  

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), criada em 1999, 

também atua fortemente na segurança focando a proteção da saúde da população 

(29,39). No comando da Rede dos Hospitais Sentinela, criada em 2001, a ANVISA 

comanda uma estratégia de busca, identificação e notificação de Incidentes, além 

das gerenciar as divergências de conformidades referentes aos produtos sob 

vigilância(40). 

Neste cenário, o Ministério da Saúde, em continuidade às suas iniciativas, 

instituiu a portaria MS/GM nº 529, de 1º de abril de 2013 define o Programa Nacional 

de Segurança do Paciente (PNSP) para contribuir com a qualificação do cuidado e 

segurança em diferentes áreas da atenção, por meio da implantação da gestão de 

risco e de Núcleos de Segurança do Paciente nos estabelecimentos de saúde(41). 

Desta forma, os esforços de acreditação têm contribuído para preparar e 

avaliar se as estruturas, os processos e os resultados dos serviços estão de acordo 

com as leis e recomendações vigentes nos países em questão(2,33). A Organização 

Nacional de Acreditação (ONA), a Joint Commission International (JCI) e a Canadian 

Council on Healthcare Services Accreditation, são exemplos de organizações que 

atuam no Brasil(33,41).  

3.2 EPIDEMIOLOGIA DOS INCIDENTES COM DANOS (EAS) 

      Epidemiologia  

 

Os registros de evidências referentes aos Incidentes no contexto hospitalar 

ocorreram a partir dos anos 80. Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos, com 
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revisão de 30.000 prontuários médicos em 51 hospitais, resultou em um dos mais 

importantes estudos sobre a ocorrência de EA em pacientes internados: a Harvard 

Medical Malpractice Study. Os pesquisadores observaram a ocorrência de quase 

quatro eventos adversos a cada 100 internações, os pacientes idosos tiveram 

incidência duas vezes maior do que os pacientes jovens, cerca de 30% destes EAs 

decorreram de negligência e foram considerados eventos evitáveis. Dos pacientes 

que sofreram algum evento adverso, 70,5% tiveram incapacidade temporária, 2,6% 

incapacidade permanente e 13,6% evoluíram a óbito(42).  

A pesquisa divulgada pelo Institute of Medicine (IOM)(43) ,em 1999, alertou que 

mais de 98 mil óbitos nos EUA ocorreram por consequência de erros na assistência 

em saúde e que esses eventos eram passíveis de prevenção(44).  

Neste contexto, estudos vêm sendo desenvolvidos em vários países 

evidenciando as elevadas taxas dos Incidentes, destacando as principais 

ocorrências, as consequências para o sistema e os reflexos na política do sistema 

de saúde. Na Revisão retrospectiva de 15.548 prontuários de pacientes em 

internações hospitalares ocorridas em oito países, mostrou que 8,2% dessas 

internações apresentaram ao menos um evento adverso. Desses eventos, 83% 

foram considerados evitáveis e cerca de 30% foram associados à morte do 

paciente(45). 

Nos Estados Unidos da América (EUA), uma revisão sistemática que 

abrangeu um total 74.485 prontuários, descreveu uma mediana de 9,2% incidências 

de EAs, dos quais 43,5% dos eventos poderiam ter sido evitados. Ressalta, além 

disso, um desfecho desfavorável com relato de morte em 7,2% desses pacientes(46).  

No Canadá, D’ Amour D et al (2014) realizou um estudo que analisou 2699 

prontuários de pacientes de 11 hospitais. Destes, 412 pacientes sofreram EAs 

atribuídos ao cuidado de enfermagem representando incidência de 76,8%.  A 

ocorrência de um único EA no paciente aumentou em 30% a probabilidade de um 

novo ou outros subsequentes eventos no mesmo paciente, para um total de 568 

eventos. (47). Neste mesmo país, um estudo que analisou 207 pacientes graves em 

UTI identificou que 19% dos pacientes apresentaram pelo menos um EA durante a 

internação, com aumento médio do tempo de permanência em 31 dias(48).  

Em Portugal, Tunísia, Espanha e Suécia, pesquisas evidenciaram que 11% (= 

186 pacientes), 10% (=62 pacientes), 8,4% (=437 pacientes) e 12% (=241 
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pacientes), respectivamente, dos pacientes admitidos para tratamento de saúde 

sofreram algum tipo de EA. Destes eventos, aproximadamente 70% poderiam ter 

sido evitados ou prevenidos. Além disso, a incidência de EA estava associada ao 

aumento do tempo de permanência e ao óbito(49-52)
. 

No Brasil, um estudo conduzido em três hospitais universitários, evidenciou 

uma incidência de EA de 7,6% em uma amostra de 1.103 pacientes, sendo que 65% 

dos EA ocorreram durante o cuidado ao paciente e 66,7% eram passíveis de 

prevenção(53)
. Outra pesquisa realizada em um hospital privado mostrou que no total 

de 229 EA registrados, houve predomínio do EA relacionado à sonda nasogástrica 

(57,6%), seguido de queda (16,6%) e erros de medicação (14,08%)(54)
. 

Frente a esse contexto, destaca-se a importância do mapeamento das 

ocorrências de EA/I nos processos do sistema de saúde como uma prática que 

necessita ser valorizada, pois, além das consequências irreparáveis aos pacientes, 

como o provável aumento do tempo de internação e agravo às condições clínicas, 

esses eventos podem resultar em aumento dos custos para os pacientes e para as 

instituições (55). 

3.3 OCORRÊNCIA DE EVENTOS ADVERSOS EM UTI  

No ambiente da UTI, as atuações dos profissionais em situações de 

emergência, a utilização de novas tecnologias, a complexidade na comunicação 

entre as pessoas e a alta mortalidade dos pacientes, são fatores que podem ter um 

impacto negativo na segurança dos pacientes e, consequentemente, contribuírem 

para as ocorrências de EA(56).  

Representando o maior quantitativo de profissionais que atuam neta área, 

está inserida a equipe de enfermagem que, em função de suas atribuições, 

permanecem grande parte do seu tempo de trabalho à beira leito, realizando 

procedimentos e intervenções terapêuticas. Estudos dos EA envolvendo esse 

cenário também passaram a ser significativamente explorados na literatura (55,56).  

Na revisão sistemática realizada com uma amostra de 7.926 pacientes 

internados na UTI, os autores identificaram 744 EA. Em quase todos os eventos, as 

causas associadas foram, principalmente, os fatores relacionados aos 

profissionais(57). 
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Em estudo realizado em UTI da Suíça, os autores encontraram ocorrência de 

2.047 de EA numa amostra de 6.404 pacientes. Destas ocorrências, 56,4%, foram 

classificadas como dano mínimo e os fatores de causa foram relacionados às falhas 

na comunicação e ao descumprimento das normas e rotinas por parte dos 

profissionais(58). 

Em outra revisão sistemática sobre estudos de EA em UTI, foram utilizadas 

quatro bases de dados incluindo estudos realizados nos Estados Unidos, Canadá, 

Alemanha, Austrália, Suíça e Suécia que apresentou relação com o tempo de 

internação dos pacientes. A metanálise apontou a média de 6,8 dias de UTI como 

sendo o pior resultado do cuidado relacionado com a presença de EA(59). 

Estudo multicêntrico realizados com base de dados da França revelou que a 

ocorrência de EA aumenta o tempo de internação em um dia e gera um custo 

adicional de aproximadamente quatro mil dólares (60). 

No Brasil, os estudos sobre EAs em UTI iniciaram na década de 90 

apontando que as maiores causas relacionavam-se a procedimentos cirúrgicos, 

seguidos de falhas com equipamentos (61). Num estudo mais recente, considerando 

amostra de 195 pacientes, 22% deles desenvolveram infecções que foram 

associadas à maior carga de trabalho de enfermagem e maior gravidade dos 

pacientes (62). 

Realizando uma interface com o modelo de Reason(44), os sistemas 

complexos, como os de UTI, são formados por várias barreiras protetoras que tem a 

função de evitar as ocorrências de falhas ou minimizar seus efeitos. A fonte do 

problema é, na maioria das vezes, desencadeada por múltiplos fatores, podendo a 

sua origem resultar em deficiências na estrutura ou no processo. Desse modo, 

quando os mecanismos de defesa falham e os danos ocorrem, as causas devem ser 

procuradas em todo o sistema organizacional, não apenas nos indivíduos que 

realizam as tarefas e que constituem a última barreira de proteção contra eventuais 

danos (44). Atualmente, ainda há poucos estudos que avaliam a interação entre os 

diversos fatores envolvidos nas ocorrências dos Incidentes. 
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Figura 1 – Modelo do ”queijo suíço” de acidentes organizacionais de James Reason 
(44). 

 

Fonte: Ranson (1990), adaptado. 

3.4 CARGA DE TRABALHO DE ENFERMAGEM E SUA RELAÇÃO COM 
EVENTOS ADVERSOS EM UTI 

A carga de trabalho de enfermagem é definida como a aplicação de um 

processo sistemático para determinar o número e a categoria profissional requerida 

para prover os cuidados de enfermagem, que garantam a qualidade, previamente 

estabelecida, a um grupo de pacientes(10,11). A medida da carga de trabalho de 

enfermagem, portanto, é um fator indispensável para o adequado provimento de 

pessoal nas diferentes unidades hospitalares, devendo ser balizada principalmente 

pela demanda dos pacientes e padrão de cuidados estabelecidos como meta pelas 

instituições. Estudos tem relatado a associação entre sobrecarga de trabalho e o 

subdimensionamento desses profissionais com a ocorrência de eventos e aumento 

do risco de morte(63).  

Resultados semelhantes foram encontrados em outro estudo, que mostrou 

que a redução de recursos humanos de enfermagem estava associada às diversas 

ocorrências de EA: erro de identificação do paciente, falha na medicação, incidência 

de úlcera por pressão, queda, infecção do trato urinário, falta de registro dos 

cuidados realizados pelos profissionais e aumento na taxa de mortalidade(64). 
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Outra investigação que teve como objetivo analisar as características da 

administração de medicamentos parenterais em UTI revelou que a carga de 

trabalho, medida pela proporção enfermeiro/paciente, estava associada aos erros de 

medicação. Segundo avaliação dos autores, a carga de trabalho, o estresse e a 

fadiga podem ter contribuído com 33% de todos os eventos associados aos 

medicamentos(65). 

Em contrapartida, em um estudo com uma amostra de 24.676 pacientes 

internados em quatro hospitais evidenciou um acréscimo de 28% na taxa de EA 

quando houve um aumento de 0,1% na razão paciente/ enfermeiro(66). 

Um Estudo brasileiro realizado com o objetivo de avaliar os fatores 

associados a incidentes e eventos adversos, relacionados à administração de 

medicamentos, quedas e perda acidental de tubos, sondas e cateteres, com as 

características clínicas e demográficas dos pacientes e aspectos estruturais da UTI, 

identificou que a carga de trabalho de enfermagem estava associada à ocorrência 

de EA/I para administração de medicamentos(67). 

Pesquisa realizada mais recentemente, que objetivou identificar o EA e os 

fatores de risco para a ocorrência dos mesmos em uma amostra de 202 pacientes 

internados na UTI, identificou 1126 EAs presentes em 81,7% das admissões e 

mostrou que a carga de trabalho elevada pode aumentar em até nove vezes as 

chances para a ocorrência do EA(68).  

Neste contexto, verifica-se que apesar do número crescente de estudos, 

ainda são poucas as publicações que abordam a carga de trabalho do profissional 

de enfermagem requerida pelos pacientes frente à ocorrência de EA.  

3.5  BURNOUT DA EQUIPE DE ENFERMAGEM 

Na atualidade, o processo de trabalho na área da saúde está em constante 

transformação, permeado por oportunidades precursoras de estresse que estão 

relacionados à condição de vida do profissional. Essa condição de falta de recursos 

emocionais tem impacto no resultado do serviço prestado pelo profissional em seu 

cotidiano laboral, podendo surgir o burnout (13,69,70).  

Assim, burnout é considerado como a Síndrome de Exaustão Emocional que 

ocorre, frequentemente, entre profissionais que trabalham com pessoas em uma 
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relação que exige um tempo considerável e intenso envolvimento com o outro, 

aumentando o sentimento de esgotamento das emoções(13). 

Portanto, a síndrome de burnout tem sido considerada um problema social de 

extrema relevância e vem sendo estudada em vários países. Ela surge como uma 

resposta aos estressores interpessoais ocorridos no ambiente do trabalho, 

ultrapassa os níveis adaptativos e cronifica-se, podendo culminar com o abandono 

da profissão. Definida por três componentes: exaustão emocional, 

despersonalização e realização pessoal(71-73).  

O burnout, em resposta ao estresse crônico, não é reversível imediatamente 

após a supressão dos estressores. Segundo estudo, os agravos provocados pela 

síndrome podem permanecer, em média, por um período de 30 meses mesmo que 

em condições readequação das atividades no ambiente de trabalho ou mudança de 

tarefas(74).  

A partir da década de 80, o foco principal dos pesquisadores do assunto 

deixou de ser a definição da síndrome por observação dos sintomas, mas sim a 

criação de instrumentos para avaliar o burnout de maneira mais objetiva(13,75,76,77). 

Considerando as distintas concepções teóricas, os modelos foram agrupados em: 

modelo clínico; modelo sócio psicológico, concepção organizacional e concepção 

sócio histórica(78). 

O modelo socioambiental, Maslach Burnout Inventory (MBI), descrito por 

Christina Maslach e Susan Jackson em 1978, traduzido e validado para o português 

por Lautert(79), é o instrumento mais utilizado pelos pesquisadores em diversos 

países e que destacam os componentes individuais associados ao ambiente de 

trabalho e permite a avaliação das três grandes dimensões(72,73): a exaustão 

emocional (EE): avalia os sentimentos do indivíduo com relação ao trabalho - 

caracterizada como sobrecarga emocional. É o traço inicial do burnout, assinalado 

por manifestações psíquicas e físicas com reduzida capacidade de produção laboral 

que ocorre devido ao contato diário com pessoas às quais precisam atender todos 

os dias(13,80,81,82); a despersonalização ou desumanização (DE): esta é a 

característica específica da síndrome, percebida por insensibilidade e 

desumanização no atendimento. Tratam clientes e colegas com frieza e indiferença 

devido ao endurecimento afetivo(79); sentimento de incompetência (IC) ou falta de 

realização profissional (RP): baixa eficiência e produtividade no trabalho, levando 
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os profissionais a sentirem-se descontentes consigo mesmo e insatisfeitos 

profissionalmente(78).    

Segundo Embriaco e colaboradores(83), a síndrome do burnout pode ser 

considerada uma marca dos profissionais das equipes de saúde. Nas UTIs, 

principalmente, médicos e enfermeiros alcançam altos níveis dessa síndrome que 

causa um grande impacto na qualidade de vida diária do profissional e, ainda, 

ameaça o cuidado e a segurança dos pacientes(48). Estudo salienta que as 

ocorrências de burnout em profissionais de UTI comprometem, além do próprio 

profissional, a qualidade do cuidado ao paciente(83-85). 

Outros exemplos clássicos demonstrados por estudos com profissionais da 

área de enfermagem relacionam burnout com perda da capacidade de atenção e 

concentração agindo como facilitador para ocorrência de eventos, comprometendo o 

cuidado e segurança do paciente(85-87). 

Apesar dos fatores causais da síndrome de burnout não estarem 

completamente definidos, diversos estudos apontam para a influência da satisfação 

no trabalho sobre a sua ocorrência nos profissionais de saúde. Esses estudos têm 

mostrado que uma baixa satisfação no trabalho aumenta o nível de burnout, com 

maiores efeitos sobre a dimensão da exaustão emocional e despersonalização(74,81). 

3.6  SATISFAÇÃO PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM 

Não há consenso, segundo a literatura, sobre as causas e componentes da 

satisfação no trabalho. Estudos realizados nessa área relacionam a satisfação no 

trabalho a fatores mentais do indivíduo tais como crenças, valores e possibilidade de 

desenvolvimento profissional(88). A insatisfação tem sido associada a fatores 

negativos, ao desempenho do trabalhador e aos comportamentos pró-ativos(89).  

A partir dos estudos de Taylor (1912)(19, 90) que defendiam a motivação 

pessoal para a realização das atividades de trabalho e recompensas de acordo com 

a produtividade no desempenho das tarefas, várias pesquisas e teorias surgiram ao 

longo dos anos e, atualmente, ainda contribuem para os estudos sobre o tema 

humanização dos ambientes de trabalho e satisfação profissional(17,19, 91). 

No entanto, somente após a década de 70 a satisfação profissional passou a 

ser compreendida como um conjunto de fatores pessoais (autonomia, 
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responsabilidade no trabalho e experiência profissional, entre outros) e profissionais 

(relacionamento interpessoal, remuneração, supervisão), fatores estes relacionados 

aos objetivos do indivíduo e fortalecidos por diversas teorias e definições de 

conceitos sobre o tema da satisfação profissional(17,18,20,92,93). 

Nas instituições de saúde, a satisfação no trabalho relacionada aos recursos 

humanos e organizacionais tem sido objeto de questionamentos no que se refere às 

implicações para a segurança dos pacientes. O resultado de um estudo americano 

constatou-se que, nas unidades onde se desenvolve um estilo de cuidado mais 

centrado no paciente, aumentou a satisfação dos profissionais de enfermagem no 

trabalho, bem como reduziu o número de erros de medicações, o que os deixava 

mais seguros para a notificação dos erros(94). 

Uma revisão sistemática da literatura realizada nos anos de 2006-2011 que 

gerou 1.681 artigos, dos quais 104 abordaram a mensuração da satisfação no 

trabalho dos profissionais de enfermagem e os fatores que contribuem para a 

satisfação do enfermeiro, encontrou que os profissionais que desenvolvem 

autonomia ao longo da sua vivência profissional apresentam menor turnover e 

conseguem promover o cuidado aos pacientes com mais qualidade(95). 

Outra pesquisa, também envolvendo uma revisão sistemática que incluiu 100 

artigos relacionados à satisfação no trabalho entre enfermeiros, reiterou que o 

desenvolvimento da qualificação profissional possibilita a participação nas tomadas 

de decisões, favorecendo a autonomia e trazendo melhores resultados na qualidade 

e segurança do cuidado e está intimamente relacionada às condições de trabalho e 

ao ambiente organizacional, estresse no trabalho, conflito, percepção de papéis e 

ambiguidade, comprometimento organizacional e profissional(96).   

 Os níveis de satisfação profissional sob aspectos dos fatores pessoais pode, 

ainda, ser influenciado pelo envolvimento e participação nos processos de tomadas 

de decisões clínicas e em implantações de medidas administrativas no ambiente de 

trabalho. Ao serem envolvidos e reconhecidos pela competência, os profissionais 

apresentam-se mais satisfeitos(95,97).  

O fator comunicação também está associado à satisfação profissional como 

um componente importante do relacionamento interpessoal que contribui para maior 

segurança do paciente sendo uma ferramenta para o desenvolvimento dos 
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processos e deve receber investimento dos administradores de enfermagem para a 

especialização dos profissionais e qualificação do cuidado(98,99).  

Outro fator relacionado à satisfação profissional, além dos fatores pessoais, 

que influencia a satisfação no trabalho é o status profissional, consequência do nível 

de influência e respeito conquistado pelo indivíduo, considerando a posição 

hierárquica social, reputação, prestígio e benefícios profissionais, que permitem 

maior liberdade de expressão(92,100).  

A apresentação destas variáveis mostra que os fatores de satisfação 

profissional também estão relacionados aos fatores do ambiente das práticas 

profissionais de enfermagem e na segurança do paciente(101,102).  Instituições mais 

organizadas que investem em desenvolvimento técnico especializado e 

empoderamento dos profissionais, além da organização do tempo para o cuidado, 

resultam em aumento da satisfação e menor turnover(97,103). Além disso, o 

gerenciamento organizacional deve estar aliado à gerência participativa, que conduz 

às medidas para melhorar as condições de trabalho e influenciam no grau de 

estrutura para o cuidado, proporcionando o potencial para crescimento(104,105). 

Sendo assim, a satisfação profissional foi identificada como preditor de 

distúrbios do sono, burnout, rotatividade, ocorrências de incidentes e qualidade do 

cuidado em várias pesquisas e considerada como um dos pontos mais relevantes a 

ser trabalhado pelos administradores das instituições de saúde, podendo ser 

realizada por meio de intervenções no ambiente das práticas profissionais visando a 

promoção da segurança do paciente(106,107). 

Para a medida da satisfação profissional em enfermagem, um dos 

instrumentos utilizados foi desenvolvido por Stamps(19) em 1997, Index of Work 

Satisfaction (IWS). Validado no Brasil por Lino em 1999(20), Índice de Satisfação 

Profissional (ISP), que baseia-se em 6 domínios do trabalho (autonomia, interação, 

status profissional, requisitos do trabalho, normas organizacionais  e remuneração) 

tem o objetivo de identificar a importância atribuída a cada um deles e medir o nível 

de satisfação profissional de enfermeiros(19,20). 

O instrumento ISP possibilita medir e analisar não somente o nível de 

satisfação da equipe como também as associações com outros fatores do ambiente 

das práticas profissionais(4,20). 
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3.7  O AMBIENTE DAS PRÁTICAS PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE 
ENFERMAGEM  

O ambiente das práticas profissionais de enfermagem pode ser definido como 

um local de trabalho onde o enfermeiro desenvolve o gerenciamento e a 

organização das suas atividades e alcança satisfação pessoal quando encontra 

culturas e políticas organizacionais que dão suporte para o cuidado dos pacientes e 

também para o gerenciamento do ambiente(108).  

A construção desse ambiente dá-se considerando aspectos como a 

comunicação, competência dos enfermeiros, autonomia, colaboração entre os 

profissionais, controle da prática de enfermagem, tomada de decisões, atendimento 

às necessidades dos pacientes e apoio e receptividade dos gerentes de 

enfermagem(108,109). 

Desta forma, a partir da década de 1980, investigações científicas acerca dos 

aspectos do ambiente das práticas de enfermagem e sua relação com a segurança 

do paciente começaram a ser realizadas pela Academia Americana de Enfermagem, 

que investigou o elevado índice de atração e retenção de profissionais de 

enfermagem em alguns hospitais americanos(110). Esses hospitais, denominados de 

“Hospitais Magnéticos ou Ímãs”, permitiam a participação da enfermagem nas 

tomadas de decisões, autonomia sobre as práticas do cuidado, trabalho colaborativo 

em equipe, qualificação dos profissionais e flexibilidade nos turnos de trabalho, 

atraindo profissionais que permaneciam nas instituições(111-113). 

Nos anos posteriores, vários estudos foram desenvolvidos com foco no 

ambiente das práticas encontrando resultados positivos para a segurança do 

paciente, visto que as ocorrências de incidentes, taxas de mortalidade dos pacientes 

e turnover dos funcionários destas instituições diminuíram significantemente
(114,115)

. 

Desta maneira, entende-se que a segurança do paciente não é constituída de forma 

individual, mas considerando também o ambiente das práticas profissionais de 

enfermagem como parte integrante desse contexto(111-113). 

Porém, no exercício da prática profissional, as particularidades do ambiente 

são complexos para serem trabalhados, principalmente na UTI onde é característica 

a escassez de recursos humanos para o gerenciamento do cuidado, indicando as 

dificuldades para tomadas de decisões e organização da assistência(108). A 
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inadequação das condições do ambiente das práticas de enfermagem pode levar os 

profissionais à procura de outras oportunidades visando melhores condições de 

trabalho e aumentando o turnover (114,115). 

Esse fenômeno indica a dificuldade da retenção dos profissionais capacitados 

para o exercício do cuidado especializado a beira-leito e referências para o 

treinamento dos novos profissionais(113,115). Além disso, outros estudos mostram que 

a segurança do paciente pode ser comprometida e acarretar aumento no tempo de 

internação quando na presença de profissionais novos e inexperientes, ou seja, que 

não estão capacitados para a prática do cuidado seguro(114,116,117). 

Portanto, a associação da segurança do paciente ao fator recursos humanos 

adequado e capacitado é bastante descrita na literatura como fatores relevantes e 

que qualificam o ambiente das práticas profissionais por meio do desenvolvimento 

da autonomia, participação nas decisões, satisfação profissional e diminuição do 

turnover dos profissionais(101,118,119). Em hospitais que apresentam melhor ambiente 

das práticas, os profissionais sofrem menos burnout, têm maior satisfação 

profissional e prestam melhor cuidado de enfermagem(4,118). 

As instituições que investem na qualidade do ambiente das práticas de 

enfermagem são exemplos de suporte ao trabalho do enfermeiro para que possam 

dedicar mais tempo para o cuidado(111,114), pois promovem o gerenciamento 

organizacional e os aspectos que compõem o ambiente das práticas profissionais.  

Uma pesquisa de estudo transversal realizada com 1104 enfermeiros de 89 

unidades, entre unidades de tratamento médico cirúrgico e de UTI, identificou 40% 

das unidades com ambiente desfavorável às práticas seguras, onde 37% dos 

enfermeiros relataram elevado burnout e 54% referiram baixa satisfação com o 

trabalho(120). Em estudo multicêntrico realizado em 1406 hospitais de 9 países 

encontrou que 60% dos enfermeiros apresentavam sinais de burnout, 20% dos 

enfermeiros não revelaram satisfação profissional e que o ambiente de cuidado 

especializado e seguro apresentou menor taxa de burnout e melhor satisfação 

profissional(118).  

Com o intuito de avaliar as características do ambiente das práticas 

profissionais da equipe de enfermagem, uma das ferramentas mais utilizadas 

atualmente é o Nursing Work Index (B-NWI-R), desenvolvido por Kramer e Hafner 

em 1989(121) e revisado por Aiken e col em 2000(21). É constituído pelos seguintes 
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domínios: autonomia, controle sobre o ambiente, relação médicos e enfermeiros e 

suporte organizacional. No Brasil o instrumento foi traduzido e validado para a 

cultura brasileira por Gasparino & Guirardello em 2009(22). 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Método 
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4 MÉTODO 

4.1 TIPO DE ESTUDO  

Trata-se de um estudo observacional do tipo coorte histórica para análise das 

características dos pacientes e incidentes e, transversal, para o estudo dos fatores 

relacionados aos profissionais de enfermagem.  

