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Santoro CM. Segurancga do paciente em Unidades de Terapia Intensiva: fatores dos
pacientes, dos profissionais e do ambiente das praticas de enfermagem na
ocorréncia de eventos adversos [tese]. Sao Paulo: Escola de Enfermagem,
Universidade de S&o Paulo; 2019.

RESUMO

Introducéo: Fatores estruturais das Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
relacionados aos pacientes, aos profissionais de enfermagem e ao ambiente das
praticas podem associar-se a ocorréncia de eventos adversos (EAS)
comprometendo a seguranca dos pacientes. Portanto, identificar esses fatores
podera contribuir para melhores praticas e reducdo de riscos desnecessarios.
Objetivo: Analisar as caracteristicas dos pacientes (demograficas, clinicas, de
internacdo e demanda de trabalho), dos profissionais (biossociais, burnout,
satisfacao profissional) e ambiente das praticas de enfermagem na ocorréncia de EA
moderados, graves e Obitos em UTI. Método: Estudo observacional, do tipo coorte
historico para andlise das caracteristicas dos pacientes e incidentes, realizado na
UTI de um hospital privado, de nivel terciario, em S&o Paulo, Brasil, de janeiro de
2013 a dezembro de 2014, seguido de estudo transversal com os profissionais de
enfermagem, em janeiro de 2015. Dados demograficos e clinicos, incluindo
Simplified Acute Physiology Simplified Score 3 (SAPS-3), indice de Comorbidades
de Charlson (ICC), Nursing Activities Score (NAS) e EAs foram obtidos dos
prontuérios eletrénicos e documentos digitais existentes na Unidade. Os EAs foram
caracterizados segundo Classificacdo Internacional para Seguranca do Paciente
(CISP) da Organizacdo Mundial da Saude (OMS). A coleta de dados dos
profissionais de enfermagem foi feita com a aplicacdo de um questionario sobre as
caracteristicas biossociais e de trabalho da equipe, juntamente com outros trés
instrumentos: Maslach Burnout Inventory (MBI), Index of Work Satisfaction (IWS) e
Nursing Working Index-Revised (B-NWI-R), para o estudo do burnout, satisfagéo
profissional e percepcdo sobre o ambiente das praticas, respectivamente. Para
analise das variaveis de interesse, utilizaram-se os testes t Student, Mann Whitney e
correlacdo de Spearman, além do modelo de regressdo logistica e linear mdultipla.
Considerou-se significativo valor p>0,05. Resultados: Das 5590 admissfes no
periodo, 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 0Obito
medida pelo RM SAPS 3 foi 16,90%, sendo a mortalidade observada de 8,39%. No
periodo de dois anos, ocorreram 213 (55,20%) EAs de gravidade
moderada/grave/dbito com maior frequéncia do tipo ‘“infecgdo associada a
assisténcia” (71,40%). Foram fatores dos pacientes associados a ocorréncia de EA
moderado, grave e 6bito o tempo de permanéncia (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 a satisfacdo
profissional, 47,80% da equipe encontrava-se satisfeita, com média de 4,4 pontos



(dp=0,62). O ambiente das praticas profissionais foi de 1,95 pontos (dp=0,46),
indicando percepcdo de condicbes favoraveis para o trabalho. Os fatores dos
profissionais associados ao burnout foram as horas de sono suficientes (p=0,04),
gue diminuem em 43% a chance de presenca da sindrome. Sobre a satisfacdo
profissional, também horas de sono suficientes (p=0,02) e média B-NWI-R (p=0,00)
foram associados a satisfacdo. Horas de sono suficientes aumentaram em 0,25
pontos o ISP e cada ponto reduzido do B-NWI-R aumentaram em 0,01 a satisfacéo
profissional. ldade (p=0,04) e horas de sono necessarias (p=0,01) foram os fatores
associados a percepcao do ambiente das praticas pelos profissionais. Os fatores de
risco dos profissionais para a ocorréncia de eventos adversos na UTI nao
foram possiveis pelo pequeno numero de profissionais participantes no estudo
Conclusdes: Tempo de permanéncia (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 Obitos na UTI. Dada a importancia do tema,
recomenda-se a continuidade da investigacao dos fatores da equipe de enfermagem
relacionados a ocorréncia desses incidentes em amostras mais amplas para a
obtencao de melhores evidéncias.

Palavras-chaves: Enfermagem, Seguranca do Paciente, Unidades de Terapia
Intensiva, Carga de Trabalho, Esgotamento Profissional, Satisfacdo no Emprego,
Ambiente de Instituicbes de Saude



Santoro CM. Patient Safety in Intensive Care Units: patient safety, professional
satisfaction and practice environment factors in the occurrence of adverse healthcare
events [thesis]. S&o Paulo: School of Nursing, University of Sdo 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 S&do 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 INTRODUCAO

A Seguranga na assisténcia a saude tornou-se um dos temas mais relevantes
nos ultimos anos e, de forma crescente, tem suscitado novos estudos, sobretudo
com vistas a qualidade do cuidado, ao custo da assisténcia e a identificacdo de
fatores que podem influenciar a ocorréncia de Eventos Adversos (EAs) com
pacientes™?. 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 assisténcia, as caracteristicas dos profissionais,
presenca de estresse, satisfacdo com o trabalho e as condi¢cdes do ambiente das
praticas de enfermagem®®,

Nesse contexto, pela Organizacdo Mundial da Saude (WHO) a seguranca do
paciente esta intrinseca na reducao dos riscos de eventos inerentes aos processos
assistenciais com o uso de boas préticas para alcancar os melhores resultados no
cuidado & satude™®. No entanto, a realidade apresenta caracteristicas que torna
fragil a prevencdo dos riscos e a abordagem da seguranca devido a complexidade
das organizacbes de satde®. Assim, explorar os fatores que predispdem a essas
ocorréncias podem contribuir para as melhores praticas assistenciais e seguranca
do paciente. Nesse sentido, a analise das causas de 0Obitos decorrentes de eventos,
dentre outras ocorréncias, constituem desfechos a serem investigados para a melhor
compreensao da associagao entre esses eventos com a complexidade do sistema®.

Por definicdo, os incidentes sdo eventos ou circunstancias que podem resultar
em dano ao paciente. Ha quatro subgrupos de incidentes: circunstancia de risco —
situagcdo em que existe potencial para a ocorréncia do dano, mas ndo ocorre de fato;
guase-falha ou near miss — incidente que ocorre, mas nao atinge o paciente;
incidente sem dano — incidente que ocorre com 0 paciente, mas nao resulta em
dano e incidente com dano ou evento adverso (EA) — incidente que ocorre com o

paciente e resulta em dano™®.
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O Incidente sem dano € uma complicacéo decorrente do cuidado a saude que
ndo causa lesdo mensuravel (dano) ou prolongamento do tempo de internacéo®.
Por outro lado, EA é uma ocorréncia ndo intencional, sem relagdo com evolugéo
natural da doenca de base, que ocasiona lesbes mensuraveis nos pacientes,
prolongando o tempo de hospitalizacdo e até causando 6bito™®.

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

em quatro categorias: leve, moderado, grave e 6bito™®,

Fluxograma 1.1 — Sintese dos Incidentes por Grau de Dano. Sao Paulo, 2019.
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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 ocorréncia de danos devido a gravidade e
complexidade dos pacientes, bem como ao nimero e sofisticagdo das intervencdes
terapéuticas nela realizada”. Nesse sentido, pesquisas mostram evidéncias de
associacdo entre cuidados realizados pela equipe de enfermagem com os EAs 89,
Estudos também mostram a associacdo entre a elevada carga de trabalho requerida
pelos pacientes e 0o subdimensionamento dos recursos humanos de enfermagem
como fatores que favorecem complicacdes com aumento do risco de morte®?,

No cenario particular das UTlIs, além da presenca de alta complexidade dos

pacientes, coexistem fatores de riscos adicionais dos profissionais frente aos altos
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niveis de ruidos, estimulos visuais continuos, excesso de informacdes e elevada
demanda de trabalho. Tais caracteristicas tornam essas Unidades ambientes
propicios ndo s6 para a ocorréncia de incidentes como também de risco a saude
fisica e emocional dos profissionais, como o aparecimento de burnout™®>? que
podem comprometer a seguranca do cuidado presta

Nessas condigbes, sdo comuns sintomas de irritabilidade, instabilidade
emocional, cansaco, sono exagerado, disturbios organicos comprometendo a

alimentagido e postura rigida em relagdo aos colegas®**®

, com consequente
sofrimento e baixa satisfacdo no trabalho.

Em vista disto, a partir da década de 40, surgiram teorias com o intuito de
estudar o impacto da satisfacdo profissional nesse contexto™®. A teoria da
satisfacdo no trabalho, proposta por Locke em 1976, considerava que a satisfacao
estava relacionada aos objetivos do individuo em relacdo ao trabalho e aos
resultados alcancados, passando assim a ser compreendida como um conjunto de
fatores pessoais (autonomia, responsabilidade no trabalho e experiéncia
profissional) e fatores profissionais (relacionamento interpessoal, remuneragéo e

lideranca)®"®

. Desta forma, a qualificacdo do profissional, combinada com uma
sélida estrutura organizacional, podem conferir independéncia e, consequentemente,
aumentar a satisfagcdo do profissional gerando, assim, um ambiente que proporciona
a qualidade e a seguranca do cuidado?.

Com estas teorias, surgiram instrumentos tais como o Index of Work
Satisfaction (IWS) ou indice de Satisfacdo Profissional (ISP) para avaliacdo do nivel
de satisfacdo profissional, com base em seis componentes — a autonomia, a
interacdo, o status profissional, o requisito do trabalho, as normas organizacionais e

a remuneracdo®®??

. Também foi desenvolvido o Nursing Work Index Revised -
Versdo Brasileira (B-NWI-R) para a avaliagdo do ambiente da prética profissional,
fundamentado na percepcdo de um ambiente favoravel aos cuidados de
enfermagem e & valorizacdo do trabalho relacionado & satisfagéo profissional®%2.
Os diferentes fatores desses instrumentos englobam trés grandes dimensfes que
estdo relacionadas aos pacientes, a equipe de enfermagem e ao ambiente das
praticas, permitindo avaliar as condi¢cfes de trabalho as quais os profissionais estao

expostos na UTI.
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Considerando-se, pois, as caracteristicas 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 satisfacéo profissional
e exercicio das praticas em um ambiente nem sempre adequado, cada qual com
potencial para a ocorréncia de eventos adversos, elaborou-se a seguinte questao de
pesquisa:

v" Quais as caracteristicas relacionadas aos pacientes, aos profissionais
de enfermagem e ao ambiente das praticas de enfermagem que se
associam com a ocorréncia de eventos adversos moderados, graves e
Obito em UTI?

HIPOTESE:

Gravidade do paciente, demanda de trabalho de enfermagem, burnout,
satisfacao profissional e percepcdo do ambiente das praticas de enfermagem sao
fatores associados com a ocorréncia de eventos adversos moderados, graves e
Obito em UTI.