4.2 LOCAL DO ESTUDO  

O estudo foi realizado em um hospital privado, de nível terciário do município 

de São Paulo, com capacidade para 290 leitos sendo, 256 deles destinados as 

Unidades de Internações Especializadas e 34 leitos à Unidade de Terapia Intensiva 

Adulto (UTI).  

Trata-se de uma instituição voltada à assistência, educação, pesquisa e 

inovação certificada, desde 2009, pela Joint Commission International (JCI) que 

envolve um conceituado sistema internacional de medição de qualidade, estratégias 

e melhores práticas para redução de incidentes e elaboração de programas para 

melhoria da segurança dos serviços direcionados aos pacientes. Tal acreditação, 

portanto, atesta à Instituição o reconhecimento de um alto padrão de qualidade no 

atendimento assistencial, conforme critérios desenvolvidos com base em políticas, 

programas, protocolos e investimento em capacitação estabelecida por essa agência 

no seguimento mundial(32,122).  

Por ser um hospital de natureza privada, atende pacientes particulares e de 

diferentes convênios de saúde com foco nas áreas de Oncologia (Centro 

Especializado em Oncologia) e Doenças Digestivas (Centro Especializado em 

Obesidade e Diabetes, Centro Especializado em Hérnia, Centro Especializado em 

Endoscopia, Cirurgia Geral do Aparelho Digestivo e Parede Abdominal), entre outras 

especialidades. Diferentemente de instituições públicas, não atende pacientes do 

Sistema Único de Saúde (SUS), exceto em situações específicas de urgências e 

emergências.    



Método 42 

Cristiane Moretto Santoro 

 

A UTI, campo deste estudo, é uma unidade geral, que atende pacientes 

clínicos e cirúrgicos de alta complexidade e de diferentes especialidades médicas 

(cardiologia, neurologia, nefrologia, gastroenterologia, oncologia e ortopedia). 

Na sua estrutura, o hospital conta com um Serviço de Qualidade e Risco que 

monitora diariamente e divulga mensalmente os indicadores relacionados aos 

incidentes ocorridos em todas as unidades de atendimento aos pacientes por meio 

de um sistema informatizado específico. Os dados que compõem esses indicadores 

são provenientes do prontuário eletrônico (sistema TASY®), ferramenta de gestão 

de indicadores de qualidade e segurança (Sistema Epimed Monitor®), sistema 

informatizado institucional (dados de infecções, exames laboratoriais e de imagem) e 

prontuário físico que sustentam eventuais informações administrativas, biossociais e 

clínicas dos pacientes(32,122).  

Cada unidade assistencial é responsável pela efetivação da notificação dos 

incidentes ocorridos, registro na Ficha de Notificação de Eventos Adversos e Quase 

Falhas sob a supervisão dos enfermeiros imediatos e, posteriormente, 

encaminhamento ao Serviço de Qualidade e Risco. Como já mencionado 

anteriormente, esses dados são analisados diariamente e, em conjunto com os 

setores e profissionais envolvidos, são estabelecidas as medidas de realinhamento 

para tomada de condutas. 

Além disso, a Instituição também conta com a Comissão de Infecção 

Hospitalar que controla as infecções associadas aos serviços de saúde (IRAS), 

seguindo as diretrizes nacionais e internacionais.  

Referente aos profissionais, o hospital dispõe de um sistema de recrutamento 

e seleção que estabelece as competências e classifica o perfil de formação dos 

profissionais para cada área de atuação na Instituição. Após a seleção, os 

profissionais são submetidos à Integração às práticas assistenciais e educação 

permanente por um período de 15 dias onde recebem capacitação para exercer as 

atividades diárias com segurança. Periodicamente, conforme estabelecido pelo setor 

de Educação, realizam reciclagens das atividades que lhes são inerentes. Todos os 

profissionais são submetidos anualmente a um processo de avaliação de 

competência realizado pelos profissionais imediatos e gestores. 

 Os profissionais que atuam na UTI constituem uma equipe multiprofissional 

formada por médicos, equipe de enfermagem, nutricionista, psicólogo, 
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fonoaudiólogo, assistente social e fisioterapeuta. Para a equipe de enfermagem, 

especificamente, além das competências requeridas pela legislação, é exigida 

também a condição de, no mínimo, dois anos de experiência na área. 

A equipe de enfermagem é composta por 53 enfermeiros e 68 técnicos de 

enfermagem, que atuam em plantões matutinos e vespertinos de 36 horas semanais 

cada um e plantões noturnos de 12 x 36 horas.   

A Unidade conta com quatro coordenadores de enfermagem que trabalham 

40 horas semanais, um para cada turno de trabalho, sendo responsáveis pelas 

atividades administrativas e assistenciais da UTI. Integram ainda a equipe de 

enfermeiros os enfermeiros assistenciais, que atuam prestando cuidados integrais 

aos pacientes, na proporção de 1:1 - 01 profissional (um) para cada 01 (um) leito em 

cada turno ou 1:2 - 01 profissional (um) para cada 02 (dois) leitos por turno, 

conforme a gravidade do paciente.  

Referente aos técnicos de enfermagem, esses profissionais realizam 

cuidados integrais aos pacientes na proporção 1:2 - no mínimo 01 profissional (um) 

para cada 02 (dois) leitos em cada turno, sob a supervisão dos enfermeiros. 

Como característica particular dessa equipe, é importante ressaltar que a 

rotatividade de pessoal (turnover) é considerada baixa o que possibilita a 

implementação de uma cultura de aprimoramento contínuo das atividades. 

Nesse cenário, vale destacar que a instituição visa fornecer aos 

colaboradores um ambiente de trabalho seguro e acolhedor e conta com o Programa 

Bem-Estar, baseado em um modelo de gestão integrada de saúde e qualidade de 

vida, ficando entres os três finalistas do Global Healthy Workplace Awards, o mais 

importante prêmio mundial dedicado à promoção da saúde e bem-estar no ambiente 

de trabalho, dentre 187 concorrentes do mundo todo(122).  

4.3 POPULAÇÃO / AMOSTRA DO ESTUDO 

4.3.1 Amostra dos pacientes 

A amostra dos pacientes, não probabilística, foi composta por todos os 

pacientes atendidos na UTI durante o período do estudo que atenderam aos 
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seguintes critérios de elegibilidade: idade igual ou superior a 18 anos, admitidos para 

tratamento clínico ou cirúrgico de qualquer especialidade médica, de ambos os 

sexos e que permaneceram por, no mínimo, 24 horas na unidade, incluindo-se as 

readmissões, no período de 01 de janeiro 2013 a 31 de dezembro de 2014.  

A limitação de permanência mínima de 24 horas foi estabelecida tendo em 

vista o critério de inclusão preconizado para a aplicação do NAS(11). 

4.3.2 Amostra dos profissionais de enfermagem  

A amostra dos profissionais, também não probabilística, foi composta por 

todos os enfermeiros (53) e técnicos de enfermagem (68) em exercício durante o 

período do estudo, sendo excluídos aqueles que se encontravam afastados por 

motivo de férias, licenças ou faltas ou, ainda, aqueles que não concordarem em 

participar da pesquisa. 

Essa amostra foi composta por 36 enfermeiros, especialistas em terapia 

intensiva ou outra especialidade relacionada à assistência ao paciente grave, sendo 

que quatro eram coordenadores e 32 enfermeiros assistenciais.  Quanto aos 

técnicos de enfermagem, participaram 33 profissionais, admitidos com, no mínimo, 

dois anos de experiência em UTI. 

4.4 DEFINIÇÕES OPERACIONAIS 

Para este estudo, foram adotadas as seguintes definições operacionais 

baseadas na Classificação Internacional para Segurança do paciente (CISP) da 

WHO(1): 

 

 Segurança do paciente: é a redução do risco de danos desnecessários 

relacionados aos cuidados de saúde para um mínimo aceitável. Um mínimo 

aceitável refere-se à noção coletiva em face do conhecimento atual, recursos 

disponíveis e no contexto em que os cuidados foram prestados em oposição 

ao risco do não tratamento ou de outro tratamento alternativo(1). 
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 Dano: prejuízo na estrutura ou funções do corpo e/ou qualquer efeito 

pernicioso daí resultante, incluindo doença, lesão, sofrimento, incapacidade 

ou morte, e pode ser físico, social ou psicológico(1). 

 

 Incidente: pode ser uma ocorrência comunicável, um quase evento, um 

incidente sem dano ou um incidente que evolva dano (evento adverso)(1). 

 

 Incidente sem dano: é um incidente em que um evento chegou ao doente, 

mas não resultou em lesão mensurável ou dano ao paciente(1). 

 

 Incidente com dano: é um incidente que resulta em dano ao paciente. 

Envolve lesão mensurável ou dano ao paciente, que incluem doença, lesão, 

sofrimento, incapacidade e morte. Estes incidentes também são chamados 

Eventos Adversos (EA)(1). 

 

 Consequência para o paciente (tipo de dano): é o impacto sobre um 

doente que é total ou parcialmente atribuído a um incidente. As 

consequências para o paciente podem ser classificadas em: 1. 

Fisiopatológica: dano que provocou alterações no funcionamento normal do 

organismo, determinado por sinais e sintomas que alteraram as 

características clínicas; 2. Lesão: dano aos tecidos causado por um agente ou 

evento; 3. Outro: inclui danos como prolongamento do tempo de internação 

devido ausência de leito de enfermaria, ausência de materiais específicos, 

entre outros(1). 

 

 Tipo de incidente: é uma categoria composta por incidentes de natureza 

comum. É uma categoria “mãe” sobre a qual é possível agrupar diversos 

conceitos que compartilham características semelhantes (1). 

 

Os incidentes foram classificados conforme os treze tipos de incidentes com 

base na CISP da OMS(1): 

 

 1. Administração Clínica; 
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 2. Processo Clínico/ Procedimentos; 

 3. Documentação; 

 4. Infecção Associada à Assistência à Saúde (IRAS); 

 5. Medicação/ Fluidos Endovenosos; 

 6. Sangue/Hemoderivados; 

 7. Nutrição; 

 8. Gases/Oxigênio/Vapores; 

 9. Dispositivos/Equipamento Médico; 

 10. Comportamento; 

 11. Acidentes com o Paciente; 

 12. Infraestrutura/Edificação/Instalação; 

 13. Recursos/Gestão Organizacional 

  

Os tipos de incidentes foram desdobrados nos sub-grupos que 

possibilitaram detalhar a classificação do incidente, facilitando o agrupamento e a 

análise dos processos e problemas envolvidos em cada tipo de incidente, como 

seguem: 

 

Tipo Administração Clínica: 

 

 Processos envolvidos: troca de setor, agendamentos, listas de consultas, 

interconsultas, encaminhamento, admissão, alta, transferência de cuidados, 

identificação do paciente, consentimento, atribuição de tarefas, resposta a 

emergências; 

 Problemas nos processos: não realizado quando indicado, incompleto, 

inadequado, indisponível, realizado no paciente errado, processo/serviço 

errado. 

 

Tipo Processo Clínico/Procedimentos: 

 

 Processos envolvidos: rastreamento/prevenção/rotina de exames, 

diagnóstico, avaliação, procedimentos, tratamentos, intervenções, 
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manejo/cuidados gerais, testes/exames complementares, amostras, 

resultados, detenção/restrição; 

 Problemas nos processos: não realizado quando indicado, 

incompleto/inadequado, indisponível, realizado no paciente errado, 

procedimento/tratamento/processo errado, parte do corpo/lado/local errado. 

 

Tipo Documentação: 

 

 Documentos envolvidos: ordens, pedidos, consultas, avaliações, registros 

médicos, controles, checklists, formulários, atestados, instruções, 

informações, políticas, procedimentos, diretrizes, rótulos, 

etiquetas/cartões/faixas de identificação, cartas/e-mails, registros de 

comunicação, relatórios, resultados, imagens; 

 Problemas nos processos: documento em falta, documento indisponível, 

demora para acessar o documento, documento do paciente errado, 

documento errado, documento confuso/ambíguo/ilegível, informação 

incompleta no documento. 

 

Tipo Infecção Associada à Assistência à Saúde (IRAS): 

 

 Tipo de microrganismo: bactérias, vírus, fungos, parasitas, protozoários, 

riquétsia, príon, microrganismo causador não identificado; 

 Tipo/local da infecção: corrente sanguínea, sítio cirúrgico, abcesso, 

pneumonia, cateter endovenosos, prótese/sítio infectado, sonda vesical, 

partes moles. 

 

Tipo Medicação/Fluidos Endovenosos:  

 

 Envolve qualquer medicação ou fluido endovenoso; 

 Etapas do processo: prescrição, preparação, dispensação, apresentação, 

acondicionamento, entrega, administração, fornecimento, envio, 

armazenamento, monitoramento; 
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 Problemas nos processos: paciente errado, medicação errada, frequência 

errada, dosagem errada, apresentação/formulação errada, via errada, 

contraindicação, armazenamento errado, medicação/dose omitida, 

medicamento vencido, reação adversa a medicação, instrução/etiqueta de 

dispensação errada. 

 

Tipo Hemoderivados:  

 

 Envolve concentrado de hemácias, fatores de coagulação, albumina, 

proteínas plasmáticas, imunoglobulina; 

 Etapas do processo: teste pré-transfusão, prescrição, preparação, 

dispensação, entrega, administração, armazenamento, monitoramento, 

apresentação, acondicionamento, fornecimento, envio; 

 Problemas nos processos: paciente errado, hemoderivado errado, frequência 

errada, dosagem errada, etiqueta/instruções erradas, contraindicação, 

armazenamento errado, hemoderivado/dose omitida, hemoderivado vencido, 

reação adversa. 

 

Tipo Nutrição: 

 

 Envolve dietas gerais, enterais e parenterais; 

 Etapas do processo: prescrição/requisição, preparo/manufatura/cozimento, 

fornecimento, envio, apresentação, dispensação, alocação, entrega, 

administração, estocagem; 

 Problemas nos processos: paciente errado, dieta errada, quantidade errada, 

frequência errada, consistência errada, armazenamento errado. 

 

Tipo Gases/Oxigênio/Vapores: 

 

 Etapas do processo: identificação do cilindro/saída do gás, prescrição, 

administração, entrega, fornecimento, envio, estocagem; 

 Problemas nos processos: paciente errado, gás errado, 

concentração/fluxo/taxa errada, modo de fornecimento errado, 



Método 49 

Cristiane Moretto Santoro 

 

contraindicação, armazenamento errado, falha na administração, 

contaminação. 

 

Tipo Dispositivos/Equipamento Médico: 

 

 Envolve qualquer instrumento ou equipamento; 

 Problemas nos processos: apresentação ou acondicionamento inadequado, 

falta de disponibilidade, inapropriado para a tarefa, sujo/ não estéril, mau 

funcionamento/não funcionamento, perda de conexões/perda de partes, erro 

no uso. 

 

Tipo Comportamento:  

 

 Para membro da equipe e paciente; 

 Problemas: não aderente, imprudente, não cooperativo, obstrui o processo, 

imprudente, rude, hostil, inapropriado, não gerencia risco, problemas com 

uso/abuso de substâncias, perigoso, perturbado, discriminação, vadiagem, 

suicida, agressão verbal, agressão física, agressão sexual, quebrar objetos, 

perigo de morte.  

 

Tipo Acidentes com o Paciente:  

 

 Quedas, exposição a fenômenos naturais, trauma contuso, trauma 

perfurante/penetrante, trauma térmico, ameaça respiratória, exposição a 

agentes químicos ou outras substâncias, exposição à eletricidade, exposição 

a radiação, exposição a som/vibração, exposição a outros mecanismos que 

podem causar dano físico. 

 

Tipo Infraestrutura/Edificação/Instalação: 

  

 Envolve toda a estrutura/edificação/instalação; 

 Problema: não existente, inadequado, desgastado, defeituoso, danificado. 
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Tipo Recursos/Gestão Organizacional: 

 

 Problemas: adequação da carga de trabalho, adequação/disponibilidade de 

serviços e leitos, adequação/disponibilidade de recursos humanos, 

organização de pessoas/equipes, adequação/disponibilidade de protocolos, 

políticas, procedimentos, diretrizes. 

 
Os processos e problemas envolvidos em cada tipo de incidente podem ser 

visualizados de forma estruturada no ANEXO A. 

    

 Grau do dano: é a gravidade, duração e as implicações terapêuticas 

da ocorrência resultante de um incidente(1). Estão divididas em cinco 

categorias. Portanto, o grau do dano foi classificado dentro da categoria que 

melhor o descrevia, conforme a gravidade e duração, da seguinte forma: 

 

 Nenhum: a consequência no doente é assintomática ou sem sintomas 

detectados e não necessita de tratamento. 

 Leve: a consequência no doente é sintomática, com sintomas ligeiros, 

perda de funções ou danos mínimos ou intermediários de curta 

duração, sem intervenção ou com uma intervenção mínima requerida 

(observação extra, análise ou pequeno tratamento). 

 Moderado: a consequência no doente é sintomática e requer 

intervenção (procedimento suplementar, terapêutica adicional), 

aumento na estada, ou causou danos permanentes ou em longo prazo, 

ou perda de funções. 

 Grave: a consequência no doente é sintomática, requerendo 

intervenção para salvar a vida ou grande intervenção médico/cirúrgica, 

diminuição da esperança de vida, ou provocou grandes danos 

permanentes ou em longo prazo, ou perda de funções. 

 Óbito: no balanço das probabilidades, a morte foi causada ou 

antecipada em curto prazo pelo incidente. 
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4.5 DESCRIÇÃO DAS VARIÁVEIS DO ESTUDO 

4.5.1 Variável dependente 

A variável de desfecho do estudo são os EAs de grau moderado, grave e 

óbito durante a internação na UTI. Estas variáveis foram categorizadas de forma 

dicotômica como presente (sim) ou ausente (não).  

Neste estudo foi considerada variável dependente apenas os EAs 

classificados conforme o grau de dano moderado, grave e óbito por serem as 

consequências hierarquicamente mais danosas para os pacientes. 

4.5.2 Variáveis independentes  

4.5.2.1 Variáveis independentes relacionadas aos pacientes 

 Sexo: variável categórica nominal (feminino, masculino). 

 Idade: variável quantitativa contínua avaliada em anos. 

 Tipo de tratamento: variável categórica nominal (clínico ou cirúrgico). 

 Tempo de permanência na UTI: variável quantitativa contínua medida 

em dias 

 Índice de comorbidades de Charlson (ICC): variável quantitativa 

discreta que avalia as comorbidades do paciente, medida em 

pontos(123).  

 Índice de gravidade Simplified Acute Physiological Score-3  

(SAPS-3): variável quantitativa contínua que baseia-se exclusivamente 

em dados avaliados dentro da primeira hora de admissão na UTI(123). 

 Probabilidade SAPS-3: variável quantitativa contínua que mede o 

Risco de Morte (RM%) na admissão na UTI(124). 

 Total de Incidentes: variável quantitativa contínua para quantidade e 

tipo de incidente que o paciente sofreu durante o período de internação 

na UTI. 
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 NAS: variável quantitativa contínua para a pontuação da demanda de 

cuidados de enfermagem requerida por paciente, medida 

diariamente(11,125). 

 Condição de saída da UTI: variável categórica nominal (sobrevivente, 

óbito).  

4.5.2.2 Variáveis independentes relacionadas aos profissionais de 
enfermagem. (Apêndice B) 

 Sexo: variável categórica nominal (feminino, masculino). 

 Idade: variável quantitativa contínua medida em anos. 

 Estado civil: variável categórica nominal (casado, solteiro).  

 Filhos: variável categórica nominal (não, sim). 

 Categoria profissional: variável categórica nominal (enfermeiro, 

técnico de enfermagem). 

 Tempo de formado em enfermagem: variável quantitativa contínua 

medida em anos. 

 Tempo de trabalho na Instituição: variável quantitativa contínua 

medida em anos. 

 Tempo de trabalho em UTI: variável quantitativa contínua medida em 

anos. 

 Tempo de trabalho em UTI da Instituição: variável quantitativa 

contínua medida em anos. 

 Turno de trabalho na unidade: variável categórica ordinal (manhã, 

tarde e noite). 

 Horas de sono que necessita: variável quantitativa contínua medida 

em horas. 

 Horas de sono efetivamente dormidas: variável quantitativa contínua 

medida em horas. 

 Horas de sono suficientes: variável categórica nominal (suficiente, 

insuficiente). 
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 Tempo no deslocamento para o trabalho: variável quantitativa 

contínua medida em horas. 

 Disposição para o trabalho: variável categórica nominal (sim, não) 

 Possui outro emprego ou vínculo empregatício: variável categórica 

nominal (não, sim). 

 Motivo para trabalhar em UTI: variável categórica nominal (opção, 

outros motivos). 

 Gosta de trabalhar em UTI: variável categórica nominal (não, sim). 

 Sente-se satisfeito por trabalhar em UTI: variável categórica nominal 

(não, sim). 

 Número de profissionais adequado: variável categórica nominal 

(não, sim). 

 Recursos, materiais e tecnológicos suficientes: variável categórica 

nominal (não, sim). 

 Intenção de deixar a Instituição: variável categórica nominal (não, 

sim). 

 Intenção de deixar a Enfermagem: variável categórica nominal (não, 

sim). 

 Qualidade do cuidado prestado: variável categórica nominal 

(ruim/muito ruim e boa/muito boa). 

 Burnout (MBI): variável categórica nominal (presença, ausência). 

 Índice de Satisfação Profissional (ISP): variável categórica nominal. 

(satisfeito e não satisfeito) 

 Características do ambiente da prática profissional - Nursing Work 

Index-Revised (B-NWI-R): variável categórica nominal (favorável e 

não favorável). 
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4.5.2.3 Síntese das variáveis do estudo  

Fluxograma 4.1 - Síntese das variáveis dependentes e independentes do estudo. 
São Paulo, 2019. 
 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Resultado de pesquisa. São Paulo, 2015. 
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4.6 COLETA DE DADOS 

4.6.1 Coleta de dados dos pacientes e dos Incidentes 

Para coletar as variáveis relacionadas aos pacientes foram utilizadas as 

seguintes fontes de informação: 

 Prontuário Eletrônico (sistema TASY®); 

 Ferramenta de Gestão de indicadores de qualidade e segurança 

(Sistema Epimed Monitor®); 

 Sistema informatizado Institucional: utilizado para coleta de dados de 

infecções, exames laboratoriais e de imagem; 

 Prontuário Físico: utilizado para informações clínicas dos pacientes 

registradas em papel, não disponíveis no sistema informatizado, tais 

como: sinais vitais, valores de infusão de drogas vasoativas por 

mcg/kg/min etc. 

4.6.1.1 Índices e Instrumentos da coleta de dados 

4.6.1.1.1 Instrumento para levantamento de Incidentes na UTI.  (APÊNDICE A) 

O instrumento utilizado na unidade para o registro dos incidentes identificados 

durante a internação dos pacientes constituiu a fonte de dados para a identificação e 

classificação das ocorrências dos incidentes, segundo a OMS, sendo composto 

pelas seguintes informações: 

 

 Dados da internação: nome e número de registro do paciente na 

instituição, gênero, data de nascimento, unidade de procedência, data 

da internação na UTI, data de internação na Instituição. 

 Intervenções e consequências: identificação das necessidades e 

medidas tomadas para atendimento e assistência causados pela 

ocorrência dos incidentes. 
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 Descrição dos incidentes em UTI: relação das possibilidades dos 

tipos de incidentes passíveis de ocorrências na unidade, com os 

devidos espaços para assinalar/preencher as especificações 

exclusivas para cada ocorrência. 

4.6.1.1.2 Índice de gravidade Simplified Acute Physiological Score-3. (ANEXO 
B)  

O Simplified Acute Physiology Simplified Score III (SAPS-3) foi utilizado com a 

finalidade de medir a gravidade das condições clínicas e a predição de mortalidade 

na admissão na UTI, cujos dados foram extraídos do sistema de informação 

institucional (123). 

Desenvolvido a partir do SAPS-2(126) em uma coorte mundial, sendo composto 

por 20 variáveis divididas em três partes: variáveis demográficas, razões da 

admissão na UTI e variáveis fisiológicas, que, juntas, representam o grau de 

comprometimento da doença, além da avaliação do estado de saúde prévio à 

admissão hospitalar, ou seja, indicação da condição pré-mórbida. O escore 

fisiológico agudo compreende as variáveis: temperatura, pressão arterial sistólica, 

frequência cardíaca e respiratória, oxigenação, pH arterial, potássio, sódio, 

creatinina, bilirrubina, hematócrito, leucócitos, plaquetas, escala de coma de 

Glasgow. O índice de gravidade SAPS-3 poderá apresentar uma pontuação entre 16 

à 217, estimado pela somatória destas variáveis, segundo um  peso pré 

estabelecido  de acordo com a gravidade de cada distúrbio fisiológico. A pontuação 

final resulta na probabilidade de morte do paciente (Risco de Morte) na admissão na 

UTI. Na América do Sul, o índice foi calibrado, sendo a relação entre mortalidade 

observada e esperada de 1,3(127). 

4.6.1.1.3 Comorbidades de Charlson. (ANEXO C) 

Índice de comorbidades de Charlson (ICC)(123) foi utilizado para calcular a 

carga de morbidade do paciente. Atribui-se uma pontuação que varia de um a seis 

para cada uma das 19 condições clínicas e o resultado é a soma desses pontos que 
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mostra o peso das comorbidades (infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca 

congestiva, doença vascular periférica, doença cerebrovascular, demência, doença 

pulmonar crônica, doença do tecido conectivo, doença péptica, doença hepática 

leve, diabetes, hemiplegia ou paraplegia, doença renal moderada ou grave, diabetes 

com lesão de órgão alvo, tumor, leucemia, linfoma, doença hepática moderada ou 

grave, tumor sólido metastático e síndrome da imunodeficiência adquirida), 

presentes nos pacientes(123).  