Como contribuicdo deste estudo, espera-se que as evidéncias proporcionem
ampliacdo de conhecimentos sobre a seguranca do paciente em UTI, favorecendo a
compreensao e, sobretudo, a intervencdo nos fatores associados aos eventos
adversos. A exploracdo desse tema se justifica por indicarem mudancas
organizacionais e estruturais na UTlI como base para a prevencdo dessas

ocorréncias.



2.0bjetivos
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a associacdo das caracteristicas dos pacientes (demogréficas,
clinicas e demanda de trabalho), dos profissionais (biossociais, burnout e satisfacéo
profissional) e do ambiente das praticas profissionais de enfermagem com a

ocorréncia de eventos adversos moderados, graves e ébitos em UTI.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar os pacientes quanto as caracteristicas demograficas, clinicas e
carga de trabalho de enfermagem requerida.

2. Descrever a ocorréncia dos incidentes que acometeram 0s pacientes quanto
ao tipo de incidente, tipo de dano e grau do dano.

3. Caracterizar os profissionais de enfermagem quanto as variaveis biossociais e
do trabalho.

4. Identificar a presenca de burnout (MBI), a satisfacdo profissional (ISP) e a
percepcdo do ambiente das praticas profissionais (B-NWI-R) da equipe de
enfermagem.

5. Verificar a associacdo entre burnout (MBI) e caracteristicas biossociais e do
trabalho, satisfacdo profissional (ISP) e percep¢cdo do ambiente das praticas
(B-NWI-R) da equipe de enfermagem.

6. Verificar se existe associacao entre satisfacdo profissional e (ISP) as variaveis
biossociais e do trabalho da equipe de enfermagem.

7. Verificar a associacdo entre a percepcdo do ambiente das praticas
profissionais (B-NWI-R) e as variaveis biossociais e do trabalho da equipe de
enfermagem.

8. Analisar a associacdo das caracteristicas demogréaficas e clinicas dos
pacientes e a ocorréncia de eventos adversos moderado, grave e 0Obito na
UTI.



3.Referencial Tedrico




Referencial Tedrico 25

Cristiane Moretto Santoro

3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 SEGURANCA DO PACIENTE: CONTEXTO HISTORICO

O tema seguranca do paciente ganhou maior expressao no cenario mundial
nas Ultimas décadas, especialmente com a ocorréncia do relatério 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 incidéncia de EA na
assisténcia a satde®.

No entanto, ao longo da histéria, a preocupacédo com a seguranca e a busca
por melhores resultados na assisténcia ao paciente vem sendo relatada por varios
autores na literatura cientifica. Na enfermagem, alguns deles referem o trabalho de
Florence Nightingale, durante a guerra da Criméia (1853 — 1856), como uma das

a®*?® Baseada em dados

primeiras iniciativas em prol da qualidade da assisténci
epidemioldgicos, Florence desenvolveu estratégias para gerenciar erros no cuidado
e propds mudancas que impactaram na reducdo do numero de O&bitos de
pacientes®®,

O médico hungaro Ignaz Philipp Semmelweis, ainda no século XIX, instituiu
uma politica para lavagem das maos apés 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
constatacfes, a manipulacdo de cadaveres durante as autopsias feitas pelos
médicos antes de realizarem o0s partos era a causa das infeccfes. Pioneiro em
demonstrar que a simples lavagem das méos poderia prevenir infeccdes, propos
uma intervencédo para melhoria da assisténcia®”.

Outro marco deste movimento deu-se no inicio do século XX, considerando a
experiéncia do médico-cirurgido Ernest Amory Codman que construiu um hospital
privado onde acompanhou, durante cinco anos (1911-1916), 337 pacientes pos-alta
hospitalar e observou a ocorréncia de 123 erros decorrentes da assisténcia. Ele
relacionou estes eventos com os desfechos dos pacientes no intuito de melhorar a

assisténcia do seu hospital. Propés o primeiro sistema de monitoramento de
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resultados, intitulado: “The end result system of hospital standardization”®®.

Conforme suas conclusdes, o hospital deveria acompanhar cada paciente para
verificar se o tratamento alcangou 0s objetivos propostos, identificar o motivo de
resultados ndo esperados e propor estratégias para correcdo das falhas®?.

Dando sequéncia, o Colégio Americano de Cirurgides - American College of
Surgeons, em 1917, estabeleceu requisitos basicos para uma assisténcia de
gualidade aos pacientes, denominando-os como Padrées Minimos para Hospitais —
Minimum Standard for Hospitals e presumiu que o seguimento dessa padronizagao
aumentaria a probabilidade de melhores resultados assistencial aos pacientes®?.

Tais padrdes formaram o alicerce das estratégias de avaliagdo dos servigcos
de saude por meio dos programas de certificacdo/acreditacdo e, no inicio da década
de 50, foi criada a Comissdo Conjunta de Acreditacdo dos Hospitais (Joint
Commission on Acreditation of Hospitals — JCAH)(ZQ), por iniciativa do Colégio
Americano de Cirurgifes.

Posteriormente, em 1966, nos Estados Unidos, ocorreu um forte enfoque nas
iniciativas voltadas a qualidade do cuidado em saude. Avedis Donabedian prop6s
gue a avaliacdo da qualidade dos servicos deveria ser buscada considerando-se trés
dimensdes: estrutura, processo e resultado, onde a estrutura envolveria 0s recursos
humanos, fisicos, materiais e modelo administrativo; 0 processo corresponderia as
atividades assistenciais e o0 resultado representaria as consequéncias dos
processos, na pratica assistencial, para o estado de saude do paciente(31).

Na década de 80, a JCAH amplia seu foco de acdo para além dos servicos
hospitalares, passando a ser denominada The Joint Commission Accreditation of
Health Care Organizations (JCAHO)®?, com conceitos de indicadores de
desempenho para a avaliagdo do processo de cuidado e atividades educativas para
incentivar instituicdes e profissionais na busca da qualidade do cuidado®. A partir
da década seguinte, outras organiza¢des internacionais como o Institute for Health
care Improvement (IH)®?, o Institute for Safe Medical Pratices (ISMP)®® e o
National Patient Safety Foundation (NPSF)®® tornaram-se referéncias mundiais para
as evidéncias acerca da seguranca e qualidade nos servicos de saude.

Integrante deste movimento, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) vem
associando diferentes paises com o objetivo de coordenar agdes internacionais para

5(37:39)

estabelecer conceitos mais sélido . 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 esfor¢cos para enfrentar os desafios relacionados a
pratica segura frente a reducdo dos riscos de EAGH

No Brasil, impulsionado pelo movimento mundial da Seguranca do Paciente e
motivado pela necessidade de identificar a amplitude da ocorréncia de EA/l desde
1970, o sistema de saude vem desenvolvendo inciativas e implantando estratégias
para a avaliacdo dos servicos. Em 1986, o Colégio Brasileiro Cirurgides (CBC) criou
a Comissédo de Avaliagcdo Hospitalar, pautada nas recomendacfes do American
College of Surgeons®?.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), criada em 1999,
também atua fortemente na seguranca focando a protecdo da saude da populacao
(939 No comando da Rede dos Hospitais Sentinela, criada em 2001, a ANVISA
comanda uma estratégia de busca, identificacdo e notificacdo de Incidentes, além
das gerenciar as divergéncias de conformidades referentes aos produtos sob
vigilancia®?.

Neste cenério, o Ministério da Saude, em continuidade as suas iniciativas,
instituiu a portaria MS/GM n° 529, de 1° de abril de 2013 define o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (PNSP) para contribuir com a qualificacdo do cuidado e
seguranca em diferentes areas da atencao, por meio da implantacdo da gestdo de
risco e de Nucleos de Seguranca do Paciente nos estabelecimentos de satde®.

Desta forma, os esforcos de acreditacdo tém contribuido para preparar e
avaliar se as estruturas, 0s processos e os resultados dos servicos estdo de acordo
com as leis e recomendacdes vigentes nos paises em questdo®*¥. A Organizacédo
Nacional de Acreditagcdo (ONA), a Joint Commission International (JCI) e a Canadian
Council on Healthcare Services Accreditation, sdo exemplos de organizagfes que

atuam no Brasil®3*Y,

3.2 EPIDEMIOLOGIA DOS INCIDENTES COM DANOS (EAS)

Epidemiologia

Os registros de evidéncias referentes aos Incidentes no contexto hospitalar

ocorreram a partir dos anos 80. Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos, com
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revisdo de 30.000 prontuarios médicos em 51 hospitais, resultou em um dos mais
importantes estudos sobre a ocorréncia de EA em pacientes internados: a Harvard
Medical Malpractice Study. Os pesquisadores observaram a ocorréncia de quase
guatro eventos adversos a cada 100 internacfes, 0s pacientes idosos tiveram
incidéncia duas vezes maior do que 0s pacientes jovens, cerca de 30% destes EAs
decorreram de negligéncia e foram considerados eventos evitaveis. Dos pacientes
gue sofreram algum evento adverso, 70,5% tiveram incapacidade temporéria, 2,6%
incapacidade permanente e 13,6% evoluiram a 6bito“?.

A pesquisa divulgada pelo Institute of Medicine (IOM)“*® ,em 1999, alertou que
mais de 98 mil 6bitos nos EUA ocorreram por consequéncia de erros na assisténcia
em salde e que esses eventos eram passiveis de prevencdo™?.

Neste contexto, estudos vém sendo desenvolvidos em varios paises
evidenciando as elevadas taxas dos Incidentes, destacando as principais
ocorréncias, as consequéncias para o sistema e os reflexos na politica do sistema
de saude. Na Revisdo retrospectiva de 15.548 prontuarios de pacientes em
internacdes hospitalares ocorridas em oito paises, mostrou que 8,2% dessas
internacfes apresentaram ao menos um evento adverso. Desses eventos, 83%
foram considerados evitaveis e cerca de 30% foram associados a morte do
paciente.

Nos Estados Unidos da América (EUA), uma revisdo sistematica que
abrangeu um total 74.485 prontuarios, descreveu uma mediana de 9,2% incidéncias
de EAs, dos quais 43,5% dos eventos poderiam ter sido evitados. Ressalta, além
disso, um desfecho desfavoravel com relato de morte em 7,2% desses pacientes®®.

No Canada, D’ Amour D et al (2014) realizou um estudo que analisou 2699
prontuarios de pacientes de 11 hospitais. Destes, 412 pacientes sofreram EAs
atribuidos ao cuidado de enfermagem representando incidéncia de 76,8%. A
ocorréncia de um unico EA no paciente aumentou em 30% a probabilidade de um
NOvVO ou outros subsequentes eventos N0 mesmo paciente, para um total de 568
eventos. *”). Neste mesmo pais, um estudo que analisou 207 pacientes graves em
UTI identificou que 19% dos pacientes apresentaram pelo menos um EA durante a
internac&o, com aumento médio do tempo de permanéncia em 31 dias“®.