4.6.1.1.4 Instrumento Nursing Activities Score – NAS. (ANEXO D)  

Utilizado com o objetivo de mensurar a demanda de trabalho de enfermagem 

requerida pelos pacientes, esse instrumento foi proposto por Miranda e 

colaboradores(11) e traduzido e validado para a realidade brasileira(125). O NAS 

contempla 81% das atividades de enfermagem realizadas na UTI, incluindo as 

seguintes categorias: monitoração e controle com subdivisões, procedimentos de 

higiene, mobilização e posicionamento, suporte e cuidado aos familiares e 

pacientes, tarefas administrativas e gerenciais. 

O Instrumento é composto por sete categorias e 23 itens, com pontos que 

variam de 1,2 a 32. São os itens: 1. Monitorização e controles; 2. Investigações 

laboratoriais; 3. Medicação, exceto drogas vasoativas; 4. Procedimentos de higiene; 

5. Cuidados com drenos; 6. Mobilização e posicionamento; 7. Suporte e cuidados 

aos pacientes e familiares; 8. Tarefas administrativas e gerenciais; 9. Suporte 

respiratório; 10. Cuidado com vias aéreas artificiais; 11. Tratamento para melhora da 

função pulmonar; 12. Medicação vasoativa; 13. Reposição de grandes perdas de 

fluidos; 14. Monitorização do átrio esquerdo; 15. Reanimação cardiorrespiratória; 16. 

Técnicas de hemofiltração/dialíticas; 17. Medida quantitativa do débito urinário; 18. 

Medida da pressão intracraniana; 19. Tratamento da acidose/alcalose metabólica; 

20. Nutrição Parenteral Total; 21. Alimentação enteral; 22. Intervenções específicas 

da UTI e 23. Intervenções específicas fora da UTI.  

Os itens 1, 4, 6, 7 e 8 apresentam subitens mutuamente excludentes, 

devendo-se considerar o quantitativo de pessoal envolvido na realização das 

atividades e o tempo dispensado na realização destas, para diferenciá-los. O 
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subitem que apresentar a maior pontuação durante as 24h de prestação da 

assistência dever ser computado. 

A soma total dos itens do NAS mostra a proporção do tempo, em horas, 

necessário para a assistência de enfermagem diária na UTI e permite determinar o 

número de profissionais recomendados para a prestação do cuidado. A pontuação 

máxima do NAS é de 176,8%. Portanto, um paciente que apresenta pontuação 

100%, demanda 100% do tempo de trabalho de um profissional de enfermagem 

para a prestação da assistência.  

4.6.2 Coleta de dados dos profissionais de enfermagem 

Para a coleta de dados dos profissionais de enfermagem foram aplicados os 

instrumentos descritos a seguir. 

4.6.2.1 Instrumento para levantamento das características biossociais e do 
trabalho da equipe de enfermagem. (APÊNDICE B) 

Esse instrumento teve como objetivo identificar as características biossociais 

e do trabalho dos profissionais de enfermagem constituído pelas variáveis: gênero, 

idade, estado civil, filhos, graduação, categoria profissional, tempo de formado em 

enfermagem, tempo de trabalho na instituição, tempo de trabalho em UTI, tempo de 

trabalho na atual unidade, turno de trabalho, necessidade de horas diárias de sono, 

horas de sono efetivamente dormidas por dia e se são suficientes, tempo gasto com 

deslocamento entre a residência e o local de trabalho, disposição para o trabalho, 

vínculo com mais de um emprego, motivo da atuação na UTI, satisfação com o 

trabalho na UTI, contato/interação direta com o paciente durante a maior parte do 

trabalho, número de profissionais adequado para prestar assistência ao paciente, 

recursos materiais e tecnológicos suficientes, intenção de deixar a Instituição, 

intenção de deixar a enfermagem e qualidade do cuidado prestado. 
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4.6.2.2 Instrumento Maslach Burnout Inventory - MBI. (ANEXO E) 

Para o levantamento do nível de burnout, foi utilizada a versão HSS (Human 

Services Survey) do Inventário Maslash de Burnout. Elaborado por Christina 

Maslach e Susan Jackson em 1978, foi traduzido e validado para o português no 

ano de 1995, por Lautert(13,79). 

Constituído inicialmente por 47 itens, o inventário possui, atualmente, 22 itens 

distribuídos em três sub-escalas: 1) Desgaste Emocional (DE) com nove questões 

(1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 e 20); 2) Despersonalização (DP) com 5 questões (5, 10, 11, 

15 e 22) e 3) Realização Profissional (RP) com 8 questões (4, 7, 9, 12, 17, 18, 19 e 

21). Para cada item há uma escala do tipo Likert que varia de zero “nunca” a 4 

“diariamente”, na qual o indivíduo assinala a frequência na qual se reconhece. Altas 

pontuações em DE e DP, associadas à baixa pontuação em RP indicam que o 

indivíduo encontra-se em burnout(71).  

Análise do nível de burnout foi realizada como recomendado pelo manual do 

MBI(71), sendo os pontos de corte para as dimensões DE e DP obtidos pelos tercis. 

O tercil estabelece o ponto de corte da amostra, em cada subescala(71).  Foi utilizado 

o percentil 2/3, a partir do qual, inclusive, o escore foi classificado como alto, caso 

contrário, baixo. Foi utilizado para o domínio incompetência o percentil 1/3 e os 

escores brutos (sem escore reverso) da forma que os respondentes preencheram o 

questionário: pontuação baixa indicou grande opção pelas respostas “nunca” ou 

“algumas vezes ao ano”. A denominação para esse domínio foi a Realização 

Profissional (RP). Os pontos de corte para a mostra estudada foi de DE≥17, DP≥6 e 

RP≤20. 

4.6.2.3 Índice de Satisfação Profissional – ISP. (ANEXO F) 

Para o levantamento da satisfação profissional da equipe de enfermagem foi 

aplicada a versão revisada do Index of Work Satisfaction (WSI) – Índice de 

Satisfação Profissional (ISP) desenvolvida por Stamps(19), adaptada e validada para 

a cultura brasileira em 1999(20). 

A escala considera a satisfação no trabalho como um conceito multifatorial 

composto por seis dimensões: autonomia, interação, status profissional, requisitos 
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para o trabalho, normas organizacionais e remuneração. Tais itens mensuram tanto 

a importância atribuída pelo profissional a cada componente quanto o nível atual de 

satisfação em relação a cada um deles.  

 

Os componentes são definidos pela autora da seguinte forma:  

 

 Autonomia: definida como o grau de independência, iniciativa e 

liberdade relacionadas ao trabalho, permitidas ou necessárias às 

tarefas diárias;  

 Interação: entendida como as relações interpessoais informais no 

ambiente de trabalho e o sistema de comunicação formal; 

 Status profissional: relaciona-se à importância que é dada ao 

trabalho tanto pelo indivíduo quanto pela organização e sociedade; 

 Requisitos do trabalho: referem-se ao conteúdo atual do trabalho 

desenvolvido pelo profissional; 

 Normas organizacionais: incluem fatores sobre as quais as gerências 

têm controle. Referem-se às normas, regras e limites organizacionais 

estabelecidos nas atividades do trabalho; 

 Remuneração: refere-se ao pagamento em dinheiro e benefícios 

adicionais recebidos pelo trabalho realizado. 

 

O instrumento é constituído por duas partes: 

 

 Parte A (Coeficientes de Ponderação): consiste em uma lista de 

comparações pareadas. Cada um dos seis componentes da satisfação 

profissional é combinado com outro componente. São possíveis 15 

comparações forçadas que permitem ao indivíduo escolher um 

componente de cada par. Esta parte do instrumento permite a 

compreensão das expectativas do profissional a partir da mensuração 

da importância relativa que o respondente atribui a cada item 

selecionado; 

 Parte B (Escala de Atitudes): consiste em uma escala do tipo Likert 

de sete pontos, que varia entre discorda inteiramente (1) e concorda 



Método 61 

Cristiane Moretto Santoro 

 

inteiramente (7). É composta por 44 enunciados que abrangem os seis 

componentes da satisfação profissional e mensura o quanto o indivíduo 

está satisfeito em relação a cada componente. Esta parte do 

instrumento permite a identificação do atual nível de satisfação do 

profissional para cada um dos componentes. 

 

O processo de adaptação cultural do ISP para a realidade brasileira 

assegurou que o instrumento mantivesse a equivalência com o original e 

preservasse as propriedades de medida(20). 

Nesse estudo, para o cálculo do ISP, foi considerada apenas a (Parte B) do 

instrumento – escala de Atitudes que reflete o nível de satisfação real atribuído pelo 

respondente, portanto o ISP não ponderado, conforme também utilizado em outros 

estudos(128).   

Para o cálculo dos escores do domínio na escala de atitudes (Parte B), os 

itens foram agrupados por domínio e criados matrizes de distribuição das 

frequências das respostas. Essas matrizes permitiram uma análise previa da 

satisfação segundo padrão de respostas da equipe de enfermagem. 

 A etapa seguinte foi a inversão da escala Likert somente para as questões 

positivas para determinar o escore total do domínio da escala, correspondente à 

soma das frequências das respostas de cada domínio dividido pelo número total de 

profissionais do estudo. 

Cada domínio apresentou um escore total do domínio da escala diferente de 

acordo com o número de itens. O escore médio do domínio da escala pode ser 

encontrado dividindo-se o escore de cada domínio da escala pelo número de itens. 

O escore médio da escala foi calculado dividindo o escore total da escala pelo 

número total de itens da escala (44 itens). A interpretação desses resultados é 

realizada considerando-se o parâmetro 1 a 7 da escala Likert, sendo 7 indicativo de 

elevada satisfação profissional. 

Todos esses escores representam uma medida não ponderada da satisfação 

profissional e foi assim considerada no presente estudo. Profissionais que 

apresentaram índice de satisfação profissional maior ou igual à média total do 

instrumento foram classificados como satisfeitos e abaixo da média, como não 

satisfeitos. 
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4.6.2.4 Instrumento Nursing Work Index – B-NWI-R. (ANEXO G)  

Proposto por Aiken(21) e validado para a cultura brasileira(22), este instrumento 

tem como objetivo caracterizar o ambiente de trabalho como suporte para o 

desenvolvimento da prática do enfermeiro. Apresenta como características principais 

a autonomia, o controle sobre ambiente de trabalho e as relações entre médicos e 

enfermeiros. 

 A escala de medida utilizada do tipo Likert, composta por 57 itens, cuja 

pontuação varia entre um a quatro pontos com as opções: concordo totalmente, 

concordo parcialmente, discordo parcialmente e discordo totalmente. A pontuação 

pode ser obtida pela média dos escores das respostas para cada domínio, podendo 

variar entre 5 e 20 pontos para autonomia, entre 7 e 28 pontos para controle sobre o 

ambiente, entre 3 e 12 pontos para relações entre médicos e enfermeiros e entre 10 

e 40 pontos para o domínio suporte organizacional ou média geral para o ambiente 

das práticas de enfermagem.  

 Para a análise dos resultados, pode-se considerar o valor de 2,5, média do 

instrumento, como parâmetro de avaliação do escore. Valores abaixo de 2,5 

representam ambientes favoráveis às práticas profissionais, ao contrário, valores 

acima de 2,5 representam ambientes não favoráveis. Entretanto, este estudo utilizou 

a média dos escores da amostra como parâmetro de avaliação do ambiente das 

práticas profissionais de enfermagem, sendo que quanto menor a pontuação, maior 

a presença de atributos favoráveis ao ambiente das práticas profissionais, 

considerando cada domínio ou a totalidade do instrumento(22). Escore do B-NWI-R 

abaixo da média foi considerado ambiente de práticas favorável e quando maior ou 

igual, ambiente não favorável.  

4.7 OPERACIONALIZAÇÃO DA COLETA DE DADOS 

4.7.1 Operacionalização da coleta de dados relacionada aos pacientes 

As informações sobre a identificação dos pacientes, dados clínicos e da 

internação na unidade, índices de comorbidades de Charlson (ICC), índice de 
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gravidade Simplified Acute Physiological Score3 (SAPS-3) e morbidade foram 

extraídas do prontuário eletrônico institucional utilizado na UTI. 

Os incidentes foram extraídos do sistema informatizado de notificação de 

eventos da Instituição. Essas ocorrências foram preenchidas pelos enfermeiros 

supervisores do plantão em conjunto com o profissional envolvido, quer no momento 

da ocorrência ou quando constatado em passagens de plantões rotineiras entre os 

coordenadores assistenciais e gerente de enfermagem da unidade. 

Os incidentes notificados no sistema institucional foram posteriormente 

analisados e classificados pelo pesquisador, segundo proposição da OMS(1) , em 

tipo de incidente e suas especificações. 

Os dados sobre os EA “infecções associadas à assistência à saúde (IRAS)” 

foram extraídos do sistema informatizado institucional específico para o registro e 

análise crítica das infecções. Essas ocorrências foram preenchidas diariamente 

pelos profissionais médicos e enfermeiros epidemiologistas do setor de controle de 

infecção hospitalar de acordo com os padrões internacionalmente estabelecidos.  

A demanda de trabalho de enfermagem, segundo o NAS, foi obtida dos 

registros existentes no banco de dados do sistema de gestão de indicadores de 

qualidade e segurança. Na unidade, o NAS foi implementado em 2010, sendo 

coletadas diariamente para cada paciente, com base nas informações referentes às 

últimas 24 horas, iniciadas às 07h00min. O preenchimento deste instrumento é 

realizado pelas enfermeiras capacitadas para o uso do sistema informatizado e o 

acesso ocorre através de senha individual.  

4.7.2 Coleta de dados relacionados aos profissionais de enfermagem  

4.7.2.1 Aplicação dos instrumentos aos profissionais 

Os instrumentos: Inventário Maslach de Burnout (MBI) - nível de burnout da 

equipe de enfermagem, o Índice de Satisfação Profissional (ISP) - grau de satisfação 

dos profissionais, o Nursing Work Index (B-NWI-R) - contextos do ambiente da 

prática profissional de enfermagem e os questionários de levantamento das 

características biossociais e do trabalho foram entregues individualmente, pelos 

coordenadores de enfermagem, a todos os profissionais, em envelopes fechados, 
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durante o mês de janeiro de 2015, após a aprovação pela comissão de ensino e 

pesquisa (CEP) e recolhidos uma semana após essa entrega. 

A coleta de todas as informações relacionadas a este estudo foi coordenada, 

supervisionada e armazenada pela própria pesquisadora. 

 

 PROCEDIMENTOS ÉTICOS 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital (APÊNDICE 

C) e a coleta de dados teve início após o parecer do referido Comitê. 

Todas as etapas de desenvolvimento do estudo estiveram em conformidade 

com a Resolução 466/2012 - Conselho Nacional de Saúde (CNS). A dispensa da 

aplicação do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) aos pacientes e 

familiares foi solicitada e autorizada pelo Comitê, uma vez que os dados foram 

coletados exclusivamente dos prontuários dos pacientes. 

Aos profissionais de enfermagem foram entregues duas vias do TCLE 

(APÊNDICE D) dentro de um envelope contendo os demais instrumentos de 

pesquisa. Realizada as assinaturas das vias, uma delas foi entregue ao 

pesquisador, permanecendo a outra em poder do profissional. 

4.8  ANÁLISE DOS DADOS E TRATAMENTO ESTATÍSTICO  

4.8.1 Confiabilidade dos instrumentos  

Os instrumentos utilizados para a avaliação de burnout (MBI), satisfação 

profissional (ISP) e percepção do ambiente das práticas de enfermagem (B-NWI-R) 

aplicado aos profissionais nesta investigação foram, inicialmente, submetidos à 

análise da consistência interna de seus itens pelo coeficiente do Alfa de Cronbach. 

O alfa é um coeficiente de correlação que tem como premissa que os itens 

componentes do instrumento estejam positivamente relacionados entre si, devendo, 

portanto, medir o mesmo atributo. Quanto mais elevadas forem as covariâncias e 

correlações entre os itens, maior é a homogeneidade e consistência com que 

medem a mesma dimensão(129).  
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Como resultado, o Alfa de Cronbach varia de zero a um e quanto mais 

próximo de um, maior é a confiabilidade do instrumento. 

Neste estudo, valores de alfa inferiores a 0,60 foram considerados 

inadequados, entre 0,60 e 0,70, relativamente adequados, entre 0,70 e 0,80 

adequados, entre 0,80 e 0,85 bons e excelentes os superiores a 0,85(129).  

4.8.2 Tratamento e Análise estatística dos dados  

Para o armazenamento e organização dos dados foi utilizado um sistema em 

C# (C-Sharp) com um banco de dados SQL (Structured Query Language ou 

Linguagem de Consulta Estruturada) previamente desenvolvido por um especialista 

em Tecnologia da Informação (TI). 

A caracterização da amostra de pacientes e profissionais foi feita por meio de 

frequências absolutas e relativas, no caso das variáveis qualitativas, e cálculo das 

médias, desvio padrão (DP), mediana e variação mínima-máxima, tratando-se das 

variáveis quantitativas.   

Quanto ao Maslach Inventory Burnout (MIB), os pontos de corte para as 

dimensões Desgaste Emocional (DE) e Despersonalização (DP) foram estabelecidos 

pelo percentil 75, enquanto que para a Realização Profissional (RP), pelo percentil 

25, visto que este domínio possui escore reverso, conforme constatado no processo 

de validação para o Brasil. Dessa forma, estabeceu-se o ponto de corte para cada 

dimensão do burnout e sua classificação em níveis baixo, moderado e alto.  Níveis 

moderado e alto foram considerados como presença da síndrome pelo profissional 

de enfermagem. 

As análises do Índice de Satisfação Profissional (ISP) e Nursing Work Index 

(B-NWI-R) foram realizadas considerando como ponto de corte as médias dos 

respectivos índices. Escores do ISP acima da média indicaram satisfação 

profissional, enquanto que, inversamente, escores B-NWI-R acima da média 

indicaram percepção desfavorável do ambiente das práticas de enfermagem, 

conforme preconizado pelos respectivos instrumentos.  

Para as análises inferenciais dos dados quantitativos, inicialmente, verificou-

se por meio do teste de Kolmogorov e Levene, respectivamente, a normalidade e 

homogeneidade dos dados, seguidas da aplicação dos testes paramétricos 
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pertinentes. Na ausência de normalidade e homogeneidade das variâncias, utilizou-

se o teste não paramétrico alternativo, conforme mostrado no capítulo resultado. 

Quando utilizada a correlação de Pearson e Spearman para a análise das 

variáveis de interesse do estudo, considerou-se valor de │r │= 1 uma correlação 

perfeita; 0,80≤│r│<1, correlação muito alta; 0,60≤ │r │<0,80, correlação alta; 0,40≤ 

│r│<0,60, correlação moderada; 0,20≤ │r│<0,40, correlação baixa; 0<│r│<0,20, 

correlação muito baixa; e r=0, correlação nula. 

A análise das variáveis qualitativas foi realizada utilizando-se o teste do Qui-

Quadrado.  

A associação das variáveis demográficas, clínicas e de internação dos 

pacientes com a ocorrência de eventos adversos moderados, graves e óbito foi 

realizada com um modelo de regressão logística, estratégia backward para a 

seleção das variáveis. Também um modelo de regressão linear múltipla foi utilizado 

na análise de associação entre as características biossociais e de trabalho da 

equipe e percepção do ambiente das práticas (B-NWI-R) com satisfação profissional 

(ISP). 

Todos os testes estatísticos foram realizados com significância de 5% e 

processados pelo pacote Statistical Package for the Social v. 19.0®. 
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5 RESULTADOS 

Para facilitar a compreensão dos dados obtidos, os resultados serão 

apresentados conforme os tópicos a seguir: 

 

 Caracterização das variáveis relacionadas aos pacientes. 

 

 Caracterização das Variáveis Relacionadas aos Incidentes. 

 Associação das variáveis dos pacientes e EAs 

moderado/grave/óbito.  

 

 Caracterização das variáveis relacionadas aos profissionais de 

enfermagem. 

 

 Caracterização do nível de burnout, a satisfação profissional e a 

percepção do ambiente das práticas da equipe de enfermagem. 

 Associação das características dos profissionais, burnout, 

satisfação profissional e a percepção do ambiente das 

práticas da equipe de enfermagem. 

  Associação das características dos profissionais, 

burnout, satisfação profissional e a percepção do 

ambiente das práticas da equipe de enfermagem com 

EAs moderado/grave/óbito.  
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5.1 CARACTERIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS RELACIONADAS AOS 
PACIENTES 

5.1.1 Caracterização das variáveis demográficas, clínicas, carga de trabalho 
de enfermagem e incidentes. 

A amostra foi composta por 5590 admissões referentes a 4498 pacientes. Do 

total de admissões 25,12% (n=1122) foram relacionadas à readmissão na UTI.  

 

Tabela 5.1 - Distribuição das admissões incluídas no estudo segundo sexo e 
procedência. São Paulo, 2013 a 2015 

VARIÁVEIS 
ADMISSÕES 

          n                  % 

Sexo       
 

Masculino     2931  52,43 

Feminino     2659  47,57 

TOTAL     5590  100,00 

Procedência        

Unidades de internação     1986  35,53 

Centro Cirúrgico     1742  31,16 

Pronto Atendimento     1375  24,60 

Setor de Hemodiálise     286  5,12 

Outras     201  3,60 

TOTAL     5590  100,00 

Tipo de Tratamento       
 

Clínico     3537  63,27 

Cirúrgico     2053  36,73 

TOTAL     5590  100,00 

Fonte: Resultado de pesquisa. São Paulo, 2015. 

 

Considerando as 5590 admissões, conforme apresentado na tabela 5.1, 

52,43% (n=2931) eram homens. A maior frequência de procedência dos pacientes 

foi das Unidades de Internação 35,53% (n=1986), seguida do Centro Cirúrgico 

31,16% (n=1742) e do Pronto Atendimento 24,60% (n=1375), respectivamente. O 
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Serviço de Hemodiálise e Outras procedências corresponderam juntos, a 8,72% 

(n=487) do total da amostra.  

Ainda, quanto ao tipo de tratamento, as admissões clínicas foram mais 

representativas 63,27% (n=3537) quando comparadas às cirúrgicas 36,73 (n=2053). 

 

Tabela 5.2 - Estatísticas descritivas dos dados demográficos, clínicos das 
admissões, NAS e Incidentes segundo tipo de tratamento. São Paulo, 2013 a 2015  

 
Fonte: Resultado de pesquisa. São Paulo, 2015. 

 
 

 

TIPO DE 
TRATAMENTO 

Variável Média Dp Mediana Mínimo Máximo 

C
li

n
ic

o
 

Idade 69,20 17,64 72,67 12,92 108,40 

Permanência (dias) 4,66 9,61 2,00 1,00 384,00 

Charlson  1,80 2,20 1,00 0,00 13,00 

Pontuação SAPS3 49,12 17,05 47,00 16,00 113,00 

SAPS3 (%) 23,54 23,12 16,90 0,17 95,69 

 Incidentes  0,9 0,42 0,00 0,00 8,00 

 NAS 57,50 8,55 56,10 39,10 114,10 

       

C
ir

ú
rg

ic
o

 

Idade 64,95 15,86 66,49 12,67 108,35 

Permanência (dias) 2,31 4,01 1,00 1,00 72,00 

Charlson  1,55 1,98 1,00 0,00 13,00 

Pontuação SAPS3 33,23 9,06 32,00 16,00 84,00 

SAPS3(%) 5,46 7,53 2,39 0,17 78,78 

Incidentes  0,03 0,22 0,00 0,00 4,00 

NAS 54,51 6,21 53,70 31,30 96,10 

T
o

ta
l 

Idade 67,63 17,23 70,27 12,67 108,40 

Permanência (dias) 3,79 8,10 2,00 1,00 384,00 

Charlson  1,71 2,12 1,00 0,00 13,00 

Pontuação SAPS3 43,28 16,51 42,00 16,00 113,00 

SAPS3(%) 16,90 20,85 8,02 0,17 95,69 

Incidentes  0,07 0,36 0,00 0,00 8,00 

 NAS 56,41 7,90 56,10 31,30 114,10 
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A média de idade dos pacientes que compuseram a amostra foi de 67,63 

anos (dp=17,23), com semelhança entre os grupos clínicos 69,20 (dp=17,64) e 

cirúrgicos 64,95 (dp=15,86). Os pacientes permaneceram internados, em média, 

3,79 dias (dp=8,10), com os clínicos representando a maior média 4,66 dias 

(dp=9,61) de internação e maior tempo de permanência máxima (380 dias). 

 Em relação às comorbidades avaliadas pelo índice Charlson, os pacientes 

apresentaram média de 1,71 pontos (dp=2,12), discretamente mais elevada no 

grupo clínico que foi de 1,80 pontos (dp=2,20). 

A gravidade do paciente foi verificada por meio do SAPS-3 do primeiro dia de 

internação, pontuação média de 43,28 pontos (dp=16,51) e média de probabilidade 

de óbito de 16,90% (dp=20,85). A média de probabilidade de óbito foi maior no 

grupo clinico 23,54% (dp= 23,12) 

A média do total de incidentes por admissão foi de 0,07 (dp=0,36) no período 

do estudo, sendo máximo de 8,00 ocorrências. 

Quanto à demanda de trabalho de enfermagem mensurada pelo NAS, os 

pacientes exigiram, em média, 56,41% (dp=7,90) do tempo da equipe de 

enfermagem.  A maior média NAS foi verificada no paciente que pertencia ao grupo 

das admissões clínicas (57,50%) e a menor foi no grupo dos pacientes cirúrgicos 

(54,51%). 

 

Tabela 5.3 - Distribuição das admissões segundo condição de saída da UTI e tipo 
de tratamento. São Paulo, 2013 a 2015 
 

 VARIÁVEL 
Tipo de Tratamento 

 

Clínico Cirúrgico Total 

Condição de saída 
da UTI 

n % n % N % 

Sobrevivente 3104   88,00 2017  92,00 5121  91,61 

Óbito   433   12,00     36    8,00   469    8,39 

TOTAL 3537 100,00  2053 100,00 5590 100,00 

Fonte: Resultado de pesquisa. São Paulo, 2015. 

 

Tabela 5.3 mostra que em 91,61% das admissões, os pacientes receberam 

alta da UTI na condição de sobrevivente. Maior porcentagem de sobreviventes foi 

verificada nos pacientes pertencentes ao grupo cirúrgico, 92,00% (n=2017). 
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Observa-se ainda que a maior proporção de pacientes que evoluíram para o óbito 

durante a internação era do grupo clínico, 12% (n=433).  

 

Tabela 5.4 – Correlação entre as variáveis quantitativas das admissões incluídas no 
estudo - idade, tempo de permanência na UTI, Charlson, NAS médio e SAPS-3(%) e 
incidentes. São Paulo, 2013 a 2015 
 

 Tempo de 
permanência 

r(p) 

NAS 

r(p) 

Charlson 

r(p) 

SAPS3 (%) 

r(p) 

Incidentes 

r(p) 

Idade 0,14(0,00)
1
 0,13(0,00)

1
 0,17(0,00)

1
 0,43(0,00)

1
 0,02(0,11)

1
 

Tempo de 
permanência 

 0,37(0,00)
1
 0,15(0,00)

1
 0,37(0,00)

1
 0,26(0,00)

1
 

NAS   0,13(0,00)
1
 0,33(0,00)

1
 0,10(0,00)

1
 

Charlson    0,53(0,00)
1
 0,05(0,00)

1
 

SAPS 3%     0,12(0,00)
1
 

    
1
Teste de correlação de Spearman 

    Fonte: Resultados de pesquisa. São Paulo, 2015. 

 

A Tabela 5.4 mostra que à exceção da idade e incidentes (p=0,11), a variável 

idade se correlacionou significativamente com o tempo de permanência (p=0,00), 

NAS (p=0,00), Charlson (p=0,00) e SAPS-3 (p=0,00), apesar de correlações fracas. 

Todas as demais variáveis, ou seja, tempo de permanência, NAS, Charlson, 

RM SAPS 3 apresentaram correlações estatisticamente significantes entre si 

(p=0,00), porém de fraca intensidade. 

5.2 CARACTERIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS RELACIONADAS AOS 
INCIDENTES 

5.2.1 Caracterização das admissões que sofreram incidentes 

O Fluxograma 5.1 apresenta as informações relacionadas ao total de 

Incidentes, (incidentes sem dano e eventos adversos – EAs) encontrados nas 5590 

admissões que compuseram a amostra deste estudo. 

 

  



Resultados 73 

Cristiane Moretto Santoro 

 

Fluxograma 5.1 - Distribuição dos Incidentes (incidentes sem dano e  EAs) no total 
das admissões. São Paulo, 2013 a 2015 
 

 

 

 Fonte: Resultado de pesquisa. São Paulo, 2015. 

 

 

No Fluxograma 5.1 verifica-se que do total de 5590 admissões, em 94,8% 

(n=5301) não ocorreram incidentes, enquanto que em 5,2% admissões (n=289) 

foram identificados 391 incidentes. Destes incidentes, apenas 1,3% (n=5) foram 

classificados como “incidentes sem dano” e 98,7% (n=386) como EAs. 

Do total de EAs, 44,8% (n=173) foram de grau leve e, a maioria, 55,2% 

(n=213) considerado de expressivos danos aos pacientes, classificados em 

moderados (n=144; 67,6%), graves (n=39; 18,3%) e óbitos (n=30; 14,08%). 

 

 

  

5590 Admissões 

COM  Incidentes  

289 Admissões  (5,2%) 

5 Incidentes sem Dano 
(1,3%)  

386 Eventos Adversos 
(98,7%) 

173 (44,8%) Eventos Adversos de 

 grau leve 

213 (55,2%) Eventos Adversos de 
graus 

  moderado/ grave/ óbito  

  

   (67,6%)     (18,3%)  (14,08%)      

   SEM Incidentes 

5301 Admissões (94,8%) 
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Tabela 5.5 – Distribuição das admissões com Incidentes totais segundo o tipo de 
tratamento. São Paulo, 2013 a 2015 
 

VARIÁVEL 
Tipo de Tratamento 

 

Clínico Cirúrgico Total 

INCIDENTES  n % n % N % 

Sim   232 80,28    57  19,72   289 100,00 

Não 3305 62,35 1996 37,65 5301 100,00 

TOTAL 3537 63,27 2053 36,73 5590 100,00 

Fonte: Resultado de pesquisa. São Paulo, 2015. 

 

A Tabela 5.5 mostra que do total das admissões de pacientes clínicos e 

cirúrgicos (n=5590), em 5,17% (n=289) foi identificado algum tipo de incidente que 

ocorreu com maior frequência no grupo dos pacientes clínicos 80,28% (n=232). Nas 

admissões de pacientes cirúrgicos, 19,72% (n=57) foram vítimas dessas 

ocorrências. 

 

Tabela 5.6 - Distribuição das admissões com ocorrências de Incidentes sem Dano 
segundo tipo de tratamento. São Paulo, 2013 a 2015 
 

VARIÁVEL 
Tipo de Tratamento 

 

Clínico Cirúrgico Total 

INCIDENTES  
SEM DANO 

N %  n % n % 

Sim   114 76,51     35 23,49     149 100,00 

Não 3423 62,91  2018 37,09 5441 100,00 

TOTAL 3537 63,27 2053 36,73 5590 100,00 

Fonte: Resultado de pesquisa. São Paulo, 2015. 

 

Os dados da tabela 5.6 mostram que 2,66% (n= 149) das admissões sofreram 

incidentes sem dano.  A maior proporção foi verificada no grupo de pacientes 

clínicos, 76,51% (n=114), frente às admissões cirúrgicas, 23,49% (n=35) das 

ocorrências. 
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Tabela 5.7 - Distribuição das admissões com Eventos Adversos (EAs)  segundo tipo 
de tratamento. São Paulo, 2013 a 2015 
 

VARIÁVEL 
Tipo de Tratamento 

 

Clínico Cirúrgico Total 

EAs n % n % N % 

Sim   135 84,38     25 15,63   160 100,00 

Não 3402 62,65 2028 37,35 5430 100,00 

TOTAL 3537 63,27 2053 36,73 5590 100,00 

Fonte: Resultado de pesquisa. São Paulo, 2015. 

 

Observa-se na tabela 5.7 que 2,86% (n= 160) das admissões sofreram 

eventos adversos.  A maior proporção foi verificada no grupo de pacientes clínicos 

84.38% (n=135), enquanto as admissões cirúrgicas representaram 15,63% (n=25) 

das ocorrências. 

Analisando os dados das tabelas anteriores (tabelas 6,7 e 8), é possível 

verificar que as admissões que compreendem o grupo de pacientes clínicos 

sofreram maior proporção dos incidentes totais (80,28%), incidentes sem dano 

(76,51%) e eventos adversos (84.38%), quando comparado com o grupo cirúrgico. 
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5.2.2 Caracterização das admissões com incidentes por tipos de tratamento  

Tabela 5.8 - Estatísticas descritivas das admissões com incidentes (n=289) segundo 
tipo de incidentes e de tratamento. São Paulo, 2013 a 2015 
 

TIPO DE 
TRATAMENTO 

Variável Média DP Mediana Mínimo Máximo 

Clínico 

Incidentes  0,09 0,42 0,00 0,00 8,00 

Incidentes sem Dano 0,04 0,24 0,00 0,00 5,00 

EA 0,05 0,30 0,00 0,00 6,00 

       

Cirúrgico 

Incidentes  0,03 0,22 0,00 0,00 4,00 

Incidentes sem Dano 0,02 0,14 0,00 0,00 2,00 

EA 0,02 0,15 0,00 0,00 3,00 

       

Total 

Incidentes  0,07 0,36 0,00 0,00 8,00 

Incidentes sem Dano 0,03 0,21 0,00 0,00 5,00 

EA 0,04 0,25 0,00 0,00 6,00 

Fonte: Resultado de pesquisa. São Paulo, 2015. 
 

Observa-se na Tabela 5.8 que houve uma média de 0,07 (dp=0,36) incidentes 

por paciente no total das 289 admissões (n=289/ 5590 total) com variação de 0-8 

ocorrências.  
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5.2.3 Caracterização dos incidentes segundo tipos de danos  

Tabela 5.9 - Distribuição dos incidentes segundo tipo de dano e tipo de tratamento. 
São Paulo, 2013 a 2015 
  

VARIÁVEL 
TIPO DE TRATAMENTO  

TOTAL 
Clínico Cirúrgico 

TIPO DE DANO n % n % N % 

Fisiopatológico 137 42,00  18 26,40 155 40,00 

Lesão   58 18,00 24 35,20   82 21,00 

Outro 128 40,00 26 38,20 154 39,00 

TOTAL 323 100,00 68 100,00 391 100,00 

Fonte: Resultado de pesquisa. São Paulo, 2015. 

 

     Do total de 391 incidentes , em relação ao tipo de dano , a Tabela 5.10 mostra 

que a maior parte deles acarretou repercussão fisiopatológica (40,00%), seguida de 

outros danos (39,00%) e lesão (21,00%). Proporcionalmente, pacientes clínicos 

apresentaram dano fisiopatológico maior do que os cirúrgicos, respectivamente, 

42,00% e 26,40%. Outros tipos de danos foram próximos entre pacientes clínicos 

(40,00%) e cirúrgicos (38,20%). Nota-se, ainda, que as lesões predominaram no 

grupo de pacientes cirúrgicos (35,20%). 

5.2.4 Caracterização dos tipos de Incidentes segundo classificação da OMS 

Conforme já mencionado, foram identificados 391 Incidentes em 289 

admissões de pacientes clínicos e cirúrgicos. Na Tabela 5.10 é apresentada a 

frequência por tipo de incidente. 
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Tabela 5.10 - Distribuição dos Incidentes por tipos, segundo classificação da 
Organização Mundial da Saúde. São Paulo, 2013 a 2015 
 
      

TIPOS DE INCIDENTE - OMS 

OCORRÊNCIAS DOS  
INCIDENTES 

n % 

Administração Clínica     1    0,25 

Processo Clínico/ Procedimento 190  49,00 

Documentação     3    0,80 

Infecção Associada à Assistência à Saúde 153  39,00 

Medicação/Fluidos Endovenosos     9    2,30 

Hemoderivados    1    0,25 

Nutrição    3    0,80 

Equipamento Médico     4    1,00 

Acidentes com o Paciente   13    3,00 

Infraestrutura /Edificações e Instalações    5    1,30 

Gerenciamento de Recursos/Organizacional     9    2,30 

TOTAL 391 100,00 

Fonte: Resultado de pesquisa. São Paulo, 2015. 

 

Considerando todos os incidentes (n=391) segundo tipos de ocorrências, a 

tabela 5.10 mostra predominância de incidentes relacionados aos tipos processo 

clínico/procedimento 49,00% (n=190), seguido de Infecção associada à assistência 

39,00% (n= 153). Todos os demais ocorreram em proporção menor ou igual a 3,00% 

que, juntos, representaram 12% (n=47). Nenhum incidente ocorreu com os tipos 

gases/oxigênio e comportamento.  
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Tabela 5.11 - Distribuição dos Incidentes sem Dano por tipo de Incidente, segundo 
classificação da Organização Mundial da Saúde. São Paulo, 2013 a 2015 
      

TIPOS DE INCIDENTE - OMS 

Ocorrências dos  
Incidentes sem dano 

n % 

Processo clínico/ Procedimento 3 60,00 

Documentação  1 20,00 

Equipamento médico  1 20,00 

TOTAL 5 100,00 

Fonte: Resultado de pesquisa. São Paulo, 2015. 

 

Considerando os incidentes sem dano segundo os tipos de ocorrências 

(dados da tabela 5.11), pode-se verificar, em menor número (n=5), os incidentes do 

tipo processo clínico/procedimento 60,00% (n=3), seguido de documentação 20,00% 

(n=1) e equipamento médico 20,00% (n=1). 

 
 
Tabela 5.12 - Distribuição dos EAs por tipos de Incidente, segundo classificação da 
Organização Mundial da Saúde. São Paulo, 2013 a 2015 
      

TIPOS DE INCIDENTE – OMS 

OCORRÊNCIAS DOS  
EAs 

  n  % 

Administração Clínica     1  0,20 

Processo Clínico/ Procedimento 187 48,40 

Documentação     2  0,50 

Infecção Associada à Assistência à Saúde 153 39,60 

Medicação/Fluidos EV     9  2,30 

Hemoderivados    1  0,20 

Nutrição    3  0,80 

Equipamento Médico     3  0,80 

Acidentes com o Paciente   13  3,30 

Infraestrutura /Edificações e Instalações     5  1,30 

Gerenciamento de Recursos/Organizacional     9 2,30 

Total 386 100,00 

Fonte: Resultado de pesquisa. São Paulo, 2015. 
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Considerando os EAs (n=386) segundo tipos de ocorrências, a tabela 5.12 

mostra predominância dos EAs do tipo processo clínico/procedimento 48,40% 

(n=187), seguido de Infecção associada à assistência 39,60% (n= 153). Todos os 

demais corresponderam, cada um, com menos de 4,00% do total de eventos 

adversos identificados. Nenhum incidente ocorreu com os tipos gases/oxigênio e 

comportamento. 

5.2.5 Caracterização dos tipos de Incidentes por Grau de Dano 

Na Tabela 5.13 é apresentada a frequência dos 391 incidentes distribuídos 

por grau de dano ocorrido nos pacientes clínicos e cirúrgicos. 

 

Tabela 5.13 - Distribuição dos Incidentes conforme grau do dano segundo tipo de 
tratamento. São Paulo, 2013 a 2015 

       

VARIÁVEL 
TIPO DE TRATAMENTO  

TOTAL 
Clínico Cirúrgico 

GRAU DE 
 DANO 

n % n % N % 

Nenhum    4   1,20   1 1,30   5  1,00 

Leve  137 42,40 36 53,00 173 44,00 

Moderado  121 37,40 23 34,00 144 37,00 

Grave   36 11,00   3 4,40   39 10,00 

Óbito   25  8,00   5 7,30   30  8,00 

TOTAL  323 100,00      68 100,00    391 100,00 

Fonte: Resultado de pesquisa. São Paulo, 2015. 

 

Avaliando-se os dados da Tabela 5.13 constata-se que, do total de 391 

incidentes, 82,60% (n=323) ocorreram com pacientes clínicos e 16,88% (n=68) com 

pacientes cirúrgicos. Apenas 1% (n=5) dos incidentes não causou dano ao paciente. 

O grau do dano foi considerado leve em 44,00% (n=173), moderado em 37,00% 

(n=144), grave em 10% (n=39) e óbito em 8,00% (n=30). 

Em relação aos danos com consequências para os pacientes clínicos, 

verifica-se que o dano leve (42,40%) prevaleceu em relação aos moderados 

(37,40%), grave (11,00%) e óbito (8,00%), Também, pacientes cirúrgicos 
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apresentaram maior proporção de danos leves (53,00%), seguidos dos moderados 

(34,00%) e óbito (7,30%). No entanto, os cirúrgicos apresentaram menos da metade 

de danos graves (4,40%) em relação aos clínicos (11,00%). 

Em virtude das consequências que os danos de graus moderado, grave e 

óbito causam aos pacientes, considerando-se as complicações clínicas e a 

complexidade assistencial, neste estudo optou-se pela análise desses EAs, que 

representaram 55,00% do total de eventos na amostra. 

5.2.6 Caracterização dos eventos adversos de Grau Moderado/Grave/Óbito 

A apresentação dos resultados referentes à caracterização dos 213 eventos 

adversos de graus moderado, grave e óbito nas 160 admissões pode ser observada 

nas tabelas 5.14 a 5.16. 

Tabela 5.14 - Distribuição dos EAs de grau moderado, grave e óbito por tipo de 
Incidente, segundo classificação da Organização Mundial da Saúde. São Paulo, 
2013 a 2015 
      

TIPOS DE INCIDENTE – OMS 

EA 
 Moderado/Grave/Óbito 

   n    % 

Administração Clínica     1   0,46 

Processo Clínico/ Procedimento  45 21,10 

Infecção Associada à Assistência à Saúde 152 71,40 

Medicação/Fluidos EV     1   0,46 

Hemoderivados    1   0,46 

Nutrição    1   0,46 

Equipamento Médico     1   0,46 

Acidentes com o Paciente     7   3,10 

Infraestrutura /Edificações e Instalações     1   0,46 

Gerenciamento de Recursos/Organizacional     3   1,40 

TOTAL  213 100,00 

Fonte: Resultado de pesquisa. São Paulo, 2015. 

 

Considerando os EAs moderado, grave e óbito (n=213) pelos tipos de 

ocorrências, a tabela 5.14 mostra predominância do tipo Infecção associada à 
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assistência 71,40% (n=152), seguido de processo clínico/procedimento 21,10% (n= 

45). 

 Ocorrências relacionadas aos incidentes com pacientes 3,10% (n=7) e 

gerenciamento de recursos/ organizacional 1,40% (n=3) foram identificados em 

menor número. Administração clínica, medicação/fluidos EV, hemoderivados, 

nutrição, equipamento médico e estrutura, corresponderam cada um, a 0,46% (n=1) 

do total dos eventos identificados.  

Nenhum EA moderado, grave e óbito do tipo comportamento foi observado. 

 

Tabela 5.15 - Distribuição das admissões (n=5590) segundo ocorrência de EAs 
moderado, grave e óbito e características demográfica e clínicas dos pacientes. São 
Paulo, 2013 a 2015 

(continua) 

     
 

VARIÁVEL 

EA 
 Moderado/Grave/Óbito 

TOTAL p* 

NÃO SIM 

Sexo n % n % N % 
 

Masculino 2848 97,16 82 3,00 2931 52,43 
0,82 

Feminino 2581 97,00 78 2,93 2659 57,57 

Total 5429 97,11 160 2,89 5590 100,00  

Procedência        

Unidade de Internação 1907 96,00 78 4,00 1986 35,52 
 

Centro Cirúrgico 1714 98,39 28 1,60 1742 31,16 

Pronto Atendimento 1339 97,38 36 2,61 1375 24,60 0,00 

Setor de Hemodiálise 282 98,60  4 1,39 286 5,11  

Outras 187 93.00 14 7,00 201 3,59  

Total 5429 97,11 160 2,88 5590 100,00  

Tipo de Tratamento        

Clínica 3401 96,15 135 3,84 3537 63,27 0,00 

Cirúrgica 2028 98,78  25 1,21 2053 36,73  

 
Total 

 
5429 

 
97,11 

 
160 

 
2,88 

 
5590 

 
100,00 
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(continuação) 

VARIÁVEL 

EA 
 Moderado/Grave/Óbito 

TOTAL p
*
 

NÃO SIM 

Condição de saída da UTI n % n % N %  

Sobrevivente 5011 97,85 110   2,15 5121 91,61 
0,00 

Óbito  418 89,12   50  10,87   469    8,39 

Total 5429 97,12 160   2,88 5590 100,00   

* 
Teste Qui-quadrado                                                                                                        (conclusão) 

Fonte: Resultados de pesquisa. São Paulo, 2015. 

Considerando as 5590 admissões da amostra do estudo, houve ocorrência de 

EAs moderado/grave/ óbito em 2,89% (n= 160) admissões. Conforme dados da 

tabela 5.15, não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos 

quanto ao sexo (p=0,82), porém, ocorreu quanto à procedência (p=0,00), tipo de 

tratamento (p=0,00) e condição de saída (p=0,00). 

Admissões procedentes de outros serviços (7,00%), de pacientes submetidos 

a tratamento clínico (3,84%) e que foram a óbito (10,87%), foram aquelas em que 

houve predominância de ocorrência de EAs moderados, graves e óbitos (p=0,00). 

 

Tabela 5.16 - Estatísticas descritivas das admissões (n=5590) que sofreram EAs de 
grau moderado, grave e óbito (n=160) segundo variáveis quantitativas dos 
pacientes. São Paulo, 2013 a 2015  

(continua) 

VARIÁVEL EA N Média DP Mediana Mínimo Máximo p 

Idade 
Não 5430 67,56 17,18 70,22 12,67 108,40 

0,45
1
 

Sim   160 70,31 14,89 72,18 31,23 95,73 

  Total 5590 67,63 17,13 70,27 12,67 108,40  

         

Permanência 
(dias) 

Não 5430 3,38 7,28 2,00 1 384 
0,00

2
 

Sim   160 17,76 17,07 14,00 1 100 

  Total 5590 3,79 8,10 2,00 1 384  
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(continuação) 

VARIÁVEL EA N Média DP Mediana Mínimo Máximo p 

Charlson 
Não 5430 1,69 2,12 1,00 0 13 

0,01
2
 

Sim   160 2,23 2,37 1,00 0 13 

  Total 5590 1,71 2,12 1,00 0 13  

         

Pontuação 
SAPS3 

Não 5430 42,91 16,28 42,00 16,00 113,00 
0,00

2
 

Sim   160 55,95 19,03 57,00 21,00 107,00 

  Total 5590 43,28 16,51 42,00 16,00 113,00  

         

RM SAPS3 (%) 
Não 5430 16,40 20,42 8,02 0,17 95,69 

0,00
2
 

Sim   160 33,53 27,63 29,52 0,44 94,07 

  Total 5590 16,90 20,85 8,02 0,17 95,69  

         

NAS  
Não 5430 56,25 7,78 56,10 31,30 114,10 

0,00
2
 

Sim   160 61,65 9,89 56,10 46,10 97,40 

  Total 5590 56,41 7,90 56,10 31,30 114,10  

1
Teste T Student, 

2
Teste Mann-Whitney                                                                             (conclusão) 

Fonte: Resultados de pesquisa. São Paulo, 2015.  

 

Os dados da tabela 5.16 mostram que houve diferença significante entre as 

admissões com e sem EA moderado grave e óbito quanto à permanência (p=0,00), 

Charlson (p=0,01), pontuação SAPS-3 (p=0,00), RM SAPS-3 (p=0,00) e NAS 

(p=0,00) 

Pacientes que sofreram EAs moderado, grave e óbito permaneceram 

internados, em média, 17,76 dias (dp=17,07), apresentaram Charlson de 2,23 

pontos (dp=2,37), pontuação SAPS-3 e RM SAPS-3 de 55,95 pontos (dp=19,03) e 

33,53% (dp=27,63), respectivamente, e média NAS de 61,65% (dp=9,9). 

Com as variáveis qualitativas e quantitativas foi realizada uma regressão 

logística para a variável resposta EA moderado/grave/óbito, com estratégia 

backward para seleção das variáveis e o modelo resultante é apresentado na tabela 

5.17. 
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Tabela 5.17 - Modelo de regressão logística dos fatores dos pacientes associados 

ao EA moderado/grave/óbito nas UTI. São Paulo, 2013 a 2015 

EA moderado/grave/óbito Coeficiente B Exp. B IC 95% p  

RM SAPS3 (%)  0,01 1,01 [1,00;1,02] 0,00 

Permanência  0,08 1,09 [1,07;1,10] 0,00 

NAS  0,02 1,02 [1,00;1,04] 0,01 

Constante -6,01 0,00  0,00 

 Fonte: Resultado de pesquisa. São Paulo, 2015. 

 

A Tabela 5.17 mostra que o modelo de regressão logística contemplou as 

variáveis RM SAPS-3 (p=0,00), tempo de permanência (p=0,00) e NAS (p=0,01), 

como fatores associados à ocorrência do EA moderado/grave/óbito nas UTI. 

Os pacientes com RM SAPS-3 apresentaram chance 1,01 vezes maior de 

terem sofrido EA moderado/grave/óbito. 

A cada dia acrescido no tempo de permanência na UTI, houve aumento de 

1,09 vezes a chance do paciente sofrer EA moderado/grave/óbito. Além disso, a 

demanda de trabalho de enfermagem requerida pelos pacientes aumentou 1,02 

vezes a chance do paciente sofrer EA moderado/grave/óbito. 

5.3 CARACTERIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS RELACIONADAS AOS 
PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM 

5.3.1 Caracterização das variáveis biossociais e do trabalho 

A equipe de enfermagem da instituição foi constituída por 121 profissionais, 

sendo 43,80% (n=53) enfermeiros e 56,20% (n=68) técnicos de enfermagem. No 

entanto, participaram do estudo 57,02% (n=69) profissionais, sendo 52,17% (n= 36) 

enfermeiros e 47,83% (n=33) técnicos de enfermagem. 
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Tabela 5.18 - Distribuição da equipe de enfermagem segundo variáveis biossociais. 
São Paulo, 2013 a 2015 

   

VARIÁVEIS 
  Enfermeiros /Técnicos 

      n       % 

                      Sexo     

Masculino 23 33,30 

Feminino 46 66,70 

Total 69 100,00 

                                Estado civil   

Com companheiro 38 55,10 

Sem companheiro 31 44,90 

Total 69 100,00 

                        Filhos   

Sim 39 56,50 

Não 30 43,50 

Total 69 100,00 

Fonte: Resultado de pesquisa. São Paulo, 2015 
   

  As características biossociais da equipe de enfermagem apresentadas 

na tabela 5.18 demonstram predominância de mulheres 66,70% (n=46), com 

companheiro 55,10 % (n=38) e com filhos 56,50% (n=39).  