Em Portugal, Tunisia, 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 saude
sofreram algum tipo de EA. Destes eventos, aproximadamente 70% poderiam ter
sido evitados ou prevenidos. Além disso, a incidéncia de EA estava associada ao
aumento do tempo de permanéncia e ao 6bito*>?

No Brasil, um estudo conduzido em trés hospitais universitarios, evidenciou
uma incidéncia 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 passiveis de
prevenc;éo(53)_ Outra pesquisa realizada em um hospital privado mostrou que no total
de 229 EA registrados, houve predominio do EA relacionado a sonda nasogastrica
(57,6%), seguido de queda (16,6%) e erros de medicacéo (14,08%)®*.

Frente a esse contexto, destaca-se a importancia do mapeamento das
ocorréncias de EA/l nos processos do sistema de salde como uma pratica que
necessita ser valorizada, pois, além das consequéncias irreparaveis aos pacientes,
como o provavel aumento do tempo de internacédo e agravo as condi¢des clinicas,
esses eventos podem resultar em aumento dos custos para 0s pacientes e para as

instituicoes ©°.

3.3 OCORRENCIA DE EVENTOS ADVERSOS EM UTI

No ambiente da UTI, as atuacdes dos profissionais em situacbes de
emergéncia, a utilizacdo de novas tecnologias, a complexidade na comunicacdo
entre as pessoas e a alta mortalidade dos pacientes, séo fatores que podem ter um
impacto negativo na seguranca dos pacientes e, consequentemente, contribuirem
para as ocorréncias de EA®®.

Representando o maior quantitativo de profissionais que atuam neta area,
esta inserida a equipe de enfermagem que, em fungdo de suas atribui¢des,
permanecem grande parte do seu tempo de trabalho a beira leito, realizando
procedimentos e intervencdes terapéuticas. Estudos dos EA envolvendo esse
cenario também passaram a ser significativamente explorados na literatura >,

Na revisdo sistematica realizada com uma amostra de 7.926 pacientes
internados na UTI, os autores identificaram 744 EA. Em quase todos 0s eventos, as
causas associadas foram, principalmente, os fatores relacionados aos

profissionais®?.



Referencial Tedrico 30

Cristiane Moretto Santoro

Em estudo realizado em UTI da Suica, 0s autores encontraram ocorréncia de
2.047 de EA numa amostra de 6.404 pacientes. Destas ocorréncias, 56,4%, foram
classificadas como dano minimo e os fatores de causa foram relacionados as falhas
na comunicacdo e ao descumprimento das normas e rotinas por parte dos
profissionais®®.

Em outra revisdo sistematica sobre estudos de EA em UTI, foram utilizadas
guatro bases de dados incluindo estudos realizados nos Estados Unidos, Canada,
Alemanha, Austrélia, Suica e Suécia que apresentou relacdo com o tempo de
internacédo dos pacientes. A metanalise apontou a média de 6,8 dias de UTI como
sendo o pior resultado do cuidado relacionado com a presenca de EA®?.

Estudo multicéntrico realizados com base de dados da Franca revelou que a
ocorréncia de EA aumenta o tempo de internacdo em um dia e gera um custo
adicional de aproximadamente quatro mil délares (60),

No Brasil, os estudos sobre EAs em UTI iniciaram na década de 90
apontando que as maiores causas relacionavam-se a procedimentos cirlrgicos,
seguidos de falhas com equipamentos ®V. Num estudo mais recente, considerando
amostra de 195 pacientes, 22% deles desenvolveram infec¢cdes que foram
associadas a maior carga de trabalho de enfermagem e maior gravidade dos
pacientes ©2.

Realizando uma interfface com o modelo de Reason®’, os sistemas
complexos, como os de UTI, sdo formados por varias barreiras protetoras que tem a
funcdo de evitar as ocorréncias de falhas ou minimizar seus efeitos. A fonte do
problema €, na maioria das vezes, desencadeada por multiplos fatores, podendo a
sua origem resultar em deficiéncias na estrutura ou no processo. Desse modo,
gquando os mecanismos de defesa falham e os danos ocorrem, as causas devem ser
procuradas em todo o sistema organizacional, ndo apenas nhos individuos que
realizam as tarefas e que constituem a ultima barreira de protecdo contra eventuais
danos “¥. Atualmente, ainda ha poucos estudos que avaliam a interacéo entre os

diversos fatores envolvidos nas ocorréncias dos Incidentes.
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Figura 1 — Modelo do "queijo suico” de acidentes organizacionais de James Reason
(44)

Falhas em sistemas, processos e condi¢cdes que levam as
pessoas a cometerem acidentes ao inves de os prevenirem.

Falhas Ativas Risco

Perd
erdas Condi¢des Latentes

Fonte: Ranson (1990), adaptado.

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

A carga de trabalho de enfermagem é definida como a aplicacdo de um
processo sistematico para determinar o nimero e a categoria profissional requerida
para prover os cuidados de enfermagem, que garantam a qualidade, previamente
estabelecida, a um grupo de pacientes(lo*”). A medida da carga de trabalho de
enfermagem, portanto, € um fator indispensavel para o adequado provimento de
pessoal nas diferentes unidades hospitalares, devendo ser balizada principalmente
pela demanda dos pacientes e padrdo de cuidados estabelecidos como meta pelas
instituicdes. Estudos tem relatado a associagao entre sobrecarga de trabalho e o
subdimensionamento desses profissionais com a ocorréncia de eventos e aumento
do risco de morte®?.

Resultados semelhantes foram encontrados em outro estudo, que mostrou
gue a reducédo de recursos humanos de enfermagem estava associada as diversas
ocorréncias de EA: erro de identificacdo do paciente, falha na medicacao, incidéncia
de Ulcera por pressdo, queda, infeccdo do trato urinario, falta de registro dos

cuidados realizados pelos profissionais e aumento na taxa de mortalidade®?.
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Outra investigacdo que teve como objetivo analisar as caracteristicas da
administracdo de medicamentos parenterais em UTI revelou que a carga de
trabalho, medida pela propor¢céo enfermeiro/paciente, estava associada aos erros de
medicacdo. Segundo avaliacdo dos autores, a carga de trabalho, o estresse e a
fadiga podem ter contribuido com 33% de todos os eventos associados aos
medicamentos(®®.

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 raz&o paciente/ enfermeiro®.

Um Estudo brasileiro realizado com o objetivo de avaliar os fatores
associados a incidentes e eventos adversos, relacionados a administracdo de
medicamentos, quedas e perda acidental de tubos, sondas e cateteres, com as
caracteristicas clinicas e demogréficas dos pacientes e aspectos estruturais da UTI,
identificou que a carga de trabalho de enfermagem estava associada a ocorréncia
de EA/I para administracéo de medicamentos®”-

Pesquisa realizada mais recentemente, que objetivou identificar o EA e 0s
fatores de risco para a ocorréncia dos mesmos em uma amostra de 202 pacientes
internados na UTI, identificou 1126 EAs presentes em 81,7% das admissfes e
mostrou que a carga de trabalho elevada pode aumentar em até nove vezes as
chances para a ocorréncia do EA®®).

Neste contexto, verifica-se que apesar do numero crescente de estudos,
ainda sdo poucas as publicacdes que abordam a carga de trabalho do profissional

de enfermagem requerida pelos pacientes frente a ocorréncia de EA.

3.5 BURNOUT DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

Na atualidade, o processo de trabalho na area da saude esta em constante
transformacdo, permeado por oportunidades precursoras de estresse que estdo
relacionados a condicdo de vida do profissional. Essa condicdo de falta de recursos
emocionais tem impacto no resultado do servi¢co prestado pelo profissional em seu
cotidiano laboral, podendo surgir o burnout 3¢%79),

Assim, burnout é considerado como a Sindrome de Exaustdo Emocional que

ocorre, frequentemente, entre profissionais que trabalham com pessoas em uma
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relacdo que exige um tempo consideravel e intenso envolvimento com o outro,
aumentando o sentimento de esgotamento das emogdes?.

Portanto, a sindrome de burnout tem sido considerada um problema social de
extrema relevancia e vem sendo estudada em varios paises. Ela surge como uma
resposta aos estressores interpessoais ocorridos no ambiente do trabalho,
ultrapassa os niveis adaptativos e cronifica-se, podendo culminar com o abandono
da profissdo. Definida por trés componentes: exaustdo emocional,
despersonalizacao e realizacdo pessoal™ .

O burnout, em resposta ao estresse cronico, ndo € reversivel imediatamente
apos a supressado dos estressores. Segundo estudo, os agravos provocados pela
sindrome podem permanecer, em média, por um periodo de 30 meses mesmo que
em condi¢Oes readequacao das atividades no ambiente de trabalho ou mudanca de
tarefas(’®.

A partir da década de 80, o foco principal dos pesquisadores do assunto
deixou de ser a definicdo da sindrome por observagcdo dos sintomas, mas sim a
criacdo de instrumentos para avaliar o burnout de maneira mais objetiva®*">"®"").
Considerando as distintas concepcdes tedricas, os modelos foram agrupados em:
modelo clinico; modelo sécio psicolégico, concepcdo organizacional e concepcao
sécio histérica’®.

O modelo socioambiental, Maslach Burnout Inventory (MBI), descrito por
Christina Maslach e Susan Jackson em 1978, traduzido e validado para o portugués
por Lautert’®, é o instrumento mais utilizado pelos pesquisadores em diversos
paises e que destacam os componentes individuais associados ao ambiente de
trabalho e permite a avaliacdo das trés grandes dimensdes!*™®: a exaustdo
emocional (EE): avalia os sentimentos do individuo com relacdo ao trabalho -
caracterizada como sobrecarga emocional. E o traco inicial do burnout, assinalado
por manifestacdes psiquicas e fisicas com reduzida capacidade de producéo laboral
gue ocorre devido ao contato diario com pessoas as quais precisam atender todos
os dias™®8182. 3 despersonalizacdo ou desumanizacdo (DE): esta é a
caracteristica especifica da sindrome, percebida por insensibilidade e
desumanizacdo no atendimento. Tratam clientes e colegas com frieza e indiferenca
devido ao endurecimento afetivo’®; sentimento de incompeténcia (IC) ou falta de

realizagcao profissional (RP): baixa eficiéncia e produtividade no trabalho, levando
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0os profissionais a sentirem-se descontentes consigo mesmo e insatisfeitos
profissionalmente!’®.

Segundo Embriaco e colaboradores®

, a sindrome do burnout pode ser
considerada uma marca dos profissionais das equipes de saude. Nas UTIs,
principalmente, médicos e enfermeiros alcancam altos niveis dessa sindrome que
causa um grande impacto na qualidade de vida diaria do profissional e, ainda,
ameaca O cuidado e a seguranca dos pacientes(“s). Estudo salienta que as
ocorréncias de burnout em profissionais de UTI comprometem, além do préprio
profissional, a qualidade do cuidado ao paciente®%%.