 
Tabela 5.19 - Distribuição da equipe de enfermagem segundo categoria profissional, 
presença de outro vínculo empregatício e interação com o paciente. São Paulo, 
2013 a 2015 

   

VARIÁVEIS 
  Enfermeiros /Técnicos 

n % 

Categoria Profissional     

Enfermeiro 36 52,20 

Técnico de enfermagem 33 47,80 

Total 69     100,00 

Outro vínculo empregatício   
Não 50 72,50 

Sim 19 27,50 

Total 69  100,00 

Interação/contato direto com o paciente   

Sim 59 85,50 

Não 10 14,50 

Total 69 100,00 

Fonte: Resultado de pesquisa. São Paulo, 2015. 
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 Verifica-se na tabela 5.19 que, quanto à formação da equipe de enfermagem, 

a categoria com maior escolaridade, portanto, os enfermeiros, corresponderam ao 

maior percentual de participantes 52,20% (n=36).  

 A maioria dos profissionais da equipe, 72,50% (n=50), não possuía outro 

vínculo empregatício e exerciam atividades relacionadas à interação e contato com 

os pacientes 85,50% (n=59), portanto prestando assistência direta durante a maior 

parte do horário de trabalho. Os profissionais que relataram não ter interação 

/contato direto com o paciente, 14,50% (n=10), eram enfermeiros que desenvolviam 

atividades administrativas como auditoria de contas, gestão de banco de dados e 

treinamentos de educação permanente.  

 
Tabela 5.20 - Estatística descritiva da idade e tempo atuação profissional. São 
Paulo, 2013 a 2015 
            

VARIÁVEIS Média DP Mediana Mínimo Máximo 

Idade 37,62 7,90 36,00 24,00 61,00 

Tempo de formado 14,28 7,11 14,00 2,00 35,00 

Tempo de trabalho na 
instituição 

  7,64 7,05   6,00 0,33 37,00 

Tempo de trabalho em UTI 12,97 7,10 11,00 3,00 35,00 

Tempo de trabalho UTI da 
instituição 

 6,94  5,82   5,00 0,33 29,00 

Fonte: Resultado de pesquisa. São Paulo, 2015. 

 

Em relação à idade dos profissionais, a média da amostra foi de 37,62 anos 

(dp=7,9; 24-61), conforme observado na tabela 5.20.  

Referente ao tempo de formado, a média da equipe foi de 14,28 anos 

(dp=7,11; 2-35) e para o tempo de trabalho na instituição a média foi de 7,64 anos 

(dp=7,05; 0,33-37). Os tempos médios de trabalho em UTI e de trabalho na UTI da 

instituição foram, respectivamente, 12,97 anos (dp=7,10; 3-35) e 6,94 anos 

(dp=5,82; 0,33-29).  
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Tabela 5.21 - Estatísticas descritivas das horas de sono necessárias e efetivamente 
dormidas pela equipe de enfermagem e tempo de deslocamento de casa até o local 
de trabalho. São Paulo, 2013 a 2015 

Fonte: Resultado de pesquisa. São Paulo, 2015. 

 

  

Verifica-se na tabela 5.21 que a média das horas necessárias de sono e as 

efetivamente dormidas pelos profissionais foram, respectivamente, de 7,00 horas 

(dp=1,47) e 6,22 horas (dp=1,50), observando-se um déficit de 38 minutos de sono 

frente às necessidades referidas. Quanto ao tempo de deslocamento para o 

trabalho, os profissionais gastavam, em média, 52,97 min (dp= 28,45).  

 

Tabela 5.22 - Distribuição da equipe de enfermagem segundo percepções 
motivacionais relacionadas ao trabalho, à instituição e à profissão. São Paulo, 2013 
a 2015 
     (continua) 

 
VARIÁVEIS 

  Enfermeiros /Técnicos 

 
n % 

Motivo do trabalho em UTI   

Outros   8 11,90 

Por opção 59 88,10 

Total 69 100,00 

Gosta do trabalho em UTI   

Sim 69 100,00 

Não   

Total 69 100,00 

Turno de trabalho   

Diurno 39  56,5 

VARIÁVEIS Média DP Mediana Mínimo Máximo 

Horas de sono que necessita  7,00 1,47 8,00 3,00 10,00 

Horas de sono efetivamente 

dormidas 
6,22 1,50 6,00 3,00 10,00 

Tempo no deslocamento 

(minutos) 
52,97 28,45 60,00 5,00 120,00 
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(continuação) 

 
VARIÁVEIS 

  Enfermeiros /Técnicos 

 
n % 

Noturno 30  43,5 

Total 69 100,00 

 
  

Sente-se disposto para o trabalho   

Sim 57  82,60 

Não 12  17,40 

Total 69 100,00 

Horas de sono são suficientes   

Sim 40  58,00 

Não 29  42,00 

Total 69 100,00 

Sente-se satisfeito com o trabalho   

Sim 69 100,00 

Não   

Total 69 100,00 

Intenção de deixar a instituição   

Não 64  92,80 

Sim 05    7,20 

Total 69 100,00 

Intenção de deixar a enfermagem   

Não 65  94,20 

Sim 04    5,80 

Total 69 100,00 

Fonte: Resultado de pesquisa. São Paulo, 2015. 

(conclusão) 

 

Os dados da Tabela 5.22 mostram que, em proporções elevadas, esse grupo 

não tem intenção de deixar a enfermagem (94,20%), tampouco intenção de deixar a 

instituição (92,80%). Além disso, indicam trabalhar na UTI por opção e se sentem 

dispostos para o trabalho (82,60%). Apesar disso, 58% dos profissionais referem 

que as horas de sono são insuficientes. 

 



Resultados 90 

Cristiane Moretto Santoro 

 

Tabela 5.23 - Distribuição da equipe de enfermagem segundo percepção sobre 
recursos de profissionais, materiais e qualidade do cuidado na UTI. São Paulo, 2013 
a 2015 

   
VARIÁVEIS   Enfermeiros /Técnicos 

 
n % 

Número de profissionais adequado   

Não 25   36,20 

Sim 44   63,80 

Total 69 100,00 

Recursos materiais adequados   

Não 14   20,30 

Sim 55   79,70 

Total 69 100,00 

Qualidade do cuidado   

Ruim 01    1,40 

Boa/Muito Boa 68   98,60  

Total 69 100,00 

Fonte: Resultado de pesquisa. São Paulo, 2015. 

 

 

 Na tabela 5.23 os dados evidenciam que, para a maioria dos profissionais de 

enfermagem, o número de integrantes da equipe e de recursos materiais é 

considerado adequado, respectivamente, 63,80% (n=44) e 79,70% (n=55). Observa-

se que a grande maioria, 98,6% (n= 68) dos profissionais, considera a assistência 

prestada de boa e muito boa qualidade.  

5.4 CARACTERIZAÇÃO DO NÍVEL DE BURNOUT, SATISFAÇÃO 
PROFISSIONAL E PERCEPÇÃO DO AMBIENTE DAS PRÁTICAS DE 
ENFERMAGEM. 

5.4.1 Confiabilidade dos instrumentos do Burnout (MBI), Satisfação 
Profissional (ISP) e percepção do ambiente de trabalho (B- NWI-R).  

Os resultados da avaliação da Confiabilidade dos instrumentos do Burnout 

(MBI) Satisfação Profissional (ISP), percepção do ambiente de trabalho (B-NWI-R) 

estão apresentados a seguir: 
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Tabela 5.24 - Confiabilidade dos instrumentos Burnout (MBI), Satisfação Profissional 
(ISP), percepção do ambiente de trabalho (B-NWI-R). São Paulo, 2013 a 2015 

INSTRUMENTO Nº ITENS ALFA DE CRONBACH  

MBI 22 0,762 

ISP 44 0,883 

NWI  57 0,969 

Fonte: Resultado de pesquisa. São Paulo, 2015. 

 

Conforme os resultados apresentados na Tabela 5.24 pode-se considerar que 

todos os instrumentos apresentaram consistência considerada adequada para medir 

os construtos estudados, uma vez que apresentaram Alfa de Cronbach maior que 

0,70. 

5.4.2 Burnout da equipe de enfermagem da UTI 

De acordo com os critérios descritos anteriormente, os profissionais 

considerados em burnout foram aqueles que apresentaram altos escores de 

desgaste emocional e despersonalização e baixo escore de realização profissional. 

 
Tabela 5.25 – Distribuição da equipe de enfermagem segundo a presença de 
Burnout (MBI). São Paulo, 2013 a 2015 
 

                     BURNOUT                                               Enfermeiros/ Técnicos 

 N % 

Ausente 62  89,90 

Presente 07  10,10 

Total 69 100,00 

Fonte: Resultados de pesquisa, São Paulo, 2015. 

 

Ao analisar a presença de burnout na equipe de enfermagem como um único 

grupo, observa-se que 10,10% (n=7) dos profissionais apresentaram a síndrome. 
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Tabela 5.26 – Distribuição da equipe de enfermagem segundo a categoria 
profissional e presença de burnout (MBI). São Paulo, 2013 a 2015 

 

 

Categoria profissional 

Burnout 

Presente Ausente Total 

N % n % N % 

Enf. 07 10,10 29 42,03 36 52,17 

Téc. 0 0 33 47,83 33 47,83 

Total 07 10,14 62 89,86 69 100,00 

Fonte: Resultados de pesquisa, São Paulo, 2015. 

 

Quando analisada a categoria profissional, os dados da tabela 5.26 mostram 

que houve presença de burnout apenas entre os enfermeiros 10,10% (n=7), 

enquanto que os técnicos de enfermagem, que representam 47,83% (n=33) da 

equipe, não apresentaram burnout. 

 

Tabela 5.27 – Estatística descritiva das dimensões do Burnout (MBI) pela equipe de 
enfermagem. São Paulo, 2013 a 2015 
 

DIMENSÃO DE BURNOUT Média DP Mediana Mínimo Máximo 

DE  9,04 5,62  8,00  1,00 26,00 

DP  3,87 3,46  3,00  0,00 13,00 

RP 23,87 6,12 25,00 12,00 32,00 

Fonte: Resultado da pesquisa. São Paulo, 2015. 

  

 A média da dimensão desgaste emocional foi 9,04 pontos (dp=5.62), 3,87 

pontos (dp=3,46) para despersonalização e de 23,87 pontos (dp=6,12) para 

realização profissional. Para as dimensões desgaste emocional e 

despersonalização, houve variação de pontuação entre 1,00 a 26,00 pontos e 0,00-

13,0 pontos respectivamente. Observa-se que a dimensão de realização profissional 

apresentou a maior pontuação mínima e máxima (12,00 – 32,00 pontos).  
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Tabela 5.28 – Associação entre presença de Burnout (MBI) e variáveis categóricas 
biossociais e do trabalho da equipe de enfermagem. São Paulo, 2013 a 2015 

 
 (continua) 

VARIÁVEIS p 

Categoria profissional 
 

Enfermeiro 
0,01* 

Auxiliar/técnico de enfermagem 

  

Sexo  

Masculino 
0,41 

Feminino 

  

Estado civil  

Com companheiro 
0,23 

Sem companheiro 

  

Filhos  

Sim 
0,69 

Não 

  

Turno de Trabalho  

Diurno 
0,69 

Noturno 

Suficiente 
1,00 

Insuficiente 

  

Disposição para o trabalho  

Sim 
0,09 

Não 

  

Outro vínculo empregatício  

Sim 
0,08 

Não 

  

Motivo do trabalho em UTI  

Por opção 
0,19 

Outros 

  

Interação/contato direto com o paciente 
 

Sim 
0,27 

Não 
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(continuação) 

VARIÁVEIS p 

Número de profissionais adequado 
 

Sim 
 0,09 

Não 

  

Recursos adequados 
 

Sim 
1,00 

Não 

  

Intenção de deixar a instituição  

Sim 
1,00 

Não 

  

Intenção de deixar a enfermagem  

Sim 
1,00 

Não 

  

Qualidade do cuidado 
 

Boa 
0,70 

Ruim 

*Teste Qui-Quadrado                                                                                            

Fonte: Resultados de pesquisa. São Paulo, 2015. 

 

(conclusão) 

 

Observa-se na tabela 5.28 que, dentre todas as variáveis estudadas, houve 

associação estatisticamente significante apenas entre presença de burnout e 

categoria profissional (p=0,01). 
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Tabela 5.29 - Associação entre presença de Burnout e variáveis contínuas 

biossociais e do trabalho da equipe de enfermagem. São Paulo, 2013 a 2015 

Variáveis p
Ϯ
 

Idade 0,86 

Tempo de Formado 0,61 

Tempo de trabalho na Instituição 0,87 

Tempo de trabalho na UTI 0,43 

Tempo de trabalho na UTI da instituição 0,47 

Horas de sono efetivamente dormidas 0,51 

Horas de sono que necessita 0,47 

Tempo no deslocamento 0,03 

Ϯ
Teste-t  

Fonte: Resultados de pesquisa. São Paulo, 2015 

 

Verifica-se na tabela 5.29, que não houve associação das varáveis 

relacionadas às características biossociais e de trabalho da equipe de enfermagem 

com a presença de burnout, à exceção do tempo de deslocamento (p=0,03). 

  

O modelo de regressão logística com estratégia backward para a análise das 

variáveis qualitativas e quantitativas da equipe de enfermagem e variável resposta 

Burnout resultou no modelo apresentado a seguir: 

 

Tabela 5.30 – Modelo de regressão logística dos fatores biossociais e do trabalho da 
equipe com Burnout (MBI). São Paulo, 2013 a 2015. 

 

MBI Coeficiente B Exp. B IC 95% p 

 

Horas de sono suficientes 

 

-0,84 0,43 [0,19-0.97] 0,04 

Fonte: Resultados de pesquisa, São Paulo, 2015. 
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O único fator associado com a presença de burnout (MBI) e as características 

biossociais e de trabalho da equipe de enfermagem foram horas de sono 

suficientes (p=0,04) que diminuem em 43% a chance de presença de burnout. 

5.4.3 Satisfação profissional (ISP) da equipe de enfermagem da UTI 

Os resultados da avaliação da Confiabilidade do instrumento ISP por domínio 

estão apresentados a seguir: 

 

Tabela 5.31 – Confiabilidade do instrumento ISP por domínio. São Paulo, 2013 a 
2015 

Instrumento Nº de Itens Alfa de Cronbach 

Autonomia   8 0,67 

Status profissional   7 0,44 

Interação enfermeiro-médico 10 0,65 

Normas organizacionais   7 0,66 

Requisitos do trabalho  6 0,63 

Remuneração  6 0,65 

Fonte: Resultados de pesquisa, São Paulo, 2015. 

 

Conforme os resultados apresentados na Tabela 5.31 pode-se verificar os 

valores de consistência interna do ISP por domínio. O domínio com menor valor de 

Alpha de Cronbach foi Status Profissional (0,44). Todos os outros domínios 

apresentaram valores aproximados, variando de 0,63 – 0,67.  No entanto, a 

consistência interna total do instrumento correspondeu a ISP 0,88, como descrito 

anteriormente na tabela 5.26, podendo ser considerado consistente para avaliar a 

satisfação profissional nesta amostra. 
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Tabela 5.32 – Estatísticas descritivas do ISP por domínio e escore total. São Paulo, 

2013 a 2015 

 

DOMÍNIOS ISP  

 

Média 

 

DP 

 

Mediana 

 

Mínimo 

 

Máximo 

Status profissional 5,22 0,72 5,14 3,14 6,71 

Interação enfermeiro-médico 4,89 0,72 4,80 2,90 6,40 

Requisitos do trabalho 3,86 0,88 3,83 1,33 6,17 

Remuneração 4,08 0,90 4,17 1,00 6,17 

Normas organizacionais 4,05 0,92 4,14 1,86 6,00 

Autonomia 4,26 0,86 4,25 2,25 6,00 

ISP 4,44 0,62 4,43 2,66 5,82 

Fonte: Resultados de pesquisa, São Paulo, 2015. 

A tabela 5.32 mostra que a média total da amostra é de 4,44 pontos 

(dp=0,62). Por domínio, as médias apresentam-se aproximadas, sendo a maior 

delas relacionada ao domínio Status 5,22 (dp=0,72) e a menor, ao domínio 

Requisitos 3,86 (dp=0,88). 

 
Tabela 5.33 – Associação entre ISP e variáveis categóricas biossociais e do 
trabalho da equipe de enfermagem. São Paulo, 2013 a 2015 

    (continua)  

VARIÁVEL MÉDIA (dp) 
INTERVALO DE 

CONFIANÇA 
p

ꬷ
 

Categoria profissional 
   

Enfermeiro    4,22 [4,03;4,41]  
 0,00 Técnico de enfermagem    4,70 [4,50;4,91] 

Total    4,44   

    

Sexo    

Masculino    4,74 [4,49;4,99] 
 0,00 

Feminino    4,30 [4,12;4,47] 

Total    4,44   

    

Estado civil    

Com companheiro    4,55 [4,35;4,75] 
 0,12 

Sem companheiro    4,31 [4,10;4,54] 

Total    

    

Filhos    

Sim        4,51        [4,31;4,71] 
0,30 

Nâo        4,36        [4,13;4,59] 

Total    
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(continuação) 

VARIÁVEL MÉDIA (dp) INTERVALO DE CONFIANÇA pꬷ 

Turno de Trabalho    

Diurno 4,46        [4,26;4,66] 
0,78 

Noturno 4,41        [4,18;4,65] 

Total 4,44   

    

Avaliação da efetividade das horas de sono     

Suficiente 4,43        [4,33;4,72] 
0,20 

Insuficiente 4,25        [4,10;4,56] 

Total 4,44   

    

Disposição para o trabalho    

Sim 4,57        [4,41;4,72] 
0,00 

Não 3,88        [3,55;4,20] 

Total 4,44   

    

Outro vínculo empregatício    

Sim 4,46       [4,16;4,75] 
0,92 

Não 4,44       [4,26;4,62] 

Total 4,44   

    

Motivo do trabalho em UTI    

Por opção 4,42        [4,25;4,59] 
0,57 

Outros 4,56        [4,11;5,00] 

Total 4,44   

    

Interação/contato direto com o paciente 
   

Sim 4,46        [4,30;4,62] 
0,63 

Não 4,36        [3,96;4,75] 

Total 4,44   

    

Número de profissionais adequado   
 

Sim 4,62        [4,43;4,80] 
0,00 

Não 4,15        [3,92;4,39] 

Total 4,44   

    

Recursos adequados   
 

Sim 4,50        [4,33;4,67] 
0,13 

Não 4,22        [3,89;4,55] 

Total 4,44    
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(continuação) 

VARIÁVEL MÉDIA (dp) INTERVALO DE CONFIANÇA pꬷ 

Intenção de deixar a instituição    

Sim 4,25       [3,69;4,80] 
0,46 

Não 4,46       [4,30;4,62] 

Total 4,44   

    

Intenção de deixar a enfermagem    

Sim 4,03       [3,42;4,65] 
0,17 

Não 4,47       [4,31;4,62] 

Total 4,44   

    

Qualidade do cuidado   
 

Boa 4,42       [4,28;4,57] 
0,24 

Ruim 5,82       [4,62;7,01] 

Total 4,44   

 ꬷ
 Teste-t  

 Fonte: Resultados de pesquisa, São Paulo, 2015.                                                                                                                                 
                    

 
(conclusão) 

 
 

 

A Tabela 5.33 mostra que houve associação estatisticamente significante 

entre a satisfação profissional e categoria profissional (p=0,00), sexo (p=0,00), 

disposição para o trabalho (p=0,00) e número de profissionais adequado (p=0,00). 

Constata-se que profissionais técnicos de enfermagem, sexo masculino, sentir-se 

disposto para o trabalho e ter número de profissionais adequados na Unidade se 

associaram com maior satisfação profissional. 
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5.34 – Correlação entre ISP e variáveis contínuas biossociais e do trabalho da 
equipe de enfermagem. São Paulo, 2013 a 2015 

 
      

VARIÁVEL  r(p)
ϯ
 

 

Idade   0,21(0,09) 
 

    

Tempo de formado   0,16(0,19)  

    

Tempo de trabalho na Instituição   0,07(0,58)  

    

Tempo de trabalho na UTI   0,04(0,73)  

    

Horas de sono que necessita  -0,09(0,47)  

    

Tempo de trabalho na UTI da Instituição   0,07(0,59)  

    

Horas de sono efetivamente dormidas  -0,07(0,59)  

    

Tempo para deslocamento   0,06(0,62)  
ϯ
Correlação de Spearman 

Fonte: Resultados de pesquisa, São Paulo, 2015. 
   

   
 

   
 

Verifica-se na tabela 5.34 que não houve correlação de nenhuma variável 

biossocial quantitativa com a satisfação profissional da equipe de enfermagem. 

5.4.4 Ambiente das práticas profissionais de enfermagem (B-NWI-R) 

Os resultados da avaliação da confiabilidade do instrumento B-NWI-R total e 

por domínio estão apresentados a seguir: 

Tabela 5.35 – Confiabilidade do instrumento B-NWI-R total e por domínio. São 
Paulo, 2013 a 2015 
 

VARIÁVEL  Alfa de Cronbach Nº de itens 

NWI 0,97 57 

Autonomia 0,75  5 

Controle sobre o ambiente 0,76  7 

Relação entre médicos e 
enfermeiros  

0,75  3 

Suporte organizacional 0,81 10 

Fonte: Resultados de pesquisa, São Paulo, 2015. 
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Conforme os resultados apresentados na Tabela 5.35, pode-se considerar 

que todos os domínios apresentaram consistência considerada adequada para 

medir os construtos estudados, uma vez que apresentaram Alfa de Cronbach maior 

que 0,70. 

 

Tabela 5.36 – Estatísticas descritivas do B-NWI-R por domínio e escore total. São 
Paulo, 2013 a 2015 

 

DOMÍNIOS B-NWI-R  

 

Média 

 

DP 

 

Mediana 

 

Mínimo 

 

Máximo 

Autonomia 1,86 0,49 1,80 1,00 3,00 

Controle sobre o ambiente 1,94 0,48 2,00 1,00 3,00 

Relação entre médicos e 

enfermeiros 

1,69 0,48 1,67 1,00 3,00 

Suporte organizacional 1,86 0,43 1,80 1,00 2,90 

NWI 1,95 0,46 1,93 1,02 3,05 

Fonte: Resultados de pesquisa, São Paulo, 2015. 

 

 A tabela 5.36 apresenta a média total do B-NWI-R da amostra que 

corresponde a 1,95 (dp=0,45). Por domínio, as médias apresentam-se aproximadas, 

sendo a maior delas relacionada ao domínio autonomia 1,86 (dp=0,49) e a menor ao 

domínio relação entre médicos e enfermeiros 1,69 (n=0,48).  
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Tabela 5.37 – Associação entre B-NWI-R e variáveis categóricas biossociais e do 
trabalho da equipe de enfermagem. São Paulo, 2013 a 2015 

(continua) 

Variável Média (dp) Intervalo de Confiança p
ᶳ
 

Categoria profissional 
   

Enfermeiro    2,16        [2,03;2,30] 0,00 

Técnico de enfermagem    1,72        [1,58;1,86] 

Total    1,95  
 

Sexo   
 

Masculino    1,75        [1,57;1,93] 0,01 

Feminino    2,05        [1,92;2,18] 

Total    1,95  
 

Estado civil   
 

Com companheiro    1,87        [1,73;2,02] 0,12 

Sem companheiro    2,05        [1,89;2,21] 

Total    1,95  
 

Filhos   
 

Sim    1,84        [1,70;1,98] 0,02 

Não    2,10        [1,93;2,26] 

Total    1,95  
 

Turno de Trabalho   
 

Manhã    1,96        [1,81;2,11] 0,80 

Noite    1,93        [1,77;2,10] 

Total    1,95  
 

Avaliação da efetividade das horas de sono    
 

Suficiente    1,98        [1,83;2,12] 0,60 

Insuficiente    1,92        [1,74;2,09] 

Total     1,95  
 

Disposição para o trabalho   
 

Sim 1,86 [1,75;1,97] 0,00 

Não 2,37 [2,13;2,61] 

Total 1,95  
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(continuação) 

Variável Média (dp) Intervalo de Confiança 
pᶳ 

Outro vínculo empregatício   
 

Sim 1,88 [1,68;2,09] 0,46 

Não 1,98 [1,85;2,11] 

Total   
 

Motivo do trabalho em UTI    

Por opção 1,98 [1,86;2,10] 0,36 

Outros 1,82 [1,50;2,14] 

Total 1,96  
 

Interação/contato direto com o paciente 
  

 

Sim 1,91 [1,80;2,03]  0,08 

Não 2,18 [1,90;2,47] 

Total 1,95  
 

Número de profissionais adequado    

Sim 1,78 [1,66;1.90] 0,00 

Não 2,25 [2,09;2,41] 

Total 1,95  
 

Recursos adequados    

Sim 1,88 [1,76;1,99] 0,01 

Não 2,25 [2,02;2,48] 

Total 1,95  
  

Intenção de deixar a instituição   
 

Sim 2,02 [1,61;2,43] 0,72 

Não 1,96 [1,83,2,06] 

Total   
 

Qualidade do cuidado    

Boa/ Muito Boa 1,96 [1,85,2,07] 0,00 

Ruim 1,23 [0,33;2,13] 

Total 1,95   

ᶳ
Teste-t           

Fonte: Resultados de pesquisa, São Paulo, 2015. 
                                          

                    (conclusão) 

 

  

 Diante dos resultados do B-NWI-R quanto à diferença estatística das variáveis 

qualitativas, verificou-se que enfermeiros (p=0,00), do sexo feminino (p=0,01), sem 

filhos (p= 0,02), sem disposição para o trabalho, que consideram os recursos e 

número de profissionais inadequados (p= 0,01 e p=0,00, respectivamente) e 
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qualidade dos cuidados boa/muito boa (p=0,00), apresentam percepção do ambiente 

menos favorável. 