Outros exemplos classicos demonstrados por estudos com profissionais da
area de enfermagem relacionam burnout com perda da capacidade de atencdo e
concentracéo agindo como facilitador para ocorréncia de eventos, comprometendo o
cuidado e seguranca do paciente®®",

Apesar dos fatores causais da sindrome de burnout ndo estarem
completamente definidos, diversos estudos apontam para a influéncia da satisfacao
no trabalho sobre a sua ocorréncia nos profissionais de salde. Esses estudos tém
mostrado que uma baixa satisfacdo no trabalho aumenta o nivel de burnout, com

maiores efeitos sobre a dimensao da exaustdo emocional e despersonalizagéo!’+8,

3.6 SATISFACAO PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

N&o ha consenso, segundo a literatura, sobre as causas e componentes da
satisfacdo no trabalho. Estudos realizados nessa area relacionam a satisfacdo no
trabalho a fatores mentais do individuo tais como crencas, valores e possibilidade de
desenvolvimento profissional®). A insatisfacdo tem sido associada a fatores
negativos, ao desempenho do trabalhador e aos comportamentos pré-ativos(gg).

A partir dos estudos de Taylor (1912)®° °) que defendiam a motivacéo
pessoal para a realizacdo das atividades de trabalho e recompensas de acordo com
a produtividade no desempenho das tarefas, varias pesquisas e teorias surgiram ao
longo dos anos e, atualmente, ainda contribuem para os estudos sobre o tema
humanizacao dos ambientes de trabalho e satisfacéo profissional "% 9.

No entanto, somente apos a década de 70 a satisfacdo profissional passou a

ser compreendida como um conjunto de fatores pessoais (autonomia,
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responsabilidade no trabalho e experiéncia profissional, entre outros) e profissionais
(relacionamento interpessoal, remuneracao, supervisao), fatores estes relacionados
aos objetivos do individuo e fortalecidos por diversas teorias e definicdes de
conceitos sobre o tema da satisfacdo profissional®718:20:92.93)

Nas instituicbes de saude, a satisfacdo no trabalho relacionada aos recursos
humanos e organizacionais tem sido objeto de questionamentos no que se refere as
implicacdes para a segurancga 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 satisfacdo dos profissionais de enfermagem no
trabalho, bem como reduziu o nimero de erros de medicacfes, 0 que os deixava
mais seguros para a notificacéo dos erros®?.

Uma revisdo sistematica da literatura realizada nos anos de 2006-2011 que
gerou 1.681 artigos, dos quais 104 abordaram a mensuracdo da satisfacdo no
trabalho dos profissionais de enfermagem e os fatores que contribuem para a
satisfacdo do enfermeiro, encontrou que o0s profissionais que desenvolvem
autonomia ao longo da sua vivéncia profissional apresentam menor turnover e
conseguem promover o cuidado aos pacientes com mais qualidade®®.

Outra pesquisa, também envolvendo uma revisao sistematica que incluiu 100
artigos relacionados a satisfacdo no trabalho entre enfermeiros, reiterou que o
desenvolvimento da qualificagdo profissional possibilita a participacdo nas tomadas
de decisdes, favorecendo a autonomia e trazendo melhores resultados na qualidade
e seguranca do cuidado e esta intimamente relacionada as condi¢cdes de trabalho e
ao ambiente organizacional, estresse no trabalho, conflito, percepcdo de papéis e
ambiguidade, comprometimento organizacional e profissional®®.

Os niveis de satisfacdo profissional sob aspectos dos fatores pessoais pode,
ainda, ser influenciado pelo envolvimento e participacdo nos processos de tomadas
de decisdes clinicas e em implantacfes de medidas administrativas no ambiente de
trabalho. Ao serem envolvidos e reconhecidos pela competéncia, os profissionais
apresentam-se mais satisfeitos®>",

O fator comunicacdo também esta associado a satisfacdo profissional como
um componente importante do relacionamento interpessoal que contribui para maior

seguranca do paciente sendo uma ferramenta para o desenvolvimento dos
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processos e deve receber investimento dos administradores de enfermagem para a
especializacdo dos profissionais e qualificacéo do cuidado® ),

Outro fator relacionado a satisfagdo profissional, além dos fatores pessoais,
gue influencia a satisfacdo no trabalho € o status profissional, consequéncia do nivel
de influéncia e respeito conquistado pelo individuo, considerando a posicéo
hierarquica social, reputacdo, prestigio e beneficios profissionais, que permitem
maior liberdade de express&o©21%.

A apresentacdo destas variaveis mostra que os fatores de satisfagdo
profissional também estdo relacionados aos fatores do ambiente das praticas

profissionais de enfermagem e na seguranga do paciente*%?),

Instituicbes mais
organizadas que investem em desenvolvimento técnico especializado e
empoderamento dos profissionais, além da organizacdo do tempo para o cuidado,

(07.103)  Além disso, 0

resultam em aumento da satisfacdo e menor turnover
gerenciamento organizacional deve estar aliado a geréncia participativa, que conduz
as medidas para melhorar as condigbes de trabalho e influenciam no grau de
estrutura para o cuidado, proporcionando o potencial para crescimento®%+%%,

Sendo assim, a satisfacdo profissional foi identificada como preditor de
disturbios do sono, burnout, rotatividade, ocorréncias de incidentes e qualidade do
cuidado em varias pesquisas e considerada como um dos pontos mais relevantes a
ser trabalhado pelos administradores das instituicbes de saude, podendo ser
realizada por meio de intervengfes no ambiente das praticas profissionais visando a
promocao da seguranca do paciente*%®197),

Para a medida da satisfacdo profissional em enfermagem, um dos
instrumentos utilizados foi desenvolvido por Stamps®™® em 1997, Index of Work
Satisfaction (IWS). Validado no Brasil por Lino em 1999“? indice de Satisfacdo
Profissional (ISP), que baseia-se em 6 dominios do trabalho (autonomia, interacéo,
status profissional, requisitos do trabalho, normas organizacionais e remuneracao)
tem o objetivo de identificar a importancia atribuida a cada um deles e medir o nivel
de satisfacao profissional de enfermeiros™®29,

O instrumento ISP possibilita medir e analisar ndo somente o nivel de
satisfacdo da equipe como também as associacdes com outros fatores do ambiente

das praticas profissionais*?°.
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3.7 O AMBIENTE DAS PRATICAS PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE
ENFERMAGEM

O ambiente das praticas profissionais de enfermagem pode ser definido como
um local de trabalho onde o enfermeiro desenvolve o gerenciamento e a
organizacdo das suas atividades e alcanca satisfacdo pessoal quando encontra
culturas e politicas organizacionais que déo suporte para o cuidado dos pacientes e
também para o gerenciamento do ambiente™®®.

A construcdo desse ambiente da-se considerando aspectos como a
comunicacdo, competéncia dos enfermeiros, autonomia, colaboragdo entre os
profissionais, controle da pratica de enfermagem, tomada de decisdes, atendimento
as necessidades dos pacientes e apoio e receptividade dos gerentes de
enfermagem®©1%9).

Desta forma, a partir da década de 1980, investigacfes cientificas acerca dos
aspectos do ambiente das praticas de enfermagem e sua relagdo com a seguranga
do paciente comecaram a ser realizadas pela Academia Americana de Enfermagem,
gue investigou o elevado indice de atracdo e retencdo de profissionais de
enfermagem em alguns hospitais americanos™?. Esses hospitais, denominados de
“Hospitais Magnéticos ou im&s”, permitiam a participacdo da enfermagem nas
tomadas de decisdes, autonomia sobre as praticas do cuidado, trabalho colaborativo
em equipe, qualificacdo dos profissionais e flexibilidade nos turnos de trabalho,
atraindo profissionais que permaneciam nas instituicges“**3,

Nos anos posteriores, varios estudos foram desenvolvidos com foco no
ambiente das praticas encontrando resultados positivos para a seguranca do
paciente, visto que as ocorréncias de incidentes, taxas de mortalidade dos pacientes
e turnover dos funcionarios destas instituicdes diminuiram significantemente 419,
Desta maneira, entende-se que a seguranca do paciente ndo € constituida de forma
individual, mas considerando também o ambiente das praticas profissionais de
enfermagem como parte integrante desse contexto®** 13

Porém, no exercicio da pratica profissional, as particularidades do ambiente
sdo complexos para serem trabalhados, principalmente na UTI onde € caracteristica
a escassez de recursos humanos para o gerenciamento do cuidado, indicando as

dificuldades para tomadas de decisdes e organizacdo da assisténcia®®. A
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inadequacao das condi¢cdes do ambiente das praticas de enfermagem pode levar os
profissionais a procura de outras oportunidades visando melhores condi¢cbes de
trabalho e aumentando o turnover 41,

Esse fenbmeno indica a dificuldade da retencdo dos profissionais capacitados
para o exercicio do cuidado especializado a beira-leito e referéncias para o
treinamento dos novos profissionais*****). Além disso, outros estudos mostram que
a seguranca do paciente pode ser comprometida e acarretar aumento no tempo de
internacdo quando na presenca de profissionais novos e inexperientes, ou seja, que
ndo estdo capacitados para a pratica do cuidado seguro*4116:117),

Portanto, a associacao da seguranca do paciente ao fator recursos humanos
adequado e capacitado € bastante descrita na literatura como fatores relevantes e
gue qualificam o ambiente das praticas profissionais por meio do desenvolvimento
da autonomia, participacdo nas decisdes, satisfacdo profissional e diminuicdo do
turnover dos profissionais®®*811% Em hospitais que apresentam melhor ambiente
das praticas, os profissionais sofrem menos burnout, tém maior satisfacéo
profissional e prestam melhor cuidado de enfermagem®*®.

As instituicdbes que investem na qualidade do ambiente das praticas de
enfermagem sédo exemplos de suporte ao trabalho do enfermeiro para que possam
dedicar mais tempo para o cuidado®™¥ pois promovem o gerenciamento
organizacional e os aspectos que compdem o ambiente das préaticas profissionais.

Uma pesquisa de estudo transversal realizada com 1104 enfermeiros de 89
unidades, entre unidades de tratamento médico cirargico e de UTI, identificou 40%
das unidades com ambiente desfavoravel as praticas seguras, onde 37% dos
enfermeiros relataram elevado burnout e 54% referiram baixa satisfagdo com o
trabalho®?®. Em estudo multicéntrico realizado em 1406 hospitais de 9 paises
encontrou que 60% dos enfermeiros apresentavam sinais de burnout, 20% dos
enfermeiros nado revelaram satisfacdo profissional e que o ambiente de cuidado
especializado e seguro apresentou menor taxa de burnout e melhor satisfacéo
profissional®®),

Com o intuito de avaliar as caracteristicas do ambiente das praticas
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 19892 e revisado por Aiken e col em 2000%Y. E constituido pelos seguintes
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dominios: autonomia, controle sobre o ambiente, relacdo médicos e enfermeiros e
suporte organizacional. No Brasil o instrumento foi traduzido e validado para a

cultura brasileira por Gasparino & Guirardello em 20092,
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4 METODO
4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional do tipo coorte histérica para analise das
caracteristicas 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 nivel terciario do municipio
de Sao Paulo, com capacidade para 290 leitos sendo, 256 deles destinados as
Unidades de Internacdes Especializadas e 34 leitos a Unidade de Terapia Intensiva
Adulto (UTI).