Tabela 5.38 – Correlação entre B-NWI-R e variáveis contínuas biossociais e do 
trabalho da equipe de enfermagem. São Paulo, 2013 a 2015 

 
      

VARIÁVEL  r(p)
Ϯ
 

 

Idade 
 

-0,24 (0,04) 
 

    

Tempo de formado  -0,11(0,35)  

    

Tempo de trabalho na Instituição  -0,03(0,82)  

    

Tempo de trabalho na UTI  -0,01 (0,90)  

    

Tempo de trabalho na UTI da Instituição  -0,27(0,83)  

    

Horas de sono efetivamente dormidas   0,22(0,07)  

    

Horas de sono que necessita   0,29 (0,01)  

    

Tempo para deslocamento  -0,21 (0,08)  

    
Ϯ
Teste Spearman 

Fonte: Resultados de pesquisa, São Paulo, 2015.   
 

 

Verifica-se na tabela 5.38 que houve correlação entre a percepção do 

ambiente das práticas profissionais com idade (p= 0,04) e com as horas de sono que 

o profissional necessita 0,29 (p=0,01). 

Em seguida, com o objetivo de explorar a satisfação da equipe da UTI, foi 

realizada uma regressão linear múltipla, com estratégia backward para seleção das 

variáveis, tendo como variável resposta a média do ISP e as variáveis biossociais. 
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5.4.5 Associação das características dos profissionais, burnout, satisfação 
profissional e a percepção do ambiente das práticas da equipe de 
enfermagem. 

 Tabela 5.39 - Resultados da regressão linear múltipla dos características 
biossociais e do trabalho da equipe de enfermagem e B-NWI-R associados ao ISP. 
São Paulo, 2013 a 2015 

 

ISP 
 

Coeficiente B IC 95% p 

Horas de Sono Suficientes  0,25 [0,03;0,46] 0,02 

Média NWI  -1,01 [-1,25;-0,76] 0,00 

Fonte: Resultados de pesquisa, São Paulo, 2015. 

Os dados da tabela 5.39 mostram que os fatores associados ao ISP são 

horas de sono suficientes e média B-NWI-R: enquanto que horas de sono 

suficientes aumentam em 0,25 pontos o ISP, cada ponto reduzido do B-NWI-R 

aumenta em 1,01 pontos a satisfação profissional. 

5.4.6 Associação das características dos profissionais, burnout, satisfação 
profissional e a percepção do ambiente das práticas da equipe de 
enfermagem com EAs moderado/grave/óbito. 

 A baixa participação dos profissionais de enfermagem, cerca de metade da 

amostra total da equipe da UTI, impossibilitou as análises previstas, razão pela qual 

serão analisadas em estudo multicêntrico mais abrangente, atualmente em 

desenvolvimento. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.Discussão 
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6 DISCUSSÃO 

A ocorrência de EAs é um tema de constante discussão nos diversos 

ambientes das práticas assistenciais, principalmente nas unidades de terapia 

intensiva, setores que são caracterizados pela complexidade dos pacientes e 

diferentes aspectos relacionados aos profissionais de enfermagem.  

Dentre os fatores que podem estar associados à ocorrência de EAs em UTI, 

destacam-se a gravidade do paciente, a demanda de trabalho de enfermagem, 

burnout, a satisfação profissional e a percepção do ambiente das práticas de 

enfermagem. 

Desta forma, este estudo propôs-se a investigar a associação entre as 

características relacionadas aos pacientes, aos profissionais de enfermagem e ao 

ambiente das práticas de enfermagem com a ocorrência de EAs moderados, graves 

e óbito em UTI. 

6.1  CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS DOS PACIENTES  

Dentre as 5590 admissões ocorridas, 52,43% (n=2931) delas eram do sexo 

masculino, mostrando um perfil semelhante aos de estudos internacionais(130-134). A 

média de idade foi de 67,63 (dp=17,23) anos, mais alta quando comparada a outras 

pesquisas(68,130,133,134). Ao analisar as procedências das admissões, foi possível 

verificar que houve predomínio dos pacientes com perfil para cuidados clínicos 

(68,84%), sendo que 36% (n=1986) tiveram origem nas Unidades de Internação, 

seguido 24,60% (n=1375) do Pronto Atendimento. Estes dados são esperados, uma 

vez que o hospital oferece atendimentos ambulatoriais de clínica médica e, ainda, 

não é referência para atendimento de urgências e emergências. De encontro a esse 

perfil e considerando o tipo de tratamento, as admissões clínicas também foram 

mais representativas 63,27% (n=3537) quando comparadas às cirúrgicas 36,73% 

(n=2053). Quanto ao tempo de permanência, os pacientes apresentaram média de 

3,79 dias (dp=8,10 dias), tempo menor a estudos na área(135,136).A pontuação média 

do índice de comorbidades de Charlson foi de 1,71 pontos (dp=2,12 pontos). Este 
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valor encontra-se abaixo do verificado na literatura, que aponta média variando entre 

1,79 a 4,8 pontos(62,68,137). Os escores prognósticos indicam a gravidade do paciente 

por meio da atribuição de pontos a cada valor avaliado e, também, podem ser 

convertidos em probabilidade de óbito que varia em relação à literatura 

encontrada(68,138-141). A estimativa de óbito, mensurada pelo SAPS-3 nesse estudo foi 

de 16,90% (dp=20,85%), enquanto que a mortalidade observada na UTI foi de 

8,39% (n=469).  

Esses dados estão de encontro ao estudo nacional que envolveu pacientes 

adultos internados em 598 UTIs localizadas em 318 hospitais, totalizando 8.160 

leitos. Houve maior porcentagem de admissões clínicas, com predominância do 

sexo masculino (50,6%) e média de idade de 62 anos (dp= 20 anos) e índice de 

gravidade - SAPS-3 com média de 42 pontos (dp=16 pontos). A mortalidade na UTI 

manteve-se em percentuais próximos a 12%(142). 

Referente à carga de trabalho de enfermagem, o NAS médio encontrado na 

amostra deste estudo foi de 56,41% (dp=7,90). Este valor encontra-se abaixo do 

verificado na literatura que, tem apontado NAS médio que varia de 61,97% a 69,55% 

(68,130,143,144). Entretanto, esse resultado justifica o baixo tempo de permanência 

encontrado (média de 3,79 dias), conforme pesquisa, o paciente com maior carga de 

trabalho apresenta maior tempo de internação(143,145).  O NAS é considerado como 

horas de assistência de enfermagem necessárias para um determinado paciente em 

um período tempo, portanto, a distribuição inadequada entre as horas de trabalho 

disponíveis de enfermagem e as horas requeridas de cuidados pelos pacientes na 

distribuição das atividades da equipe de enfermagem os pelos pacientes de recursos 

humanos da equipe de enfermagem interferem diretamente em indicadores de 

qualidade e, consequentemente na  incidência de EAs(112,145,146).  

As características apresentadas acima possibilitam a análise da incidência de 

EAs associados à mortalidade, gravidade do paciente e também permitem 

determinar os fatores de risco associados(147) . Investigações realizadas com 

pacientes adultos demonstraram associação entre a ocorrência de EAs e aumento 

do tempo de hospitalização(145) e mortalidade(148).  
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6.2 CARACTERÍSTICAS DAS VARIÁVEIS RELACIONADAS AOS 
INCIDENTES 

Os ambientes clínicos de gravidade como UTI apresentam risco aumentado 

para ocorrência de incidentes relacionados ao cuidado. Ressalta-se que os EAs 

causam diversas consequências ao paciente e cabe a equipe de enfermagem 

assumir como sua responsabilidade o dever ético de prestar uma assistência segura 

e livre de riscos(147)
. 

A utilização da classificação proposta pela OMS para análise dos Incidentes 

apresenta vantagem, pois aborda todos os processos envolvidos na assistência ao 

paciente englobando aspectos estruturais, recursos materiais e humanos. A 

taxonomia foi desenvolvida com a proposta de categorizar as informações sobre 

segurança do paciente utilizando um conjunto de conceitos padronizados e 

internacionalmente aceitos com o intuito de facilitar a descrição, medição, 

comparação, monitorização e análise das informações dos pacientes e, embora 

cada conceito de tipo de incidente seja distinto, a sua estrutura permite que um 

incidente possa ser classificado em diferentes categorias(1,45,68). Ainda que existam 

estas diferenças, é possível fazer uma comparação entre os resultados encontrados 

em outras pesquisas(3,4,5,68,149). 

 Neste estudo apenas 289 admissões (5,2%) apresentaram incidentes 

relacionados ao cuidado, sendo que a grande maioria (94,8%) não apresentou 

nenhum tipo de incidente.  

As notificações mais prevalentes de incidentes foram do tipo 

“procedimento/processo clínico” que, em 49% deles, estavam relacionadas à perda 

acidental de dispositivos e cateteres, não cumprimento de prescrições de 

enfermagem, verificação de sinais vitais e falhas terapêuticas. Seguindo com 39% 

das ocorrências, verificaram-se os EAs relacionados à infecção associada a 

assistência à saúde. Esses tipos de incidentes foram observados também em 

estudos nacionais realizados em ambiente de UTIs(68, 147, 149). 

A distribuição dos incidentes conforme o grau de dano não apresentaram 

dano ao paciente 1% (n=5), dano leve com 44% (n=173), enquanto 55% (n=213) 

foram considerados EA com grau de dano moderado/grave/óbito.  

Segundo a temática “segurança do paciente”, os eventos considerados de 

dano leve também devem ser motivo de preocupação das instituições de saúde, pois 
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embora não seja o foco desta pesquisa, também representou o maior número dos 

incidentes classificados por grau de dano leve 44% (n=173). Estudos enfatizam que 

cerca de 60% dos EAs são considerados de grau leve (3-5), considerando que esses 

eventos apresentam um grande potencial para induzir danos mais graves. 

 Portanto, para os profissionais envolvidos na assistência, o conhecimento e 

interpretação dos dados mencionados são cada vez mais norteadores na formulação 

de barreiras a serem instituídas antes da ocorrência dos EAs.  

6.2.1 Associação das Variáveis dos Pacientes e Eventos Adversos de Grau 
Moderado/Grave/Óbito 

Conforme já citado anteriormente, nas 5590 admissões que ocorreram no 

período do estudo foi identificada a ocorrência de 2,88% (n=160) admissões com 

EAs de grau moderado/grave/óbito. Esse dado é relevante por mostrar baixa 

ocorrência de EAs de graus mais complexos comparativamente a diferentes estudos 

que constataram a ocorrência de EA entre 8,7% a 20,2% das internações(138,150,151). 

Uma justificativa possível para esses baixos valores é a qualidade do cuidado 

praticado em uma instituição privada com selos de acreditação internacional e com 

foco na excelência. Neste contexto devemos considerar um conjunto complexo de 

fatores envolvidos na análise do evento, a gravidade do dano, a qualidade do 

cuidado e o dimensionamento dos recursos humanos no contexto institucional(147).
 

A baixa incidência de EA moderado/grave/óbito diverge de outros estudos 

nacionais realizados em instituição pública. Estudo realizado em oito UTIs de um 

hospital universitário constatou que, de um total 1389 EAs, cerca de 30% dos 

eventos foram classificados em dano moderado, 35% dos eventos classificados com 

grau moderado/ grave e apenas 5% como dano grave e sem relato de óbito(3-5). Já 

em outro estudo realizado em três UTIs de instituição pública, 19,4% de EA foram 

considerados moderados, 4,1% graves e 2,1% associados ao óbito, totalizando 

25,6% de EA moderado/grave/óbito(68). 

Alguns estudos apresentam desfecho clínico desfavorável na incidência de 

EAs que contribuíram para a morte do paciente em 4,1% dos casos, cerca de 10% 

dos eventos necessitaram de intervenção para suporte de vida, 2% resultaram em 

dano permanente e outros 24,3% resultaram em dano temporário ou prolongamento 
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do tempo de internação(152). Na análise prospectiva de um ano, segundo a 

classificação utilizada, verificou-se que um EA foi letal, dois deixaram sequelas, 

26% resultaram em prolongamento do tempo de internação, 57% foram classificados 

como minor e 16%, sem consequências(153). 

Considerando os EAs moderado, grave e óbito (n=213) pelo tipo de 

ocorrência, neste estudo houve predominância do tipo Infecção associada à 

assistência à saúde, com 71,40% (n=152). Esse dado também se assemelha ao 

encontrado na literatura(133,151). Estudo nacional desenvolvido em oito UTIs de 

hospital universitário constatou resultado menor quanto aos EAs relacionados à 

infecção, com cerca de 20% dos EAs moderado/grave(3). As infecções nas UTIs 

constituem um grande problema para as Políticas de Saúde relacionadas à 

Segurança do Paciente e resultam em ônus financeiro adicional para o sistema de 

saúde, influnciando a vida de pacientes e familiares com períodos de internação 

prolongado, desenvolvimento de incapacidade em longo prazo, resistência 

microbiana ao uso de antimicrobianos e aumento da mortalidade hospitalar(3,133). 

A categoria “procedimento/processo clínico” foi classificada na segunda maior 

frequência, com 21,10% (n=45). Nessa categoria foram incluídos eventos 

relacionados à perda acidental de dispositivos e cateteres, falhas terapêuticas, 

atraso/demora na realização de exames e procedimentos. Num estudo transversal 

multicêntrico, os pesquisadores identificaram a ocorrência de 584 EAs, sendo que 

158 foram relacionados à desconexão não programada ou inapropriada de sondas, 

cateteres e drenos. Outro estudo também encontrou um grande número de EAs 

relacionados a procedimento/processo clínico(154). 

Em relação às análises das associações observou-se que a procedência, tipo 

de tratamento e condição de saída foram variáveis independentes associadas à 

ocorrência de EA moderado/grave/óbito. No entanto, no modelo de regressão 

logística destacam-se as variáveis tempo de permanência, RM SAPS-3 e NAS. 

A variável independentemente associada à ocorrência de EA moderado/grave 

foi o tempo de permanência. Pacientes que sofreram EA ficaram, em média, 17,76 

dias adicionais internados na UTI. O tempo de permanência também permaneceu no 

modelo de regressão logística dos fatores associados à ocorrência de EAs: a cada 

dia de acréscimo no tempo de permanência na UTI, a chance do paciente sofrer EA 

moderado/grave aumentou em 1,09 vezes. Este achado assemelha-se ao 

encontrado na literatura em geral (51,151-155). Pesquisas que focaram na análise de EA 
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em UTI também encontraram resultados semelhantes. Estudo realizado em UTI de 

dois hospitais universitários no Brasil verificou, por meio do modelo de regressão 

logística univariada para a ocorrência de pelo menos um EA relacionado à 

enfermagem, que o tempo de internação superior a 3 dias foi o fator de risco isolado 

mais importante (OR simples=11,44; IC 95%= 6,81-19,22; p<0,001) para a 

ocorrência de EA(150). No estudo de Sommella et al, a cada dia adicional do tempo 

de permanência, o risco de EA aumentou em 3%(151). Outra pesquisa evidenciou um 

aumento de 31 dias na média do tempo de permanência de pacientes que sofreram 

um evento adverso quando internados em terapia intensiva(48). Portanto, neste 

contexto, destacam-se a relação entre o evento adverso e o tempo de internação na 

UTI, que sinalizam a possibilidade de causalidade reversa(147) – quanto maior o 

tempo de permanência na UTI, frequentemente associado à gravidade, pode resultar 

na ocorrência de um EA e aqueles pacientes com menor tempo de permanência em 

UTI por menor gravidade ou a evolução para o óbito nos primeiros dias apresentam 

menor risco para EA. 

Outro fator de risco para o EA foi a probabilidade de morte, segundo o SAPS-

3. Neste estudo o RM SAPS-3 de pacientes que sofreram EA foi de 33,53%, o dobro 

da gravidade das admissões sem ocorrência de EA (p=0,00). O modelo de 

regressão evidenciou que pacientes mais graves apresentaram 1,01 chance de 

sofrer EA de maiores danos com piores consequências. Considerando esses dados, 

estudo realizado em amostra com pacientes de oito UTI brasileiras obteve escore 

médio SAPS-2 de 27,05 pontos que representa moderada gravidade e correlação 

significante com a ocorrência de EAs(67,156). As alterações clínicas e, 

consequentemente, aumento da gravidade e probabilidade de morte requerem maior 

investimento terapêutico com maior chance de ocorrência de falhas (67,156) que 

reforçam a necessidade de educação permanente em saúde com ações voltadas a 

prevenção e redução de incidentes relacionados à assistência. 

Outro fator que deve ser reforçado é a ocorrência de EAs em pacientes que 

requerem maior demanda de trabalho determinado pelo instrumento NAS. No 

presente estudo, os pacientes que sofreram EAs demandaram carga de trabalho de 

61,65%, maior quando comparados com os pacientes sem eventos. A variável NAS 

foi considerada fator de risco para a ocorrência de EAs, resultado que se assemelha 

ao estudo de Zambon com NAS variando de 70,1% a 82,3% (68).  
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Diversos estudos demonstram que elevados índices de carga de trabalho de 

enfermagem também podem ser considerados como um fator de risco para 

ocorrência de Infecção associada a assistência à saúde(62,157-159), relato também 

descrito anteriormente como principal categoria de EAs na classe 

moderado/grave/óbito. A relação entre as horas de assistência requeridas pelo 

paciente e as horas de trabalho no dimensionamento da equipe de enfermagem está 

diretamente relacionada com a qualidade de assistência e a incidência de EAs(160).  

6.3 CARACTERIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS RELACIONADAS AOS 
PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM 

A amostra deste estudo foi composta por 69 (57,02%) profissionais, sendo 36 

(52,17%) enfermeiros e 33 (47,83%) técnicos de enfermagem.  

Quanto aos dados biossociais, a maioria era do sexo feminino (66,70%), com 

companheiros (55,10%) e filhos (56,50%). O predomínio de profissionais do sexo 

feminino (66,70%) era esperado por tratar-se de uma característica da enfermagem 

já referida em vários estudos nacionais e internacionais(3-5,161,162).  

Em relação ao estado civil(163), também os resultados foram semelhantes a de 

outras investigações sendo, neste estudo, a maioria (55,10%), com companheiro e 

proporção semelhante (56,50%) com filhos(162).   

Importante destacar que a maioria dos profissionais eram enfermeiros 

(52,20%) e técnicos de enfermagem (47,80%), sendo que 72,50% não possuía outro 

vínculo empregatício e atuava prestando cuidados diretos ao paciente (85,50%). 

Esses resultados são compatíveis com a caracterização de profissionais de outros 

estudos(3-5) mostrando um padrão próprio das UTIs nacionais.  

As variáveis relacionadas ao trabalho da equipe mostraram um grupo de 

adultos jovens, com média de idade de 37,62 anos, formados há 14,28 anos. O 

tempo médio de trabalho na UTI de 12,97 anos indica longa permanência no 

trabalho nessa unidade. O tempo de trabalho na instituição (7,64 anos) e de trabalho 

na UTI da instituição (6,94%) são próximos, mostrando um direcionamento do 

profissional quando da admissão na instituição. Esse grupo de profissionais 

apresenta um déficit de sono de 38 minutos frente às necessidades referidas e 

levam em média cerca de 55 minutos para deslocar-se para o trabalho. Esses 
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resultados mostram diferenças de outros estudos realizados em hospitais públicos, 

onde se observa que o déficit de horas de sono é de 1,76 horas e o tempo de 

deslocamento de cerca de 01h50min(3-5). Diante dessas evidências, é preciso supor 

que existe uma diferença de nível social entre profissionais que atuam em 

instituições públicas e privadas.  

Explorando as percepções motivacionais para o trabalho, observou-se que 

esses profissionais, na sua totalidade, indicam gostar do trabalho em UTI e se 

sentem satisfeitos com o trabalho. Em proporções elevadas, esse grupo não tem 

intenção de deixar a enfermagem (94,20%), tampouco intenção de deixar a 

instituição (92,80%). Além disso, indicam trabalhar na UTI por opção e se sentem 

dispostos para o trabalho (82,60%). Apesar disso, 58% dos profissionais referem 

que as horas de sono são insuficientes. 

Ao se analisar os recursos humanos de enfermagem e materiais da UTI, 

63,80% e 79,70% dos profissionais, respectivamente, referem a existência 

adequada desses recursos. 

Quando questionados sobre a qualidade do cuidado na Unidade a quase 

totalidade dos profissionais (98,60%) a avalia como boa e muito boa. Diante desses 

dados, pode-se supor que os profissionais sentem-se realizados com a profissão 

que escolheram e com o trabalho que executam. Estudos desenvolvidos em UTIs(3-5) 

de instituições públicas mostraram resultados semelhantes: enfermeiros que gostam 

do trabalho em UTI (95,07%), sentem-se satisfeitos com o trabalho na Unidade 

(90,18%), tem satisfação em trabalhar em UTI. No entanto, apesar desses 

resultados, apenas 53,38% sentem-se dispostos para o trabalho. Quanto aos 

recursos estruturais, a maioria (78,36%) acha que o número de profissionais 

inadequado, assim como, também, recursos materiais insuficientes (58,16%). 

Interessante observar que 91,46% dos profissionais avaliam a qualidade do cuidado 

como boa.  

6.4 CARACTERIZAÇÃO  DOS PROFISSIONAIS, BURNOUT, SATISFAÇÃO 
PROFISSIONAL E A PERCEPÇÃO DO AMBIENTE DAS PRÁTICAS DA 
EQUIPE DE ENFERMAGEM 
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 A OMS considera a síndrome Burnout como uma doença ocupacional que 

afeta um grande número de profissionais, principalmente em atividades relacionadas 

à assistência a saúde(164). Estudos destacas uma prevalência de 26 a 50% de 

presença da síndrome em profissionais que compõem a equipe de 

enfermagem(164,165). 

No presente estudo, o burnout nos profissionais de enfermagem foi medido 

pelo MBI, sendo a média da dimensão desgaste emocional de 9,04 pontos 

(dp=5.62), 3,87 pontos (dp=3,46) para despersonalização e 23,87 pontos (dp=6,12) 

para realização profissional. A presença do burnout foi identificada em 10,10% da 

equipe de enfermagem. Quanto à satisfação profissional a pontuação média do ISP 

foi de 4,44 (dp=0,62) indicando satisfação profissional da equipe. As médias dos 

domínios mais pontuados foram Status (5,22; dp=0,72), Interação (4,89; dp= 0,72) e 

Autonomia (4,26; dp=0,86).  Outra variável avaliada foi a percepção do profissional 

frente ao ambiente das práticas de enfermagem (B-NWI-R) que apresentou média 

de 1,95 pontos, mostrando uma percepção satisfatória do ambiente pelos 

profissionais. Os domínios melhores avaliados foram a relação entre médicos e 

enfermeiros (1,69; dp=0,48), autonomia e suporte organizacional, com média de 

1,86 cada um e dp=0,49 e dp=0,43, respectivamente. 

Estudos na área de enfermagem avaliam a associação de burnout com o 

ambiente de trabalho e a satisfação profissional. Estas investigações afirmam que a 

permanência prolongada no ambiente do cuidado está diretamente relacionada à 

presença de burnout na equipe de enfermagem(166). Segundo Lu H et al, em um 

estudo de revisão sistemática descreve que os efeitos da exposição do profissional 

em ambientes de trabalho desfavoráveis resultam em insatisfação profissional(167). 

Portanto, sendo o burnout uma resposta individual ao estresse prolongado presente 

na vida profissional do indivíduo, por sua vez, pode afetar a percepção de satisfação 

no trabalho e, posteriormente, pode afetar as atividades diárias do profissional como 

a sua produtividade, desempenho, rotatividade e bem-estar (168,169).  

Observa-se na tabela 5.28 que, dentre todas as variáveis estudadas, houve 

associação estatisticamente significante apenas entre presença de burnout e 

categoria profissional (p=0,01). Altos níveis de burnout entre enfermeiros e equipe 

de enfermagem estão relacionados à assistência direta e prolongada a um grande 

número de pacientes(166). Pesquisas revelam que a presença de burnout entre 

enfermeiros é resultado da exaustão emocional, bem como da perda de compaixão 
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pelos outros (despersonalização) e da sensação de baixa realização pessoal que 

culminam em deterioração da saúde e do estado de bem-estar(170).  

Entretanto, estudo aponta que, para os demais membros da equipe de 

enfermagem, destacam-se a carga de trabalho, tempo disponibilizado para o 

trabalho, a alteração nos turnos de trabalho, a exposição repetida a eventos 

traumáticos, conflitos e estratégias para o enfrentamento e autonomia no 

trabalho(171). O mesmo estudo mostra associação entre burnout e maior número de 

horas dedicadas ao trabalho como um fator contribuinte para fadiga mental e física. 

Embora, na tabela 5.29, os dados mostrem que não houve associação das varáveis 

relacionadas às características biossociais e de trabalho da equipe de enfermagem 

com a presença de burnout, à exceção do tempo de deslocamento (p=0,03). Por 

outro lado, ações que visam à melhoria no processo de trabalho como organização 

das tarefas, valorização ou reconhecimento do trabalho reduzem significativamente 

a síndrome burnout (172)  

No presente estudo, no modelo de regressão logística, o único fator 

associado entre a presença de burnout e as características biossociais e de trabalho 

da equipe de enfermagem foi horas de sono suficientes (p=0,04), que diminuem em 

43% a chance de presença de burnout. 

Diferentes pesquisas exploraram a relação entre ambiente de trabalho e 

condições de saúde do trabalhador, incluindo na análise o ambiente de trabalho nos 

hospitais, a saúde dos profissionais ou segurança do paciente. Notavelmente, o 

número maior de horas dedicada ao trabalho, a necessidade de realização de horas 

extras, o trabalho noturno ou turnos rotativos do período de trabalho contribuem para 

redução de horas de sono com relato de maior fadiga e aumento de incidentes 

relacionados à assistência à saúde(173). A fadiga foi associada com o maior número 

de horas trabalhadas, consequentemente, ao menor número de horas de sono que 

pode ser associada à redução da capacidade de liderança e na tomada de decisão 

na pratica clínica do enfermeiro(170).   