Trata-se de uma instituicdo voltada a assisténcia, educacdo, pesquisa e
inovacao certificada, desde 2009, pela Joint Commission International (JCI) que
envolve um conceituado sistema internacional de medicédo de qualidade, estratégias
e melhores praticas para reducdo de incidentes e elaboracdo de programas para
melhoria da seguranca dos servi¢os direcionados aos pacientes. Tal acreditacéo,
portanto, atesta a Instituicdo o reconhecimento de um alto padrdo de qualidade no
atendimento assistencial, conforme critérios desenvolvidos com base em politicas,
programas, protocolos e investimento em capacitacdo estabelecida por essa agéncia
no seguimento mundial®**??),

Por ser um hospital de natureza privada, atende pacientes particulares e de
diferentes convénios de saude com foco nas areas de Oncologia (Centro
Especializado em Oncologia) e Doencas 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 instituicbes publicas, ndo atende pacientes do
Sistema Unico de Saude (SUS), exceto em situacbes especificas de urgéncias e

emergéncias.
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A UTI, campo deste estudo, € uma unidade geral, que atende pacientes
clinicos e cirurgicos de alta complexidade e de diferentes especialidades médicas
(cardiologia, neurologia, nefrologia, gastroenterologia, oncologia e ortopedia).

Na sua estrutura, o hospital conta com um Servi¢co 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 especifico. Os dados que compdem esses indicadores
sdo provenientes do prontuario eletrénico (sistema TASY®), ferramenta de gestao
de indicadores de qualidade e seguranca (Sistema Epimed Monitor®), sistema
informatizado institucional (dados de infec¢des, exames laboratoriais e de imagem) e
prontuario fisico que sustentam eventuais informa¢des administrativas, biossociais e
clinicas dos pacientes®*12?,

Cada unidade assistencial € responsavel pela efetivacdo da notificacdo dos
incidentes ocorridos, registro na Ficha de Notificacdo de Eventos Adversos e Quase
Falhas sob a supervisdo dos enfermeiros imediatos e, posteriormente,
encaminhamento ao Servico de Qualidade e Risco. Como ja mencionado
anteriormente, esses dados sdo analisados diariamente e, em conjunto com 0s
setores e profissionais envolvidos, sdo estabelecidas as medidas de realinhamento
para tomada de condutas.

Além disso, a Instituicdo também conta com a Comissdo de Infeccdo
Hospitalar que controla as infec¢cdes associadas aos servigos de saude (IRAS),
seguindo as diretrizes nacionais e internacionais.

Referente aos profissionais, o hospital dispde de um sistema de recrutamento
e selecdo que estabelece as competéncias e classifica o perfil de formacdo dos
profissionais para cada éarea de atuacdo na Instituicdo. Apos a selegcdo, os
profissionais sdo submetidos a Integracdo as préticas assistenciais e educacao
permanente por um periodo de 15 dias onde recebem capacitacdo para exercer as
atividades diarias com seguranca. Periodicamente, conforme estabelecido pelo setor
de Educacéao, realizam reciclagens das atividades que lhes s&o inerentes. Todos 0s
profissionais sdo submetidos anualmente a um processo de avaliacdo de
competéncia realizado pelos profissionais imediatos e gestores.

Os profissionais que atuam na UTI constituem uma equipe multiprofissional

formada por médicos, equipe de enfermagem, nutricionista, psicélogo,
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fonoaudiologo, assistente social e fisioterapeuta. Para a equipe de enfermagem,
especificamente, além das competéncias requeridas pela legislagdo, é exigida
também a condi¢édo de, no minimo, dois anos de experiéncia na area.

A equipe de enfermagem é composta por 53 enfermeiros e 68 técnicos de
enfermagem, que atuam em plantdes matutinos e vespertinos de 36 horas semanais
cada um e plantdes 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 responsaveis pelas
atividades administrativas e assistenciais da UTI. Integram ainda a equipe de
enfermeiros os enfermeiros assistenciais, que atuam prestando cuidados integrais
aos pacientes, na proporcao 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 proporcao 1:2 - no minimo 01 profissional (um)
para cada 02 (dois) leitos em cada turno, sob a supervisdo dos enfermeiros.

Como caracteristica particular dessa equipe, é importante ressaltar que a
rotatividade de pessoal (turnover) é considerada baixa o que possibilita a
implementacdo de uma cultura de aprimoramento continuo das atividades.

Nesse cenéario, vale destacar que a instituicdo visa fornecer aos
colaboradores um ambiente de trabalho seguro e acolhedor e conta com o Programa
Bem-Estar, baseado em um modelo de gestédo integrada de saude e qualidade de
vida, ficando entres os trés finalistas do Global Healthy Workplace Awards, o mais
importante prémio mundial dedicado & promoc¢éo da saude e bem-estar no ambiente

de trabalho, dentre 187 concorrentes do mundo todo*??,

4.3 POPULACAO / AMOSTRA DO ESTUDO

4.3.1 Amostra dos pacientes

A amostra dos pacientes, ndo probabilistica, foi composta por todos os

pacientes atendidos na UTI durante o periodo do estudo que atenderam aos
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seguintes critérios de elegibilidade: idade igual ou superior a 18 anos, admitidos para
tratamento clinico ou cirdrgico de qualquer especialidade médica, de ambos o0s
Sexos e que permaneceram por, no minimo, 24 horas na unidade, incluindo-se as
readmissdes, no periodo de 01 de janeiro 2013 a 31 de dezembro de 2014.

A limitacdo de permanéncia minima de 24 horas foi estabelecida tendo em

vista o critério de inclusdo preconizado para a aplicacdo do NAS®Y.

4.3.2 Amostra dos profissionais de enfermagem

A amostra dos profissionais, também nao probabilistica, foi composta por
todos os enfermeiros (53) e técnicos de enfermagem (68) em exercicio durante o
periodo do estudo, sendo excluidos aqueles que se encontravam afastados por
motivo de férias, licencas ou faltas ou, ainda, aqueles que ndo concordarem em
participar da pesquisa.

Essa amostra foi composta por 36 enfermeiros, especialistas em terapia
intensiva ou outra especialidade relacionada a assisténcia ao paciente grave, sendo
gue quatro eram coordenadores e 32 enfermeiros assistenciais. Quanto aos
técnicos de enfermagem, participaram 33 profissionais, admitidos com, no minimo,

dois anos de experiéncia em UTI.

4.4 DEFINICOES OPERACIONAIS

Para este estudo, foram adotadas as seguintes definicdes operacionais
baseadas na Classificacdo Internacional para Seguranca do paciente (CISP) da
WHO®:

» Seguranca do paciente: é a reducdo do risco de danos desnecessarios
relacionados aos cuidados de saude para um minimo aceitavel. Um minimo
aceitavel refere-se a nocao coletiva em face do conhecimento atual, recursos
disponiveis e no contexto em que os cuidados foram prestados em oposi¢ao

ao risco do ndo tratamento ou de outro tratamento alternativo™®.
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» Dano: prejuizo na estrutura ou funcbes do corpo e/ou qualquer efeito
pernicioso dai resultante, incluindo doenca, lesdo, sofrimento, incapacidade

ou morte, e pode ser fisico, social ou psicolégico(l).

» Incidente: pode ser uma ocorréncia comunicavel, um quase evento, um

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

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

mas n&o resultou em lesdo mensuravel ou dano ao paciente®.

» Incidente com dano: € um incidente que resulta em dano ao paciente.
Envolve lesdo mensuravel ou dano ao paciente, que incluem doencga, lesao,
sofrimento, incapacidade e morte. Estes incidentes também sdo chamados
Eventos Adversos (EA)Y.

» Consequéncia para 0 paciente (tipo de dano): € o impacto sobre um
doente que € total ou parcialmente atribuido a um incidente. As
consequéncias para o0 paciente podem ser classificadas em: 1.

Fisiopatoldgica: dano que provocou alteracdes no funcionamento normal do

organismo, determinado por sinais e sintomas que alteraram as
caracteristicas clinicas; 2. Lesao: dano aos tecidos causado por um agente ou
evento; 3. Outro: inclui danos como prolongamento do tempo de internacéo
devido auséncia de leito de enfermaria, auséncia de materiais especificos,

entre outros®™.
» Tipo de incidente: € uma categoria composta por incidentes de natureza
comum. E uma categoria “mae” sobre a qual é possivel agrupar diversos

conceitos que compartilham caracteristicas semelhantes .

Os incidentes foram classificados conforme os treze tipos de incidentes com
base na CISP da OMS™:

1. Administragao Clinica;
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. Processo Clinico/ Procedimentos;

. Documentacao;

. Infeccéo Associada a Assisténcia a Saude (IRAS);
. Medicacao/ Fluidos Endovenosos;

. Sangue/Hemoderivados;

. Nutricao;

. Gases/Oxigénio/Vapores;

© 00 N O 00 A WO N

. Dispositivos/Equipamento Médico;
10. Comportamento;

11. Acidentes com o Paciente;

12. Infraestrutura/Edificacéo/Instalacéo;
13. Recursos/Gestao Organizacional

Os tipos de incidentes foram desdobrados nos sub-grupos que
possibilitaram detalhar a classificagdo do incidente, facilitando o agrupamento e a
andlise dos processos e problemas envolvidos em cada tipo de incidente, como

seguem:

Tipo Administragao Clinica:

v Processos envolvidos: troca de setor, agendamentos, listas de consultas,
interconsultas, encaminhamento, admisséo, alta, transferéncia de cuidados,
identificacdo do paciente, consentimento, atribuicdo de tarefas, resposta a
emergéncias;

v Problemas nos processos: nao realizado quando indicado, incompleto,
inadequado, indisponivel, realizado no paciente errado, processo/servico

errado.

Tipo Processo Clinico/Procedimentos:

v' Processos envolvidos: rastreamento/prevencao/rotina de  exames,

diagnoéstico, avaliacdo, procedimentos, tratamentos, intervencgdes,
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manejo/cuidados gerais, testes/exames complementares, amostras,
resultados, detencéo/restricao;

v Problemas nos processos: ndo realizado quando indicado,
incompleto/inadequado, indisponivel, realizado no paciente errado,

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

Tipo Documentagéo:

v' Documentos envolvidos: ordens, pedidos, consultas, avaliagdes, registros
médicos, controles, checklists, formularios, atestados, instrucdes,
informagoes, politicas, procedimentos, diretrizes, rotulos,
etiquetas/cartbes/faixas de identificacdo, cartas/e-mails, registros de
comunicacao, relatérios, resultados, imagens;

v" Problemas nos processos: documento em falta, documento indisponivel,
demora para acessar o documento, documento do paciente errado,
documento errado, documento confuso/ambiguol/ilegivel, informacéo

incompleta no documento.