Em relação ao ISP, conforme demonstrado na tabela 5.33, constata-se que 

profissionais técnicos de enfermagem, sexo masculino, sentirem-se dispostos para o 

trabalho e estar em número adequado na unidade se associaram com maior 

satisfação profissional. As diferentes responsabilidades profissionais frente à 

assistência de enfermagem são determinadas pelas diferentes categoriais 

profissionais existentes de acordo com a legislação profissional de cada país.  
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Segundo Molero et al, a satisfação profissional de cada categoria profissional está 

diretamente relacionada a funções desempenhadas pelo trabalhador e o ambiente 

ou as condições de trabalho influenciam diretamente na satisfação profissional(171). 

Estudos reforçam que profissionais que apresentam satisfação no trabalho 

percebem ambientes de prática mais favoráveis e menor risco para o 

desenvolvimento de burnout (174). 

Diante dos resultados do B-NWI-R para percepção do ambiente quanto à 

diferença estatística das variáveis qualitativas (associação), verificou-se que 

enfermeiros (p=0,00), do sexo feminino (p=0,01), sem filhos (p= 0,02), sem 

disposição para o trabalho, que consideram os recursos e número de profissionais 

inadequados (p= 0,01 e p=0,00, respectivamente) e qualidade dos cuidados 

boa/muito boa (p=0,00), apresentam percepção do ambiente menos favorável.  

A análise dos dados permitiu constatar também que a variável categoria 

profissional, sexo (p=0,00), disposição para o trabalho (p=0,00) e número de 

profissionais adequados (p=0,00) apresentaram associação também com a 

satisfação profissional. De modo semelhante, ser técnico de enfermagem, homem, 

com disposição para o trabalho e com número de profissionais adequado, 

apresentou médias e ISP maiores, confirmando a satisfação profissional. 

A avaliação mais favorável do ambiente pelos técnicos de enfermagem 

permite inferir que os enfermeiros, dada a sua formação profissional, são mais 

exigentes e executam tarefas de maior responsabilidade que os tornam mais críticos 

na avaliação das características do ambiente. Além disso, é possível supor que 

essas mesmas razões resultem em menor satisfação no trabalho, como observado. 

 Profissionais, com filhos, que classificaram o ambiente como mais favorável 

também podem, assim, considerá-lo por terem os filhos e a família como fatores de 

apoio social e elemento de motivação. Em contrapartida, pesquisas apontam que 

indivíduos que vivem com companheiro e possuem filhos apresentam maiores 

escores de estresse(84,163). 

Reiteram essa afirmação os resultados de estudo que constatou que filho 

menor de 18 anos foi significativamente associado à melhor avaliação do ambiente 

das práticas profissionais e satisfação profissional como fator de suporte social ao 

profissional de enfermagem(175). 
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6.4.1 5.4.2 Associação das características dos profissionais, burnout, 
satisfação profissional e a percepção do ambiente das práticas da 
equipe de enfermagem com EAs moderado/grave/óbito. 

 

Apesar da ausência de associação entre características dos profissionais, 

burnout, satisfação profissional e a percepção do ambiente das práticas da equipe 

de enfermagem com EAs moderado/grave/óbito, estudo multicêntrico realizado em 

países da Europa e Estados Unidos afirmam que a melhoria nos ambientes de 

trabalho hospitalar é uma estrategia de baixo de custo e que pode impactar 

positivamente para satisfação profissional, na segurança e na qualidade no 

atendimento hospitalar(176,177). 

 Ressalte-se que este estudo observacional foi realizado em centro único e a 

baixa participação dos profissionais de enfermagem impossibilitou as análises 

previstas, razão pela qual serão analisadas em estudo multicêntrico mais 

abrangente, atualmente, em desenvolvimento.
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7 CONCLUSÕES 

Os resultados deste estudo, desenvolvido com uma amostra de 5590 

admissões de pacientes críticos e 69 (57,02%) profissionais da equipe de 

enfermagem da UTI realizados no período de janeiro de 2013 a dezembro de 2015, 

permitiram as conclusões apresentadas a seguir. 

 

 Quanto às características dos pacientes: 

 

 A amostra dos pacientes foi composta por 4468 pacientes e 5590 

admissões. 

 Houve predominância de pacientes do sexo masculino (52,43%), com 

média de idade 67,63 anos (dp=17,23), submetidos a tratamento 

clínico (63,27%) e procedentes das unidades de internação (35,53%) e 

centro cirúrgico (31,16%), com média de permanência na UTI de 3,79 

dias (dp=8,10). 

 A pontuação média do ICC foi 1,71(dp=2,12) pontos e da gravidade 

medida pelo SAPS-3 foi de 43,28 (dp= 16,51) pontos. 

 A probabilidade de morte medida pelo SAPS-3 foi de 16,90% 

(dp=20,85), enquanto a mortalidade observada na UTI foi de 8,39%. 

 O NAS médio da internação foi de 56,41% (dp=7,90). 

 Houve ocorrência de, em média 0,07 (dp=0,36) incidentes por 

admissão na UTI. 

 Pacientes clínicos (63,27%) apresentaram médias mais elevadas de 

idade (69,20 anos), ICC (1,80 pontos), SAPS-3 (49,12 pontos), RM 

SAPS-3 (23,54%), NAS (57,50%) e incidentes (0,9%) em relação aos 

pacientes cirúrgicos.  
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 Quanto à caracterização dos incidentes: 

  

 Do total de admissões (n=5590), a maioria, 5301 (94,83%), não 

apresentou incidentes, e em 289 (5,2%) admissões foram identificados 

391 incidentes. 

 Do total de 391 incidentes, apenas 5 (1,3%) foram classificados como 

“incidentes sem dano”, enquanto que a maioria, 386 (98,7%), tiveram 

algum tipo de EAs. 

 Do total de 386 EAs, 173 (44,8%) foram de grau leve e 213 (55,2%) 

classificados em moderados (n=144; 67,6%), graves (n=39; 18,3%) e 

óbitos (n=30; 14,08%). 

 Quanto aos EAs (n=386) segundo os tipos de ocorrência houve 

predominância dos EAs relacionados aos processos 

clínico/procedimento 48,40% (n=187), seguido de Infecção associada à 

assistência 39,60% (n= 153).  

 Os EAs de graus moderado, grave e óbito (n=213), segundo tipo de 

ocorrência, na sua maioria foram do tipo Infecção associada à 

assistência 71,40% (n=152), seguido de processo clínico/procedimento 

21,10% (n= 45). 

 Na análise comparativa das admissões com e sem EA 

moderado/grave/óbito apenas 2,89% (n= 160) das admissões 

apresentaram essas ocorrências. Houve associação significativa para a 

variável procedência (p=0,00), tipo de tratamento (p=0,00) e condição 

de saída (p=0,00). Admissões procedentes de outros serviços (7,00%), 

tratamento clínico (3,84%) e não sobreviventes (10,87%), foram 

aquelas em que houve predominância de ocorrência de EAs 

moderados, graves e óbitos (p=0,00). 

 No modelo de regressão logística que analisou a associação dessas 

variáveis com EA moderado/grave/óbito houve significância das 

variáveis RM SAPS-3 (p=0,00), tempo de permanência (p=0,00) e NAS 

(p=0,00), como fatores associados à ocorrência do EA. Os 

pacientes com RM SAPS-3 apresentaram chance 1,01 vezes maior de 

terem sofrido EA moderado/grave/óbito. Cada um dia acrescido no 
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tempo de permanência na UTI aumentou em 1,09 vezes a chances de 

o paciente sofrer EAs moderado/grave/óbito. Também a carga de 

trabalho de enfermagem requerida aumentou 1,02 vezes a chance do 

paciente sofrer EA moderado/grave/óbito. 

 

 Quanto à caracterização dos profissionais de enfermagem 

 

 Do total de 121 profissionais da equipe de enfermagem a amostra foi 

constituída por 69 (57,00%) profissionais, sendo 36 (52,18%) 

enfermeiros e 33 (47,82%) técnicos de enfermagem. 

 A maioria era do sexo feminino (66,70%), com companheiros (55,10%) 

e filhos (56,50%).  

 Os profissionais tinham, em média, 37,62 (dp=7,90) anos de idade, 

14,28 (dp=7,11) anos de formado, 7,64 (dp=7,05) anos de trabalho na 

instituição, 12,97 (dp=7,10) de atuação em UTI e 6,94 (dp=5,82) de 

trabalho na UTI da instituição. 

 Quanto às variáveis do trabalho, 72,50% não tinham outro vínculo 

empregatício. A maioria dos profissionais (85,50%) exercia atividade 

com interação/contato direto com o paciente. 

 A média das horas necessárias de sono e as efetivamente dormidas 

pelos profissionais foram, respectivamente, de 7,00 (dp=1,47) e 6,22 

(dp=1,50) horas, observando-se um déficit de 38 minutos entre elas. 

Quanto ao tempo de deslocamento para o trabalho, os profissionais 

gastavam, em média, 52,97 (dp=28,45) minutos para chegar ao 

serviço.  

 Ainda em relação às horas de sono, 58,00% dos profissionais 

avaliaram como suficientes as horas de descanso. 

 A maioria dos profissionais (88,10%) trabalhava em UTI por terem 

optado por essa unidade, enquanto 11,90% o fizeram por necessidade 

da instituição.  

 A totalidade dos profissionais (100,00%) referiu gostar do trabalho e 

sentir satisfação com o trabalho na UTI.  
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 A maioria referiu sentir disposição para o trabalho (82,60%), não ter a 

intenção de deixar a instituição (92,80%) e nem a enfermagem. 

 Quase a totalidade dos profissionais (98,60%) considerou a assistência 

prestada na unidade de boa e muito boa qualidade. Para a maioria da 

equipe os recursos materiais e humanos disponíveis foram 

considerados adequados, respectivamente, 79,70% e 63,80%. No 

entanto, 36,20% dos profissionais referiu inadequação do quantitativo 

de pessoal (insuficiente). 

 

 Caracterização dos profissionais de enfermagem quanto à 

presença de burnout, a satisfação profissional e a percepção do 

ambiente das práticas da equipe de enfermagem. 

 

 Referente ao MBI, cerca de 90,00% dos profissionais não 

apresentaram burnout, no entanto, a sua presença foi identificada em 

10,10% da equipe de enfermagem, todos na categoria profissional 

enfermeiro. 

 Quanto à satisfação profissional a pontuação média do ISP foi de 4,44 

(dp=0,62) indicando satisfação profissional da equipe. As médias dos 

domínios mais pontuados foram Status (5,22%; dp=0,72), Interação 

enfermeiro-médico (4,89; dp= 0,72) e Autonomia (4,26; dp=0,86). 

 O ambiente das práticas de enfermagem B-NWI-R apresentou média 

de 1,95 pontos, mostrando uma percepção satisfatória do ambiente 

pelos profissionais. Os domínios melhor avaliados foram a relação 

médicos-enfermeiros (1,69 dp=0,48), autonomia e suporte 

organizacional, com média de 1,86 cada um e dp=0,49 e dp=0,43, 

respectivamente. 

 

 Associação entre burnout e características biossociais e do 

trabalho, satisfação profissional e percepção do ambiente das 

práticas da equipe de enfermagem. 
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 A única associação observada foi a presença de burnout (MBI) e as 

horas de sono suficientes (p=0,04), que diminuem em 43% a chance 

de presença de burnout. 

 

 Associação entre satisfação profissional e as variáveis 

biossociais e do trabalho da equipe de enfermagem. 

 

 Em relação ao ISP, horas de sono suficientes e média B-NWI-R foram 

fatores que tiveram associação com a satisfação profissional: horas de 

sono suficientes aumentam em 0,25 pontos o ISP e cada ponto 

reduzido do B-NWI-R aumenta em 1,01 a satisfação profissional. 

 

 Associação entre a percepção do ambiente das práticas 

profissionais (B-NWI-R) e as variáveis biossociais e do trabalho da 

equipe de enfermagem. 

 

 Houve correlação estatisticamente significante com a idade (p=0,04) e 

horas de sono necessárias (p=0,01) 

 

 Analisar a associação das características demográficas e clínicas 

dos pacientes e a ocorrência de EAs moderado/grave/óbito na UTI. 

 

 Foi verificada associação entre o tempo de permanência na UTI, a 

gravidade (RM SAPS-3) e carga de trabalho de enfermagem requerida 

(NAS) e a ocorrência de EAs moderados, grave e óbito.
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

A despeito da importância das evidências obtidas neste estudo e da 

contribuição trazida para a segurança em UTIs, algumas dificuldades quanto à 

coleta de dados ocorreram durante seu desenvolvimento. 

Embora o hospital dispusesse de um sistema gerenciador de banco de dados 

para todas as informações, falhas na extração dos dados do sistema implicaram na 

necessidade de imputação manual de muitas informações, o que prejudicou o 

cronograma da tese.  

Como limitação do estudo, os dados dessa investigação não podem ser 

generalizados por terem sido realizados em uma só UTI, de uma única instituição 

hospitalar. Além disso, a participação de cerca de metade dos profissionais de 

enfermagem da UTI reduziu a amostra esperada para o estudo, comprometendo 

análises mais robustas. 

Considerando-se possibilidades de investigações futuras, recomenda-se a 

realização de uma coorte prospectiva para a análise das características do paciente 

e eventos adversos, concomitante com a coleta de dados dos profissionais de 

enfermagem em distintos momentos no decorrer do período da investigação.  

Por ser este estudo parte de um projeto mais abrangente, a perspectiva de 

continuidade de exploração dos dados e, inclusive, inserção do projeto em um 

estudo multicêntrico com um maior número de instituições, de UTIs e de 

profissionais são os caminhos a serem perseguidos com os dados desta 

investigação. 
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ANEXOS 

Anexo A 

Classificação Internacional para a Segurança do Paciente (CISP) - tipos de 
Incidentes segundo OMS 

 

A. Administração Clínica 

PROCESSO PROBLEMA 

I. Troca de Setor 

II. Agendamentos  

III. Lista de Consultas  

IV. Encaminhamento/Consulta  

V. Admissão  

VI. Alta  

VII. Transferência  

VIII. Identificação  

IX. Consentimento  

X. Atribuição de tarefas  

XI. Resposta à Emergências 

I. Não Realizado Quando Indicado 

II. Incompleto/Inadequado 

III. Não Disponível 

IV. Paciente Errado 

V. Processo Errado 

 

 

B. Procedimento/Processo Clínico 

PROCESSO PROBLEMA 

I. Rastreamento/Prevenção/Checkup 

II. Diagnóstico/Avaliação 

III. Procedimento 

IV. Tratamento/Intervenção 

V. Assistência/Cuidados Gerais 

VI. Testes/Investigação 

VII. Resultados/Amostras 

VIII. Isolamento/Contenção 

I. Não Realizado Quando Indicado 

II. Incompleto/Inadequado 

III. Não Disponível 

IV. Paciente Errado 

V. Processo/Tratamento/Procedimento 

VI. Errado 

VII. Lado Errado 

 

C. Documentação 

DOCUMENTO ENVOLVIDO PROBLEMA 

I. Solicitações/ Requisições 

II. Fichas de Prontuário/Registro 

III. Médico/ Avaliação / Consulta  

I. Documento Ausente/ Não Disponível 

II. Demora para Acessar Documento 

III. Documento para Paciente Errado/ Documento 
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IV. Check-lists 

V. Fichas/ Certificados  

VI. Instruções/ Informações/ Procedimentos/ 

Políticas/Guidelines 

VII. Etiquetas/ Pulseiras de Identificação  

VIII. Registro de Comunicação/E-mail  

IX. Laudos/Resultados 

Errado 

IV. Informação do Documento Incompleta/ Ilegível 

/Ambígua / Imprecisa 

 

D. Infecção Associada à Assistência à Saúde (IRAS)  

TIPO DE MICRORGANISMO SÍTIO DA INFECÇÃO 

I. Bactéria  

II. Vírus  

III. Fungo  

IV. Parasita  

V. Protozoário  

VI. Ricktesia 

VII. Príon  

VIII. Não Identificado 

I. Corrente Sanguínea 

II. Sítio Cirúrgico 

III. Abscesso 

IV. Pneumonia 

V. Acesso Central 

VI. Prótese 

VII. Sonda Vesical 

VIII. Partes Moles 

 

E. Medicações/Fluídos EV 

MEDICAÇÃO / FLUÍDOS ENDOVENOSOS 

PROCESSO PROBLEMA 

I. Prescrição  

II. Preparação/Dispensação  

III. Apresentação  

IV. Entrega  

V. Administração  

VI. Fornecimento/Pedido  

VII. Armazenamento  

VIII. Monitoramento 

I. Paciente errado  

II. Medicação Errada  

III. Freqüência errada  

IV. Apresentação/Formulação Errada  

V. Via Errada  

VI. Dose Errada  

VII. Contra-indicação 

VIII. Armazenamento Errado  

IX. Dose Omitida  

X. Medicação Vencida  

XI. Reação Adversa a Medicação 

 

F. Hemoderivados 

CONCENTRADO DE HEMÁCEAS / PLAQUETAS/  

PLASMA / ALBUMINA / IMUNOGLOBULINA 

PROCESSO PROBLEMA 

I. Prescrição  

II. Preparação/Dispensação  

III. Apresentação  

I. Paciente errado  

II. Produto Errada  

III. Freqüência errada  
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IV. Entrega  

V. Administração  

VI. Fornecimento/Pedido  

VII. Armazenamento  

VIII. Monitoramento 

IV. Dose Errada  

V. Etiqueta/ Instruções Erradas  

VI. Contra-indicação 

VII. Armazenamento Errado  

VIII. Dose Omitida  

IX. Produto Vencido  

X. Reação Adversa  

 

G. Nutrição 

DIETAS GERAIS / ENTERAIS / PARENTERAIS 

PROCESSO PROBLEMA 

I. Prescrição/Requisição 

II. Preparação/Produção 

III. Fornecimento/Pedido 

IV. Apresentação 

V. Dispensação 

VI. Administração 

VII. Armazenamento 

I. Paciente errado 

II. Dieta Errada 

III. Quantidade Errada 

IV. Frequência errada 

V. Consistência Errada    

VI. Armazenamento Errado  

 

H. Gases/Oxigênio/Vapores 

OXIGÊNIO / AR COMPRIMIDO / OUTROS GASES 

PROCESSO PROBLEMA 

I. Identificação do Cilindro/Código de Cores 

II. Prescrição 

III. Administração 

IV. Entrega 

V. Fornecimento/Pedido 

VI. Armazenamento 

I. Paciente errado 

II. Gás Errado 

III. Concentração/Fluxo/Taxa Errada 

IV. Modo de Fornecimento Errado 

V. Contra-indicação 

VI. Armazenamento Errado 

VII. Falência na Administração 

VIII. Contaminação 

 

I. Diopositivo/Equipamento Médico 

PROBLEMA 

I. Apresentação Inadequada  

II. Falta de Disponibilidade  

III. Inapropriado para a Tarefa  

IV. Não Limpo/ Não Estéril  

V. Mau Funcionamento / Não Funcionamento  

VI. Perda de Conexões / Perda de Partes  

VII. Erro no Uso 
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J. Comportamento 

FUNCIONÁRIO PACIENTE 

I. Não Cooperativo/Obstrui o Processo  

II. Imprudente/Rude/Hostil/Inapropriado  

III. Não Gerencia Risco  

IV. Problemas com Uso/Abuso de Substâncias  

V. Perturbado  

VI. Discriminação  

VII. Vadiagem  

VIII. Suicida  

IX. Agressão Verbal  

X. Agressão Física  

XI. Agressão Sexual  

XII. Quebrar Objetos  

XIII. Perigo de Morte 

I. Não Cooperativo/Obstrui o Processo  

II. Imprudente/Rude/Hostil/Inapropriado  

III. Não Gerencia Risco  

IV. Problemas com Uso/Abuso de Substâncias  

V. Perturbado  

VI. Discriminação  

VII. Vadiagem  

VIII. Suicida  

IX. Agressão Verbal  

X. Agressão Física  

XI.  Agressão Sexual  

XII. Quebrar Objetos  

XIII. Perigo de Morte 

 

K. Acidentes com o Paciente 

I. Trauma Contuso: Contusão com Objetos, Pessoas, Esfolamento 

II. Trauma Perfurante/Penetrante: Cortes, Perfurações 

III. Outros Traumas Mecânicos: Explosão, Contato com Máquinas 

IV. Trauma Térmico: Calor, Frio 

V. Ameaça à Respiração: Obstrução de Via Aérea, Confinamento, Afogamento 

VI. Exposição Química: Envenenamento, Corrosão 

VII. Outros Mecanismos de Dano: Eletricidade, Radiação, Vibração, Som, Pressão, Gravidade 

VIII. Exposição a Forças da Natureza: Desastres Naturais 

IX. Quedas Tipo: Tropeção, Escorregão, Síncope, Perda de Equilíbrio 

Envolvendo: Berço, Cama, Cadeira, Maca, Banheiro, Equipamento Terapêutico, 

Escada/Degrau, Carrega/Sustentado por Outro Indivíduo 

 

L. Infraestrutura/Edificação/Instalação 

ESTRUTURA ENVOLVIDA PROBLEMA 

I. Descrição da Estrutura I. Não Existente/Inadequada 

II. Gasta/Defeituosa/Danificada 

 

M.  Recursos/Gestão Organizacional 

PROBLEMA 

I. Adequação da Carga de Trabalho  

II. Adequação/Disponibilidade de Serviços/Leitos  

III. Adequação/Disponibilidade de Recursos Humanos  

IV. Organização de Pessoas/Equipes  

V. Adequação/Disponibilidade de Protocolos/Políticas/Procedimentos/Guidelines 

Adaptado CISP/OMS - 2009 
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ANEXO B 

Simplified Acute Physiological Score 3 (SAPS-3) 
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ANEXO C 

Charlson Comorbidity Index (ICC) 

Condição Pontuação 

 Infarto do Miocárdio 1 

 Insuficiência Cardíaca Congestiva 1 

 Doença Vascular Periférica 1 

 Doença Cerebrovascular 1 

 Demência 1 

 Doença Pulmonar Crônica 1 

 Doença do Tecido Conectivo 1 

 Doença Péptica 1 

 Doença Hepática Leve 1 

 Diabetes 1 

 Hemiplegia 2 

 Doença Renal Moderada ou Grave 2 

 Diabetes com Lesão de Órgão Alvo 2 

 Tumor 2 

 Leucemia 2 

 Linfoma 2 

 Doença Hepática Moderada ou Grave 3 

 Tumor Sólido Metastático 6 

 AIDS 6 

ANEXO D 
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Nursing Activities Score (NAS)  

 

 ATIVIDADES BÁSICAS % __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ 

1. Monitorização e controles:         

1a – Sinais vitais horários, cálculo e 
registro regular do balanço hídrico. 

4,5        

1b – Presença a beira do leito e 

observação ou atividade contínua 
por duas horas ou mais em algum 
plantão por razões de segurança, 
gravidade ou terapia, tais como: 

ventilação mecânica não invasiva, 
desmame, agitação, confusão 

mental, posição prona, procedimento 
de doação de órgão, preparo e 

administração de fluídos e 
medicação, auxílio em 

procedimentos específicos. 

12,1        

1c – Presença a beira do leito e 
observação ou atividade contínua 

por 4 horas ou mais em algum 
plantão por razões de segurança, 
gravidade ou terapia, tais com os 

exemplos acima. 

19,6        

2. Investigações laboratoriais: 
Bioquímica e microbiológica 

4,3        

3. Medicação:  
Exceto drogas vasoativas. 

5,6        

4. Procedimentos de higiene:         

4a – Realização de procedimentos 

de higiene tais como: curativo de 
feridas e cateteres intravasculares, 

troca de roupa de cama, higiene 
corporal do paciente em situações 
especiais (incontinência, vômitos, 

queimaduras, feridas com secreção, 
curativos cirúrgicos complexos com 
irrigação), procedimentos especiais 

(ex: isolamento), etc. 

4,1        

4b – Realização de procedimentos 

de higiene que durem mais que 2 
horas em algum plantão. 

16,5        

4c – Realização de procedimentos 

de higiene que duram mais do que 4 
horas em algum plantão. 

20,0        

5. Cuidados com drenos: 
Todos (exceto sonda gástrica) 

1,8        

(Continua) 
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(Continuação) 

 ATIVIDADES BÁSICAS % __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ 

 6. Mobilização e 
posicionamento: 

Procedimentos como: mudança de 
decúbito, mobilização do paciente, 

transferência da cama para a 
cadeira, mobilização do paciente em 
equipe (ex: paciente imóvel, tração, 

posição prona). 

        

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

5,5        

6b – Realização do (s) procedimento 

(s) mais do que 3 vezes em 24 horas 
ou com 2 enfermeiros em qualquer 

frequência. 

12,4        

6c – Realização do (s) procedimento 
(s) com 3 ou mais enfermeiros em 

qualquer frequência. 

17,0        

7. Suporte e cuidados aos 
familiares e pacientes: 
Procedimentos tais como: 
telefonemas, entrevistas, 

aconselhamento. Frequentemente, o 
suporte e cuidados, sejam aos 

familiares ou aos pacientes, 
permitem à equipe continuar com 

outra atividades de enfermagem (ex: 
comunicação com o paciente 
durante os procedimentos de 
higiene, comunicação com os 

familiares enquanto a beira do leito 
observando o paciente. 

        

7a – Suporte e cuidado aos 

familiares e pacientes que requer 
dedicação exclusiva por cerca de 1 

hora em algum plantão como: 
explicar condições clínicas, lidar com 

a dor e angústia, lidar com 
circunstâncias familiares difíceis. 

4,0        

7b – Suporte e cuidado aos 
familiares e pacientes que requer 

dedicação exclusiva por 3 horas ou 
mais em algum plantão como: morte, 

circunstâncias trabalhosas (ex: 
grande número de familiares, 

problemas de linguagem, familiares 
hostis). 