Tipo Infeccdo Associada a Assisténcia a Saude (IRAS):

v' Tipo de microrganismo: bactérias, virus, fungos, parasitas, protozoarios,
riquétsia, prion, microrganismo causador ndo identificado;

v' Tipo/local da infeccdo: corrente sanguinea, sitio cirdrgico, abcesso,
pneumonia, cateter endovenosos, protese/sitio infectado, sonda vesical,

partes moles.

Tipo Medicacao/Fluidos Endovenosos:

v" Envolve qualquer medicacao ou fluido endovenoso;
v' Etapas do processo: prescricdo, preparacdo, dispensacdo, apresentacao,
acondicionamento, entrega, administracéao, fornecimento, envio,

armazenamento, monitoramento;
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v" Problemas nos processos: paciente errado, medicacdo errada, frequéncia
errada, dosagem errada, apresentacdo/formulacdo errada, via errada,
contraindicacdo, armazenamento errado, medicacdo/dose  omitida,
medicamento vencido, reacdo adversa a medicacdo, instrucao/etiqueta de

dispensacéao errada.

Tipo Hemoderivados:

v' Envolve concentrado de hemacias, fatores de coagulacdo, albumina,
proteinas plasmaticas, imunoglobulina;

v’ Etapas do processo: teste pré-transfusdo, prescricdo, preparacao,
dispensacdo, entrega, administragcdo, armazenamento, monitoramento,
apresentacao, acondicionamento, fornecimento, envio;

v" Problemas nos processos: paciente errado, hemoderivado errado, frequéncia
errada, dosagem errada, etiqueta/instrugcbes erradas, contraindicacéo,
armazenamento errado, hemoderivado/dose omitida, hemoderivado vencido,

reacao adversa.

Tipo Nutricdo:

v' Envolve dietas gerais, enterais e parenterais;

v’ Etapas do processo: prescricao/requisicdo, preparo/manufatura/cozimento,
fornecimento, envio, apresentacdo, dispensacdo, alocagcdo, entrega,
administracao, estocagem;

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

frequéncia errada, consisténcia errada, armazenamento errado.

Tipo Gases/Oxigénio/Vapores:

v' Etapas do processo: identificacdo do cilindro/saida do gas, prescricéao,
administracdo, entrega, fornecimento, envio, estocagem;
v" Problemas nos processos: paciente errado, gas errado,

concentragéo/fluxo/taxa  errada, modo de fornecimento  errado,
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contraindicagdo, armazenamento errado, falha na administracao,

contaminagao.

Tipo Dispositivos/Equipamento Médico:

v Envolve qualquer instrumento ou equipamento;

v" Problemas nos processos: apresentacao ou acondicionamento inadequado,
falta de disponibilidade, inapropriado para a tarefa, sujo/ ndo estéril, mau
funcionamento/ndo funcionamento, perda de conexdes/perda de partes, erro

no uso.

Tipo Comportamento:

v/ Para membro da equipe e paciente;

v" Problemas: ndo aderente, imprudente, ndo cooperativo, obstrui o processo,
imprudente, rude, hostil, inapropriado, ndo gerencia risco, problemas com
uso/abuso de substancias, perigoso, perturbado, discriminacdo, vadiagem,
suicida, agresséao verbal, agressao fisica, agressao sexual, quebrar objetos,

perigo de morte.

Tipo Acidentes com o Paciente:

v' Quedas, exposicdo a fenbmenos naturais, trauma contuso, trauma
perfurante/penetrante, trauma térmico, ameaca respiratoria, exposicdo a
agentes quimicos ou outras substancias, exposi¢cao a eletricidade, exposicao
a radiacdo, exposicao a som/vibracdo, exposicdo a outros mecanismos que

podem causar dano fisico.

Tipo Infraestrutura/Edificagdo/Instalacéo:

v' Envolve toda a estrutura/edificacaol/instalacao;

v" Problema: nado existente, inadequado, desgastado, defeituoso, danificado.
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Tipo Recursos/Gestao Organizacional:

v" Problemas: adequacdo da carga de trabalho, adequacao/disponibilidade de
servicos e leitos, adequacéao/disponibilidade de recursos humanos,
organizacdo de pessoas/equipes, adequacao/disponibilidade de protocolos,

politicas, 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, duracdo e as implicacfes terapéuticas
da ocorréncia resultante de um incidente!”). Estdo divididas em cinco
categorias. Portanto, o grau do dano foi classificado dentro da categoria que

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

= Nenhum: a consequéncia no doente € assintomatica ou sem sintomas
detectados e ndo necessita de tratamento.

= Leve: a consequéncia no doente é sintomatica, com sintomas ligeiros,
perda de funcbes ou danos minimos ou intermediarios de curta
duragéo, sem intervencdo ou com uma intervencdo minima requerida
(observacéao extra, analise ou pequeno tratamento).

* Moderado: a consequéncia no doente € sintomatica e requer
intervencdo (procedimento suplementar, terapéutica adicional),
aumento na estada, ou causou danos permanentes ou em longo prazo,
ou perda de fungdes.

= Grave: a consequéncia no doente € sintomatica, requerendo
intervencado para salvar a vida ou grande intervencdo médico/cirurgica,
diminuicho da esperanca de vida, ou provocou grandes danos
permanentes ou em longo prazo, ou perda de funcgdes.

= Obito: no balanco das probabilidades, a morte foi causada ou

antecipada em curto prazo pelo incidente.
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4.5 DESCRICAO DAS VARIAVEIS DO ESTUDO

4.5.1 Variavel dependente

A variavel de desfecho do estudo sdo os EAs de grau moderado, grave e
Obito durante a internacdo na UTI. Estas varidveis foram categorizadas de forma
dicotdbmica como presente (sim) ou ausente (n&o).

Neste estudo foi considerada variavel dependente apenas o0s EAs
classificados conforme o grau de dano moderado, grave e Obito por serem as

consequéncias hierarquicamente mais danosas para 0s pacientes.

4.5.2 Variaveis independentes

4.5.2.1 Variaveis independentes relacionadas aos pacientes

e Sexo: variavel categorica nominal (feminino, masculino).

e |dade: variavel quantitativa continua avaliada em anos.

e Tipo de tratamento: variavel categérica nominal (clinico ou cirdrgico).

e Tempo de permanéncia na UTI: varidvel quantitativa continua medida
em dias

e indice de comorbidades de Charlson (ICC): variavel quantitativa
discreta que avalia as comorbidades do paciente, medida em
pontos™?),

e Indice de gravidade Simplified Acute Physiological Score-3
(SAPS-3): variavel quantitativa continua que baseia-se exclusivamente
em dados avaliados dentro da primeira hora de admisséo na uTI®d,

e Probabilidade SAPS-3: variavel quantitativa continua que mede o
Risco de Morte (RM%) na admiss&o na UTI®?%,

e Total de Incidentes: variavel quantitativa continua para quantidade e
tipo de incidente que o paciente sofreu durante o periodo de internacao
na UTI.
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NAS: variavel quantitativa continua para a pontuacdo da demanda de
cuidados de enfermagem requerida por paciente, medida
diariamente™!1%),

Condicao de saida da UTI: variavel categorica nominal (sobrevivente,

Obito).

4.5.2.2 Variaveis independentes relacionadas aos profissionais de
enfermagem. (Apéndice B)

Sexo: variavel categorica nominal (feminino, masculino).

Idade: variavel quantitativa continua medida em anos.

Estado civil: variavel categorica nominal (casado, solteiro).

Filhos: variavel categérica nominal (ndo, sim).

Categoria profissional: variavel categorica nominal (enfermeiro,
técnico de enfermagem).

Tempo de formado em enfermagem: variavel quantitativa continua
medida em anos.

Tempo de trabalho na Instituicdo: variavel quantitativa continua
medida em anos.

Tempo de trabalho em UTI: variavel quantitativa continua medida em
anos.

Tempo de trabalho em UTI da Instituicdo: variavel quantitativa
continua medida em anos.

Turno de trabalho na unidade: variavel categorica ordinal (manha,
tarde e noite).

Horas de sono que necessita: variavel quantitativa continua medida
em horas.

Horas de sono efetivamente dormidas: variavel quantitativa continua
medida em horas.

Horas de sono suficientes: variavel categérica nominal (suficiente,

insuficiente).
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e Tempo no deslocamento para o trabalho: variavel quantitativa
continua medida em horas.

o Disposicao para o trabalho: variavel categérica nominal (sim, nao)

e Possui outro emprego ou vinculo empregaticio: variavel categorica
nominal (n&o, sim).

e Motivo para trabalhar em UTI: variavel categérica nominal (opcéo,
outros motivos).

e Gosta de trabalhar em UTI: variavel catego6rica nominal (ndo, sim).

e Sente-se satisfeito por trabalhar em UTI: variavel categérica nominal
(n&o, sim).

e Numero de profissionais adequado: variavel categérica nominal
(n&o, sim).

e Recursos, materiais e tecnoldgicos suficientes: variavel categorica
nominal (n&o, sim).

¢ Intencédo de deixar a Instituicdo: variavel categérica nominal (n&o,
sim).

e Intencdo de deixar a Enfermagem: variavel categérica nominal (néo,
sim).

e Qualidade do cuidado prestado: variavel categorica nominal
(ruim/muito ruim e boa/muito boa).

e Burnout (MBI): variavel categorica nominal (presenca, auséncia).

e Indice de Satisfacdo Profissional (ISP): variavel categérica nominal.
(satisfeito e ndo satisfeito)

e Caracteristicas do ambiente da pratica profissional - Nursing Work
Index-Revised (B-NWI-R): variavel categorica nominal (favoravel e

nao favoravel).
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45.2.3 Sintese das variaveis do estudo

Fluxograma 4.1 - Sintese das variaveis dependentes e independentes do estudo.
Séo Paulo, 2019.

Varidveis Independentes

pacientes | ciubede | Ambicnie ds
« Demogréaficas * Biossociais « Ambiente das
» Clinicas * Burnout (MBI) Praticas de
« Internacéo « Satisfacéo Enfermagem
- Carga de Profissional (B-NWI-R)
Trabalho (NAS) (ISP)

$§ 3

Eventos Adversos

Moderado/grave/6bito

Variavel dependente

Fonte: Resultado de pesquisa. S&o Paulo, 2015.
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4.6 COLETA DE DADOS

4.6.1 Coletade dados dos pacientes e dos Incidentes

Para coletar as variaveis relacionadas aos pacientes foram utilizadas as
seguintes fontes de informacgéao:

e Prontuério Eletrénico (sistema TASY®);

e Ferramenta de Gestdo de indicadores de qualidade e seguranga
(Sistema Epimed Monitor®);

e Sistema informatizado Institucional: utilizado para coleta de dados de
infeccdes, exames laboratoriais e de imagem;

e Prontudrio Fisico: utilizado para informacdes clinicas dos pacientes
registradas em papel, ndo disponiveis no sistema informatizado, tais
como: sinais vitais, valores de infusdo de drogas vasoativas por

mcg/kg/min etc.