32,0        

8. Tarefas administrativas e 
gerenciais: 

        

(Continua) 
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(Continuação) 

 ATIVIDADES BÁSICAS % __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ 

8a – Realização de tarefas de rotina 
tais como: processamento de dados 
clínicos, solicitação de exames, troca 

de informações profissionais (ex: 
passagem de plantão, visitas 

clínicas). 

4,2        

8b – Realização de tarefas 

administrativas e gerenciais que 
requerem dedicação integral por 

cerca de 2 horas em algum plantão 
tais como: atividades de pesquisa, 

aplicação de protocolos, 
procedimentos de admissão e alta. 

23,2        

8c – Realização de tarefas 
administrativas e gerenciais que 

requerem dedicação integral por 
cerca de 4 horas ou mais tempo em 

algum plantão tais como: morte e 
procedimentos de doação de órgão, 
coordenação com outras disciplinas. 

30,0        

SUPORTE VENTILATÓRIO % __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ 

9 – Suporte respiratório: 

Qualquer forma de ventilação 
mecânica/ ventilação assistida com 

ou sem PEEP, com ou sem 
relaxantes musculares, respiração 

espontânea com ou sem PEEP (ex: 
CPAP, ou BIPAP), com ou sem tubo 
endotraqueal, oxigênio suplementar 

por qualquer método. 

1,4        

10 – Cuidado com vias aéreas 
artificiais: 

Tubo endotraqueal ou cânula de 
traqueostomia. 

1,8        

11 – Tratamento para melhora 
da função pulmonar: 

 Fisioterapia torácica, espirometria 
estimulada, terapia inalatória, 

aspiração endotraqueal. 

4,4        

SUPORTE CARDIOVASCULAR % __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ 

12 – Medicação vasoativa: 

independente do tipo e dose. 
1,2        

13 – Reposição intravenosa de 
grandes perdas de fluidos: 

Administração de fluídos > 3l/m2/dia, 
independente do tipo de fluido 

administrado. 

2,5        

(Continua) 
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(Continuação) 

SUPORTE CARDIOVASCULAR % __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ 

14 – Monitorização do átrio 
esquerdo: 

 Cateter de artéria pulmonar com ou 
sem medida de débito cardíaco. 

1,7        

15 – Reanimação 
cardiorrespiratória nas últimas 

24 horas  

(excluído soco precordial). 

7,1        

SUPORTE RENAL % __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ 

16 – Técnicas de hemofiltração. 

Técnicas dialíticas. 
7,7        

17 – Medida quantitativa do 
débito urinário  

Ex: sonda vesical de demora. 

7,0        

SUPORTE NEUROLÓGICO % __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ 

18 – Mediada da pressão 
intracraniana. 

1,6        

SUPORTE METABÓLICO % __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ 

19 – Tratamento da acidose/alcalose 
metabólica complicada. 

1,3        

20 – Hiperalimentação intravenosa. 2,8        

21 – Alimentação enteral através de 
tubo gástrico ou outra via 

gastrointestinal (ex; jejunostomia). 
1,3        

INTERVENÇÕES ESPECÍFICAS % __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ __/__ 

22- Intervenções específicas na 
UTI: Intubação oro traqueal, inserção 

de marcapasso, cardioversão, 
endoscopia, cirurgia de emergência 

no último período de 24 horas, 
lavagem gástrica. Intervenções de 
rotina sem consequências diretas 

para as condições clínicas do 
paciente tais como: Raio x, 

ecografia, eletrocardiograma, 
curativos ou inserção de cateteres 

venosos ou arteriais não estão 
incluídos. 

2,8        

23 – Intervenções específicas fora 
da UTI: Procedimentos diagnósticos 

ou cirúrgicos. 
1,9        

TOTAL         

(Conclusão) 

Os sub itens dos itens 1,4,6,7 e 8 são mutuamente excludentes 
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ANEXO E 

INVENTÁRIO MASLACH DE BURNOUT (MBI) 

Marque um X a coluna que indica com que frequência você se sente frente ao 
enunciado em cada questão.  

 
Com que frequência sente 
isso? 

 
Nunca 

Algumas 
vezes ao 

ano 

Algumas 
vezes ao 

mês 

Algumas 
vezes 

na última  
semana 

 
Diariamente 

1.Sinto-me emocionalmente  
decepcionado(a) com meu 
trabalho.  

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

2. Quando termino minha 
jornada de trabalho sinto-me 
esgotado (a).  

0 1 2 3 4 

3. Quando me levanto pela 
manhã e me deparo com 
outra jornada de trabalho, 
sinto-me fatigado(a).  

0 1 2 3 4 

4. Sinto que posso entender 
facilmente como as pessoas 
que tenho que atender se 
sentem a respeito das 
coisas.  

0 1 2 3 4 

5. Sinto que estou tratando 
pacientes e familiares como 
se fossem objetos 
impessoais.  

0 1 2 3 4 

6. Sinto que trabalhar todo 
dia com gente me cansa.  

0 1 2 3 4 

7. Sinto que trato com muita 
efetividade os problemas das 
pessoas que tenho que 
atender.  

0 1 2 3 4 

8. Sinto que meu trabalho 
está me desgastando.  

0 1 2 3 4 

9. Sinto que estou 
influenciando(a) 
positivamente nas vidas das 
pessoas, através de meu 
trabalho. 

0 1 2 3 4 

10. Sinto que tornei-me mais 
duro(a) com as pessoas, 
desde que comecei este 
trabalho. 

0 1 2 3 4 

11. Preocupo-me com este 
trabalho que está me 
endurecendo 
emocionalmente. 

0 1 2 3 4 
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12. Sinto-me muito vigoroso 
(a)  em meu trabalho. 

0 1 2 3 4 

13. Sinto-me frustrado(a)  por 
meu trabalho.  

0 1 2 3 4 

14. Sinto que estou 
trabalhando demais no meu 
trabalho. 

0 1 2 3 4 

 
 

 
Com que frequência sente 
isso? 

 
 

Nunca 

 
Algumas 

vezes 
ao ano 

 
Algumas 
vezes ao 

mês 

 
Algumas 

vezes 
na última  
semana 

 
 

Diariamente 

15. Sinto que realmente não 
me importa o que ocorra com 
as pessoas as quais tenho 
que atender 
profissionalmente. 

 
 

0 

 
 
1 

 
 
2 

 
 
3 

 
 

4 

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

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

17. Sinto que posso criar, 
com facilidade, um clima 
agradável com os receptores 
do meu trabalho. 

0 1 2 3 4 

18. Sinto-me estimulado(a) 
depois de haver trabalhado 
diretamente com quem tenho 
que atender. 

0 1 2 3 4 

19. Creio que consigo muitas 
coisas valiosas nesse 
trabalho. 

0 1 2 3 4 

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

0 1 2 3 4 

21. No meu trabalho eu 
manejo os problemas 
emocionais com muita calma. 

0 1 2 3 4 

22. Parece-me que pacientes 
e familiares culpam-me por 
alguns de seus problemas. 

0 1 2 3 4 
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ANEXO F 

Índice de Satisfação Profissional (ISP) 

 

 Instruções: esses fatores estão apresentados em 15 pares em um conjunto de 

combinações. Nenhum par está repetido ou invertido. Para cada par de termos, decida qual 

é o mais importante para sua satisfação profissional, e cheque (X) no espaço 

Por exemplo, se você sente que Remuneração (como definida acima) é mais importante que 

Autonomia (como definida acima), cheque no campo de Remuneração. 

 Em alguns casos poderá ser difícil para você fazer escolhas. No entanto, tente 

selecionar o fator que é mais importante para você. Faça um esforço para responder todos 

os itens: não volte atrás para mudar qualquer uma de suas respostas. 

 Por favor, de cada par, escolha o fator que émais importante para você. 

 

1-                    

2-                                   

3-                      

4-                       

5-                         

6-                         

7-                      

8-                      utonomia   

9-                   

10-                    

11-                   os do trabalho 

12-                     

13-                     

14-                       

15-                      

 

Os itens das próximas páginas representam afirmações sobre como você está satisfeita (o) 

com seu trabalho atual. Por favor, responda a todos os itens. Pode ser muito difícil adequar 

suas respostas em 7 categorias: neste caso, selecione a categoria que mais se aproxima de 
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sua resposta à afirmação. É muito importante que você dê sua opinião honesta. Não volte 

atrás e não mude qualquer uma de suas respostas. 

Instruções: circule (O) o número que mais indica como você se sente sobre cada afirmação. 

O conjunto de números da esquerda indica graus de concordância. O conjunto de números 

da direita indica gruas de discordância. Por exemplo, se você concorda inteiramente com 

o primeiro item, circule (1); se você concorda com esse item, circule (2); se você concorda 

moderadamente (mais ou menos) desse primeiro item, você deve circular (5); para 

discordar, circule (6);e para discordar inteiramente, circule (7). 

  

 Lembre: Quanto mais intensamente você sentir sobre a informação, o mais distante 

do centro você deve circular: concordância para a esquerda e discordância para a direita. 

Utilize 4 para neutra(o) ou indecisa(o), se necessário: mas tente utilizar esse número o 

mínimo possível. 

 

Itens Concordo                      Discordo 

1- meu salário atual é satisfatório 1 2 3 4 5 6 7 

2- a enfermagem não é amplamente 

reconhecida como sendo uma profissão 

importante. 

       

3- em meu serviço, o pessoal da enfermagem 

se dispõe e se ajudam uns aos outros, quando 

“as coisas estão corridas”. 

       

4- nesse hospital, o pessoal da enfermagem 

tem muito trabalho administrativo e burocrático. 

       

5- em meu hospital, a equipe de enfermagem 

tem controle suficiente sobre a programação de 

seu próprio turno de trabalho. 

1 2 3 4 5 6 7 

6- em minha unidade, os médicos geralmente 

cooperam com a equipe de enfermagem. 

1 2 3 4 5 6 7 

7- eu sinto que sou supervisionada (o) mais 

diretamente (“de perto”) do que é necessário. 

1 2 3 4 5 6 7 

8- tenho a impressão que grande parte do 

pessoal de enfermagem desse hospital está 

1 2 3 4 5 6 7 
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insatisfeito com seu salário. 

9- a maioria das pessoas reconhece a 

importância da assistência de enfermagem aos 

pacientes hospitalizados. 

1 2 3 4 5 6 7 

10- em minha unidade, é difícil para a(o)s 

enfermeira(o)s nova(o)s sentirem-se “à 

vontade”. 

1 2 3 4 5 6 7 

11- em minha mente, não tenho dúvidas: o que 

eu faço em meu trabalho é realmente 

importante. 

1 2 3 4 5 6 7 

12- existe uma grande lacuna entre a 

administração deste hospital e os problemas 

diários do serviço de enfermagem. 

1 2 3 4 5 6 7 

13- eu sinto que tenho participação suficiente no 

planejamento da assistência para cada um dos 

meus pacientes. 

1 2 3 4 5 6 7 

14- considerando o que é esperado do pessoal 

do serviço de enfermagem, neste hospital o 

salário que recebemos é razoável. 

1 2 3 4 5 6 7 

15- eu acho que poderia realizar um trabalho 

melhor se não tivesse tanto o quê fazer, o 

tempo todo. 

1 2 3 4 5 6 7 

16- em meu serviço, existe muito trabalho em 

equipe e cooperação entre os vários níveis do 

pessoal de enfermagem. 

1 2 3 4 5 6 7 

17- eu tenho muitas responsabilidades e pouca 

autoridade. 

1 2 3 4 5 6 7 

18- neste hospital não existem oportunidades 

suficientes de promoção para o pessoal de 

enfermagem. 

1 2 3 4 5 6 7 

19- em minha unidade, há muito trabalho em 

equipe entre enfermeira(o)s e médicos. 

1 2 3 4 5 6 7 

20- em meu serviço, minha(s) chefia(s) toma(m) 

todas as decisões. Eu tenho pouco controle 

direto sobre meu próprio trabalho. 

1 2 3 4 5 6 7 

21- neste hospital, o índice atual de reajuste 

salarial do pessoal de enfermagem não é 

1 2 3 4 5 6 7 
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satisfatório. 

22- eu estou satisfeita(o) com os tipos de 

atividades que realizo no meu trabalho.  

1 2 3 4 5 6 7 

23- em meu serviço, o pessoal de enfermagem 

não é tão amigável e extrovertido quanto eu 

gostaria. 

1 2 3 4 5 6 7 

24- eu tenho tempo suficiente e oportunidades 

para discutir os problemas da assistência ao 

paciente com outros membros da equipe de 

enfermagem. 

1 2 3 4 5 6 7 

25- há grande oportunidade para a equipe de 

enfermagem de participar do processo de 

tomada de decisões administrativas. 

1 2 3 4 5 6 7 

26- uma grande dose de independência é 

permitida, se não requerida de mim. 

1 2 3 4 5 6 7 

27- o que eu faço em meu trabalho realmente 

não acrescenta nada significativo. 

1 2 3 4 5 6 7 

28- em minha unidade, há muita “distinção de 

posições”: a(o)s enfermeira(o)s raramente 

“misturam-se” com aqueles de menor 

experiência ou diferentes tipos de formação 

educacional. 

1 2 3 4 5 6 7 

29- eu tenho tempo suficiente para a assistência 

direta ao paciente. 

1 2 3 4 5 6 7 

30- algumas vezes sinto-me frustrada(o) porque 

todas as minhas atividades parecem ser pré-

programadas para mim. 

1 2 3 4 5 6 7 

31- no meu trabalho, algumas vezes tenho que 

fazer algumas coisas que vão contra meu 

melhor julgamento profissional. 

1 2 3 4 5 6 7 

32- do que eu ouço sobre o pessoal de 

enfermagem de outros hospitais, neste hospital 

nossa remuneração é justa. 

1 2 3 4 5 6 7 

33- neste hospital, as decisões administrativas 

interferem muito na assistência ao paciente. 

1 2 3 4 5 6 7 

34- eu me sinto orgulhosa(o) quando falo com 

outras pessoas sobre o que eu faço no meu 

1 2 3 4 5 6 7 
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trabalho. 

35- eu gostaria que os médicos daqui 

mostrassem mais respeito pelas habilidades e 

conhecimentos da equipe de enfermagem. 

1 2 3 4 5 6 7 

36- eu poderia prestar uma assistência muito 

melhor se tivesse mais tempo com cada 

paciente. 

1 2 3 4 5 6 7 

37- os médicos deste hospital geralmente 

compreendem e apreciam o que a equipe de 

enfermagem faz. 

1 2 3 4 5 6 7 

38- se eu tivesse que decidir tudo outra vez, 

ainda assim eu entraria na Enfermagem. 

1 2 3 4 5 6 7 

39- os médicos desse hospital subestimam 

demais a equipe de enfermagem. 

1 2 3 4 5 6 7 

40- eu tenho todo o poder que quero no 

planejamento de normas e procedimentos deste 

hospital e da minha unidade. 

1 2 3 4 5 6 7 

41- meu trabalho, em particular, realmente não 

requer muita habilidade ou conhecimento 

específico. 

1 2 3 4 5 6 7 

42- a(s) chefia(s) de enfermagem geralmente 

consulta(m) a equipe nos problemas diários e 

procedimentos. 

1 2 3 4 5 6 7 

43- em meu trabalho, tenho liberdade para 

tomar decisões importantes, que considero 

apropriadas, e conto com minha(s) chefia(s) 

para me apoiar 

1 2 3 4 5 6 7 

44- neste hospital, se faz necessário um 

reajuste de salários para o pessoal de 

enfermagem. 

1 2 3 4 5 6 7 
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ANEXO G 

Nursing Work Index - Revised -Versão Brasileira (B-NWI-R) 
 

 Por favor, indique para cada item, nesta seção, até que ponto você concorda que ele 

está presente em seu trabalho atual. Indique o quanto você concorda, fazendo um círculo 

em volta do número apropriado. 

 Presente no Trabalho Atual  

Concordo 

totalmente 

Concordo 

parcialmente 

Discordo 

parcialmente 

Discordo 

totalmente 

1 2 3 4 

 

1. Serviços de apoio adequados que me permitem dedicar tempo aos  pacientes     

                                                                                           

 1          2           3           4 

 

2. Os médicos e os enfermeiros possuem boas relações de trabalho  

1           2           3          4 

 

                                                                                                

3. Um bom programa de orientação para enfermeiros 

    recém-contratados                                                                                          

 

1           2              3          4 

 

4. Uma equipe de supervisores que dá suporte aos enfermeiros  

 

 1            2           3          4  
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 5. Um salário satisfatório  

 

 1             2           3          4 

 

6. A enfermagem tem controle sobre sua prática 

 

 1             2            3          4 

 

7. Programas de educação continuada eficazes, no serviço, para os enfermeiros 

 

 1             2            3           4 

 

8. Oportunidade de desenvolvimento na carreira profissional  

 

 1            2             3            4 

 

9. Oportunidade para os enfermeiros participarem das decisões administrativas  

 

 1            2             3            4 

 

10. Suporte às ideias novas e criativas referentes aos cuidados do paciente 

 

 1            2             3            4 

 

11. Tempo e oportunidade suficientes para discutir, com outros enfermeiros, os problemas   

relacionados aos cuidados do paciente  

 

 1             2             3           4 
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12. Equipe com número suficiente de enfermeiros para proporcionar aos pacientes um  

cuidado com qualidade  

 

 1             2             3           4 

 

13. O gerente de enfermagem é um bom administrador e líder 

 

 1             2             3           4 

 

14. O diretor do departamento de enfermagem é acessível e sempre presente para a equipe  

 

 1             2             3            4 

 

15. Flexibilidade na alteração da escala de trabalho 

 

 1             2            3             4 

 

16. Equipe suficiente para realizar o trabalho 

 

 1             2             3            4 

 

17. Liberdade para tomar decisões importantes no cuidado ao paciente e no  trabalho 

 

 1            2              3            4 

 

18. Reconhecimento e elogio por um trabalho bem feito 

 

 1             2              3             4 
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19. Enfermeiros especialistas que oferecem orientação no cuidado do paciente  

 

 1            2               3             4 

 

20. “Enfermagem por equipe” como sistema de prestação da assistência de enfermagem 

(“Enfermagem por equipe”: quando o enfermeiro designa ao auxiliar/técnico de 

enfermagem a responsabilidade pelo cuidado de um determinado número de pacientes) 

 

 1          2            3          4 

 

21. “Cuidado total ao paciente” como sistema de prestação da assistência de enfermagem 

(“Cuidado total ao paciente”: quando enfermeiros assumem total responsabilidade pelo 

atendimento de todas as necessidades dos pacientes a eles designados durante suas 

horas de trabalho) 

 

 1          2            3          4 

 

22. “Enfermeiro de referência” como sistema de prestação da assistência de enfermagem 

(“Enfermeiro de referência”: quando o enfermeiro assume a responsabilidade pelo 

planejamento do cuidado de um paciente desde sua admissão até o momento da alta) 

 

 1          2            3           4 

 

23. Boas relações com outros serviços de apoio como o de serviços gerais e o de nutrição 

 

 1          2           3            4 

 

24. Não ser colocado em uma posição de ter que realizar atribuições que são contra meus 

princípios 
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 1          2           3            4 

25. Altos padrões de cuidados de enfermagem são esperados pela administração 

 

 1         2          3             4 

 

26. O diretor do Departamento de Enfermagem tem o mesmo poder e autoridade que outros 

diretores da alta administração do hospital 

 

 1         2           3           4 

 

27. Enfermeiros e médicos trabalham muito em equipe  

 

 1         2           3           4 

 

28. Os médicos fornecem cuidados de alta qualidade 

 

 1         2           3           4 

 

29. Oportunidades de aperfeiçoamento 

 

 1 2 3 4 

 

30. A equipe de enfermagem recebe apoio para avançar na carreira profissional 

 1 2 3 4 

 

31. Uma filosofia de enfermagem clara que permeia o ambiente de cuidado ao paciente 

 

 1 2 3 4 
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32. Os enfermeiros participam ativamente dos esforços para controlar custos  

 

 1 2 3 4 

 

33. Trabalho com enfermeiros que são clinicamente competentes  

 

 1 2 3 4 

 

34. A equipe de enfermagem participa na escolha de novos equipamentos 

 

 1 2 3 4 

 

35. O gerente de enfermagem dá suporte à sua equipe, em suas decisões, mesmo que 

conflitem com as do médico  

 

 1 2 3 4 

 

36. Uma administração que ouve e responde às preocupações dos trabalhadores  

 

 1 2 3 4  

 

37. Um programa atuante de garantia da qualidade 

 

 1 2 3 4 

 

38. Os enfermeiros são envolvidos na direção interna do hospital (como por exemplo, nos 

comitês de normas e de práticas clínicas) 
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 1 2 3 4 

39. Colaboração (prática conjunta) entre enfermeiros e médicos  

 

 1 2 3 4 

 

40.Um programa de tutoria para enfermeiros recém contratados 

 

 1 2 3 4 

 

41. O cuidado de enfermagem é baseado mais em modelos de enfermagem do que em 

modelos médicos 

 

 1 2 3 4 

 

42. Os enfermeiros têm oportunidade de participar de comissões do hospital e de 

enfermagem 

 1 2 3 4 

 

43.As contribuições que os enfermeiros fazem para o cuidado do paciente são reconhecidas 

publicamente  

 

 1 2 3 4 

 

44. Os gerentes de enfermagem consultam sua equipe sobre os procedimentos e problemas 

do dia a dia  

 

 1 2 3 4 

 

45. O ambiente de trabalho é agradável, atraente e confortável 
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 1 2 3 4 

46. Oportunidade de trabalhar em uma unidade altamente especializada  

 

 1 2 3 4 

 

47. Planos de cuidado de enfermagem escritos e atualizados para todos os pacientes  

 

 1 2 3 4 

 

48. A designação de pacientes promove a continuidade do cuidado (isto é: um mesmo 

enfermeiro cuida dos mesmos pacientes em dias consecutivos) 

 

 1 2 3 4 

 

49. Os enfermeiros que trabalham regular e permanentemente juntos nunca têm que cobrir 

outra unidade 

 

 1 2 3 4 

 

50. Os enfermeiros participam ativamente na elaboração de sua escala de trabalho (isto é: 

dias que devem trabalhar; folgas, etc.) 

 

 1 2 3 4 

 

51. Padronização de normas e procedimentos 

 

 1 2 3 4 

 

52. Uso de diagnósticos de enfermagem 
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 1 2 3 4 

 

53. Deslocamento de pessoal para equilibrar as equipes entre as unidades  

 

 1 2 3 4 

 

54. Cada unidade de enfermagem determina suas próprias normas e procedimentos 

 

 1 2 3 4 

 

55. Uso de um prontuário médico orientado por problema (sistema de organização do 

prontuário, em que as anotações, terapêutica e diagnóstico estão relacionados a um 

problema específico) 

 

 1 2 3 4 

 

56. Trabalho com enfermeiros experientes que “conhecem” o hospital 

  

 1 2 3 4 

 

57. Os planos de cuidados de enfermagem são transmitidos verbalmente de enfermeiro para 

enfermeiro  

 

 1 2 3 4 
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APÊNDICES  

APENDICE A 

Ficha de Notificação de Eventos Adversos e Quase Falhas
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APÊNDICE B 

Característica Sociodemográficas e do Trabalho da Equipe de 

Enfermagem 

1. Iniciais do nome:______________________             

2. Sexo: (  )M   (  )F 

3. Idade:_____ anos 

4. Estado civil, especifique: ____________________ 

5. Filhos: (  )Não    (  )Sim  

Se sim, quantos? ___________ 

6. Categoria profissional: (  )Enfermeiro     (  )Técnico de enfermagem     
  

7. Tempo de formado em enfermagem: 

8. Tempo de trabalho na instituição (HAOC): _______anos 

9. Tempo de trabalho em UTI (considerar trabalhos anteriores): _______anos 

10. Tempo de trabalho em UTI do HAOC: _______anos 

11. Turno de trabalho atual nessa unidade: (   ) Manhã   (   ) Tarde (   ) Noite   

12. Necessidade de quantas horas de sono por dia?_____horas 

13. Horas efetivamente dormidas por dia?_____horas 

14. Para suas necessidades você considera esse número de horas: 

(   )Suficiente     (   )Insuficiente 

15. Quanto tempo leva para o deslocamento entre sua residência e o 
HAOC?_______________  

16. Você acha que vem trabalhar na sua melhor forma ou disposição? (  )Sim  

(  )Não 

17. Possui outro emprego ou vínculo empregatício? (  )Sim (   )Não 
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Se sim, 
qual(is)?____________________________________________________ 

18. Você trabalha em UTI porque: 

(  )Escolheu esta área de especialização       (  )Não havia vagas em outro 

setor 

(  )Foi remanejado(a) por necessidade do serviço       (  )Outro  

20. Você gosta de trabalhar em UTI? 

 (  )Sim  (  )Não 

21. Você se sente satisfeito(a) por trabalhar em UTI? 

 (  )Sim  (  )Não 

22. Pense em todas as atividades que você realiza nesta UTI e assinale a que 
MAIS realiza (em maior quantidade):  

(  )Cuidado direto ao paciente   (   )Atividades administrativas 

23. Em sua opinião, o número de profissionais de enfermagem nessa unidade 
é adequado para prestar uma assistência de qualidade?  

(  )Sim   (   )Não 

24. Os recursos materiais e de tecnologia estão adequados em número e 
qualidade, para prestar uma assistência adequada? 

(  )Sim   (   )Não 

25. Tem intenção de deixar seu trabalho no HAOC nos próximos 12 meses?    

(  )Sim   (   )Não 

26. Tem intenção de deixar a Enfermagem nos próximos 12(doze) meses? 

(  )Sim   (   )Não 

27. Como é a qualidade do cuidado prestado no seu ambiente de trabalho no 
HAOC? 

(  )Muito Ruim  (  )Ruim  (  )Boa  (  )Muito boa 

Muito obrigada! 
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APÊNDICE C 

 

 

 



Apêndices 175 

Cristiane Moretto Santoro 

 

APÊNDICE D 
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