4.6.1.1 indices e Instrumentos da coleta de dados

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

O instrumento utilizado na unidade para o registro dos incidentes identificados
durante a internacdo dos pacientes constituiu a fonte de dados para a identificagéo e
classificagdo das ocorréncias dos incidentes, segundo a OMS, sendo composto

pelas seguintes informacdes:

e Dados da internacdo: nome e numero de registro do paciente na
instituicdo, género, data de nascimento, unidade de procedéncia, data
da internacao na UTI, data de internacdo na Institui¢éo.

e Intervencdes e consequéncias: identificacdo das necessidades e
medidas tomadas para atendimento e assisténcia causados pela

ocorréncia dos incidentes.
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e Descricao dos incidentes em UTI: relagdo das possibilidades dos
tipos de incidentes passiveis de ocorréncias na unidade, com o0s
devidos espagos para assinalar/preencher as especificacbes

exclusivas para cada ocorréncia.

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

O Simplified Acute Physiology Simplified Score Il (SAPS-3) foi utilizado com a
finalidade de medir a gravidade das condicfes clinicas e a predicdo de mortalidade
na admissdo na UTI, cujos dados foram extraidos do sistema de informacéo
institucional %2,

Desenvolvido a partir do SAPS-2%2® em uma coorte mundial, sendo composto
por 20 variaveis divididas em trés partes: variaveis demograficas, razbes da
admissdo na UTI e variaveis fisiologicas, que, juntas, representam o0 grau de
comprometimento da doenca, além da avaliacdo do estado de saude prévio a
admissdo hospitalar, ou seja, indicacdo da condicdo pré-mérbida. O escore
fisiologico agudo compreende as variaveis: temperatura, pressao arterial sistolica,
frequéncia cardiaca e respiratoria, oxigenacdo, pH arterial, potassio, sodio,
creatinina, bilirrubina, hematdcrito, leucdcitos, plaquetas, escala de coma de
Glasgow. O indice de gravidade SAPS-3 poderd apresentar uma pontuacao entre 16
a 217, estimado pela somatéria destas varidveis, segundo um peso pré
estabelecido de acordo com a gravidade de cada disturbio fisiolégico. A pontuacao
final resulta na probabilidade de morte do paciente (Risco de Morte) na admissao na
UTIL. Na América do Sul, o indice foi calibrado, sendo a relacdo entre mortalidade

observada e esperada de 1,327,

4.6.1.1.3 Comorbidades de Charlson. (ANEXO C)

indice de comorbidades de Charlson (ICC)*?® foi utilizado para calcular a
carga de morbidade do paciente. Atribui-se uma pontuagéo que varia de um a seis

para cada uma das 19 condic¢des clinicas e o resultado € a soma desses pontos que
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mostra o peso das comorbidades (infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca
congestiva, doenca vascular periférica, doenca cerebrovascular, deméncia, doenca
pulmonar crénica, doenca do tecido conectivo, doenca péptica, doenca hepética
leve, diabetes, hemiplegia ou paraplegia, doenca renal moderada ou grave, diabetes
com lesdo de orgao alvo, tumor, leucemia, linfoma, doenca hepatica moderada ou
grave, tumor sélido metastatico e sindrome da imunodeficiéncia adquirida),

presentes nos pacientes?,

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®™ e traduzido e validado para a realidade brasileira®®. O NAS
contempla 81% das atividades de enfermagem realizadas na UTI, incluindo as
seguintes categorias: monitoracdo e controle com subdivisdes, procedimentos de
higiene, mobilizagdo 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. Sdo os itens: 1. Monitorizacdo e controles; 2. Investigactes
laboratoriais; 3. Medicacao, exceto drogas vasoativas; 4. Procedimentos de higiene;
5. Cuidados com drenos; 6. Mobilizagdo e posicionamento; 7. Suporte e cuidados
aos pacientes e familiares; 8. Tarefas administrativas e gerenciais; 9. Suporte
respiratorio; 10. Cuidado com vias aéreas artificiais; 11. Tratamento para melhora da
funcdo pulmonar; 12. Medicacdo vasoativa; 13. Reposicdo de grandes perdas de
fluidos; 14. Monitorizacéo do atrio esquerdo; 15. Reanimacéo cardiorrespiratoria; 16.
Técnicas de hemofiltragdo/dialiticas; 17. Medida quantitativa do débito urinario; 18.
Medida da presséo intracraniana; 19. Tratamento da acidose/alcalose metabdlica;
20. Nutricdo Parenteral Total; 21. Alimentacédo enteral; 22. Intervencdes especificas
da UTI e 23. Intervencgdes especificas fora da UTI.

Os itens 1, 4, 6, 7 e 8 apresentam subitens mutuamente excludentes,
devendo-se considerar o quantitativo de pessoal envolvido na realizacdo das

atividades e o tempo dispensado na realizacdo destas, para diferencia-los. O
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subitem que apresentar a maior pontuacdo durante as 24h de prestacdo da
assisténcia dever ser computado.

A soma total dos itens do NAS mostra a propor¢do do tempo, em horas,
necessario para a assisténcia de enfermagem diaria na UTI e permite determinar o
namero de profissionais recomendados para a prestacdo do cuidado. A pontuacao
maxima do NAS é de 176,8%. Portanto, um paciente que apresenta pontuacao
100%, demanda 100% do tempo de trabalho de um profissional de enfermagem

para a prestacao da assisténcia.

4.6.2 Coletade 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 caracteristicas biossociais e do
trabalho da equipe de enfermagem. (APENDICE B)

Esse instrumento teve como objetivo identificar as caracteristicas biossociais
e do trabalho dos profissionais de enfermagem constituido pelas variaveis: género,
idade, estado civil, filhos, graduacao, categoria profissional, tempo de formado em
enfermagem, tempo de trabalho na instituicdo, tempo de trabalho em UTI, tempo de
trabalho na atual unidade, turno de trabalho, necessidade de horas diarias de sono,
horas de sono efetivamente dormidas por dia e se sédo suficientes, tempo gasto com
deslocamento entre a residéncia e o local de trabalho, disposi¢cdo para o trabalho,
vinculo com mais de um emprego, motivo da atuacdo na UTI, satisfacdo com o
trabalho na UTI, contato/interacdo direta com o paciente durante a maior parte do
trabalho, niumero de profissionais adequado para prestar assisténcia ao paciente,
recursos materiais e tecnologicos suficientes, intencdo de deixar a Instituicéo,

intenc&o 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 nivel de burnout, foi utilizada a versdo HSS (Human
Services Survey) do Inventario Maslash de Burnout. Elaborado por Christina
Maslach e Susan Jackson em 1978, foi traduzido e validado para o portugués no
ano de 1995, por Lautert™ ",

Constituido inicialmente por 47 itens, o inventério possui, atualmente, 22 itens
distribuidos em trés sub-escalas: 1) Desgaste Emocional (DE) com nove questdes
(1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 e 20); 2) Despersonalizacao (DP) com 5 questdes (5, 10, 11,
15 e 22) e 3) Realizacao Profissional (RP) com 8 questdes (4, 7, 9, 12, 17, 18, 19 e
21). Para cada item h& uma escala do tipo Likert que varia de zero “nunca” a 4
“diariamente”, na qual o individuo assinala a frequéncia na qual se reconhece. Altas
pontuacbes em DE e DP, associadas a baixa pontuacdo em RP indicam que o
individuo encontra-se em burnout!’®:

Andlise do nivel de burnout foi realizada como recomendado pelo manual do
MBIY, sendo os pontos de corte para as dimensdes DE e DP obtidos pelos tercis.
O tercil estabelece o ponto de corte da amostra, em cada subescala'’?: Foi utilizado
o percentil 2/3, a partir do qual, inclusive, o escore foi classificado como alto, caso
contrario, baixo. Foi utilizado para o dominio incompeténcia o percentil 1/3 e o0s
escores brutos (sem escore reverso) da forma que os respondentes preencheram o
questionario: pontuagao baixa indicou grande opg¢ao pelas respostas “nunca” ou
“algumas vezes ao ano”. A denominacdo para esse dominio foi a Realizacao
Profissional (RP). Os pontos de corte para a mostra estudada foi de DE=217, DP26 e
RP<20.

4.6.2.3 indice de Satisfacédo Profissional — ISP. (ANEXO F)

Para o levantamento da satisfacdo profissional da equipe de enfermagem foi
aplicada a versdo revisada do Index of Work Satisfaction (WSI) — Indice de
Satisfagéo Profissional (ISP) desenvolvida por Stamps(lg), adaptada e validada para
a cultura brasileira em 1999%2,

A escala considera a satisfacdo no trabalho como um conceito multifatorial

composto por seis dimensdes: autonomia, interacdo, status profissional, requisitos
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para o trabalho, normas organizacionais e remuneracgao. Tais itens mensuram tanto

a importancia atribuida pelo profissional a cada componente quanto o nivel atual de

satisfacdo em relacdo a cada um deles.

Os componentes sao definidos pela autora da seguinte forma:

Autonomia: definida como o grau de independéncia, iniciativa e
liberdade relacionadas ao trabalho, permitidas ou necessérias as
tarefas diarias;

Interacdo: entendida como as relagbes interpessoais informais no
ambiente de trabalho e o sistema de comunicacao formal,

Status profissional: relaciona-se a importancia que € dada ao
trabalho tanto pelo individuo quanto pela organizacéo e sociedade;
Requisitos do trabalho: referem-se ao contetdo atual do trabalho
desenvolvido pelo profissional;

Normas organizacionais: incluem fatores sobre as quais as geréncias
tém controle. Referem-se as normas, regras e limites organizacionais
estabelecidos nas atividades do trabalho;

Remuneracao: refere-se ao pagamento em dinheiro e beneficios

adicionais recebidos pelo trabalho realizado.

O instrumento é constituido por duas partes:

Parte A (Coeficientes de Ponderacédo): consiste em uma lista de
comparagdes pareadas. Cada um dos seis componentes da satisfacao
profissional é combinado com outro componente. S8o possiveis 15
comparacdes forcadas que permitem ao individuo escolher um
componente de cada par. Esta parte do instrumento permite a
compreensao das expectativas do profissional a partir da mensuracao
da importancia 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
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inteiramente (7). E composta por 44 enunciados que abrangem os seis
componentes da satisfacdo profissional e mensura o quanto o individuo
esta satisfeito em relacdo a cada componente. Esta parte do
instrumento permite a identificacdo do atual nivel de satisfacdo do

profissional para cada um dos componentes.

O processo de adaptacédo cultural do ISP para a realidade brasileira
assegurou que o0 instrumento mantivesse a equivaléncia com o original e
preservasse as propriedades de medida®?.

Nesse estudo, para o calculo do ISP, foi considerada apenas a (Parte B) do
instrumento — escala de Atitudes que reflete o nivel de satisfacao real atribuido pelo
respondente, portanto o ISP nédo ponderado, conforme também utilizado em outros
estudos*?®,

Para o calculo dos escores do dominio na escala de atitudes (Parte B), os
itens foram agrupados por dominio e criados matrizes de distribuicdo das
frequéncias das respostas. Essas matrizes permitiram uma andlise previa da
satisfacao segundo padrao de respostas da equipe de enfermagem.

A etapa seguinte foi a inversdo da escala Likert somente para as questdes
positivas para determinar o escore total do dominio da escala, correspondente a
soma das frequéncias das respostas de cada dominio dividido pelo niumero total de
profissionais do estudo.

Cada dominio apresentou um escore total do dominio da escala diferente de
acordo com o numero de itens. O escore médio do dominio da escala pode ser
encontrado dividindo-se o escore de cada dominio da escala pelo numero de itens.

O escore médio da escala foi calculado dividindo o escore total da escala pelo
namero total de itens da escala (44 itens). A interpretacdo desses resultados é
realizada considerando-se o parametro 1 a 7 da escala Likert, sendo 7 indicativo de
elevada satisfagao profissional.

Todos esses escores representam uma medida ndo ponderada da satisfacao
profissional e foi assim considerada no presente estudo. Profissionais que
apresentaram indice de satisfacdo profissional maior ou igual a média total do
instrumento foram classificados como satisfeitos e abaixo da média, como néo

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

Proposto por Aiken®® e validado para a cultura brasileira®?, este instrumento
tem como objetivo caracterizar o ambiente de trabalho como suporte para o
desenvolvimento da pratica do enfermeiro. Apresenta como caracteristicas principais
a autonomia, o controle sobre ambiente de trabalho e as relacdes entre médicos e
enfermeiros.

A escala de medida utilizada do tipo Likert, composta por 57 itens, cuja
pontuagdo varia entre um a quatro pontos com as opg¢des: concordo totalmente,
concordo parcialmente, discordo parcialmente e discordo totalmente. A pontuacao
pode ser obtida pela média dos escores das respostas para cada dominio, 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 relacdes entre médicos e enfermeiros e entre 10
e 40 pontos para o dominio suporte organizacional ou média geral para o ambiente
das praticas de enfermagem.

Para a analise dos resultados, pode-se considerar o valor de 2,5, média do
instrumento, como parametro de avaliacdo do escore. Valores abaixo de 2,5
representam ambientes favoraveis as praticas profissionais, ao contrario, valores
acima de 2,5 representam ambientes ndo favoraveis. Entretanto, este estudo utilizou
a média dos escores da amostra como parametro de avaliacdo do ambiente das
praticas profissionais de enfermagem, sendo que gquanto menor a pontuacao, maior
a presenca de atributos favoraveis ao ambiente das praticas profissionais,
considerando cada dominio ou a totalidade do instrumento®. Escore do B-NWI-R
abaixo da média foi considerado ambiente de praticas favoravel e quando maior ou

igual, ambiente nédo favoravel.

4.7 OPERACIONALIZACAO DA COLETA DE DADOS

4.7.1 Operacionalizacdo da coleta de dados relacionada aos pacientes

As informacdes sobre a identificacdo dos pacientes, dados clinicos e da

internacdo na unidade, indices de comorbidades de Charlson (ICC), indice de
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gravidade Simplified Acute Physiological Score3 (SAPS-3) e morbidade foram
extraidas do prontuario eletrdnico institucional utilizado na UTI.

Os incidentes foram extraidos do sistema informatizado de notificacdo de
eventos da Instituicdo. Essas ocorréncias foram preenchidas pelos enfermeiros
supervisores do plantdo em conjunto com o profissional envolvido, quer no momento
da ocorréncia ou quando constatado em passagens de plantdes 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 proposicdo da OMS® | em
tipo de incidente e suas especificacdes.

Os dados sobre os EA “infeccBes associadas a assisténcia a saude (IRAS)”
foram extraidos do sistema informatizado institucional especifico para o registro e
analise critica das infec¢cdes. Essas ocorréncias foram preenchidas diariamente
pelos profissionais médicos e enfermeiros epidemiologistas do setor de controle de
infecgéo hospitalar de acordo com os padrdes internacionalmente estabelecidos.

A demanda de trabalho de enfermagem, segundo o NAS, foi obtida dos
registros existentes no banco de dados do sistema de gestdo de indicadores de
gualidade e seguranca. Na unidade, o NAS foi implementado em 2010, sendo
coletadas diariamente para cada paciente, com base nas informacdes referentes as
Ultimas 24 horas, iniciadas as 07h0OOmin. O preenchimento deste instrumento €&
realizado pelas enfermeiras capacitadas para o uso do sistema informatizado e o

acesso ocorre através de senha individual.

4.7.2 Coletade dados relacionados aos profissionais de enfermagem

4.7.2.1 Aplicagdo dos instrumentos aos profissionais

Os instrumentos: Inventario Maslach de Burnout (MBI) - nivel de burnout da
equipe de enfermagem, o indice de Satisfacio Profissional (ISP) - grau de satisfac&o
dos profissionais, o Nursing Work Index (B-NWI-R) - contextos do ambiente da
pratica profissional de enfermagem e o0s questionarios de levantamento das
caracteristicas biossociais e do trabalho foram entregues individualmente, pelos

coordenadores de enfermagem, a todos os profissionais, em envelopes fechados,
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durante o0 més de janeiro de 2015, apds a aprovacdo pela comissdo de ensino e
pesquisa (CEP) e recolhidos uma semana ap0s essa entrega.
A coleta de todas as informacdes relacionadas a este estudo foi coordenada,

supervisionada e armazenada pela prépria pesquisadora.

PROCEDIMENTOS ETICOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital (APENDICE
C) e a coleta de dados teve inicio apds o parecer do referido Comité.

Todas as etapas de desenvolvimento do estudo estiveram em conformidade
com a Resolucdo 466/2012 - Conselho Nacional de Saude (CNS) A dispensa da
aplicacdo do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) aos pacientes e
familiares foi solicitada e autorizada pelo Comité, uma vez que os dados foram
coletados exclusivamente dos prontuarios dos pacientes.

Aos profissionais de enfermagem foram entregues duas vias do TCLE
(APENDICE 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 ANALISE DOS DADOS E TRATAMENTO ESTATISTICO

4.8.1 Confiabilidade dos instrumentos

Os instrumentos utilizados para a avaliagdo de burnout (MBI), satisfacdo
profissional (ISP) e percep¢cdo do ambiente das préaticas de enfermagem (B-NWI-R)
aplicado aos profissionais nesta investigagdo foram, inicialmente, submetidos a
analise da consisténcia interna de seus itens pelo coeficiente do Alfa de Cronbach.

O alfa é um coeficiente de correlagcdo que tem como premissa que 0s itens
componentes do instrumento estejam positivamente relacionados entre si, devendo,
portanto, medir 0 mesmo atributo. Quanto mais elevadas forem as covariancias e
correlagBes entre os itens, maior € a homogeneidade e consisténcia com que

medem a mesma dimens&o*??.
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Como resultado, o Alfa de Cronbach varia de zero a um e quanto mais
proximo de um, maior € 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 0,852,

4.8.2 Tratamento e Analise estatistica dos dados

Para o armazenamento e organizacéo 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 Informagéao (TI).

A caracterizagdo da amostra de pacientes e profissionais foi feita por meio de
frequéncias absolutas e relativas, no caso das variaveis qualitativas, e calculo das
médias, desvio padrdo (DP), mediana e variagdo minima-maxima, tratando-se das
variaveis quantitativas.

Quanto ao Maslach Inventory Burnout (MIB), os pontos de corte para as
dimensdes Desgaste Emocional (DE) e Despersonalizacdo (DP) foram estabelecidos
pelo percentil 75, enquanto que para a Realizacdo Profissional (RP), pelo percentil
25, visto que este dominio possui escore reverso, conforme constatado no processo
de validacdo para o Brasil. Dessa forma, estabeceu-se o ponto de corte para cada
dimensé&o do burnout e sua classificacdo em niveis baixo, moderado e alto. Niveis
moderado e alto foram considerados como presenca da sindrome pelo profissional
de enfermagem.

As analises do indice de Satisfagio Profissional (ISP) e Nursing Work Index
(B-NWI-R) foram realizadas considerando como ponto de corte as médias dos
respectivos indices. Escores do ISP acima da média indicaram satisfacédo
profissional, enquanto que, inversamente, escores B-NWI-R acima da média
indicaram percepcado desfavoravel do ambiente das praticas de enfermagem,
conforme preconizado pelos respectivos instrumentos.

Para as andlises inferenciais dos dados quantitativos, inicialmente, verificou-
se por meio do teste de Kolmogorov e Levene, respectivamente, a normalidade e

homogeneidade dos dados, seguidas da aplicacdo dos testes paramétricos
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pertinentes. Na auséncia de normalidade e homogeneidade das variancias, utilizou-
se o teste ndo paramétrico alternativo, conforme mostrado no capitulo resultado.

Quando utilizada a correlacdo de Pearson e Spearman para a andlise das
variaveis de interesse do estudo, considerou-se valor de |r |= 1 uma correlagéo
perfeita; 0,80<|r| <1, correlagdo muito alta; 0,60< |r | <0,80, correlagéo alta; 0,40<
| r| <0,60, correlagdo moderada; 0,20< |r|<0,40, correlagdo baixa; 0<|r|<0,20,
correlagdo muito baixa; e r=0, correlagéo nula.

A andlise das variaveis qualitativas foi realizada utilizando-se o teste do Qui-
Quadrado.

A associacdo das variaveis demograficas, clinicas e de internacdo dos
pacientes com a ocorréncia de eventos adversos moderados, graves e Obito foi
realizada com um modelo de regressdo logistica, estratégia backward para a
selecdo das variaveis. Também um modelo de regressao linear multipla foi utilizado
na analise de associacdo entre as caracteristicas biossociais e de trabalho da
equipe e percepcao do ambiente das praticas (B-NWI-R) com satisfacéo profissional
(ISP).

Todos os testes estatisticos foram realizados com significancia de 5% e

processados pelo pacote Statistical Package for the Social v. 19.0®.
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5 RESULTADOS

Para facilitar a compreensdo dos dados obtidos, os resultados serdo

apresentados conforme os topicos a seguir:

Caracterizacao das variaveis relacionadas aos pacientes.

Caracterizacao das Variaveis Relacionadas aos Incidentes.

» Associacdo das variaveis dos pacientes e EAs

moderado/grave/dbito.

Caracterizacdo das variaveis relacionadas aos profissionais de

enfermagem.

Caracterizacdo do nivel de burnout, a satisfacdo profissional e a

percepcdo do ambiente das praticas da equipe de enfermagem.

» Associacdo das caracteristicas dos profissionais, burnout,
satisfacdo profissional e a percepcdo do ambiente das

praticas da equipe de enfermagem.

» Associacdo das caracteristicas dos profissionais,
burnout, satisfacao profissional e a percepcao do
ambiente das praticas da equipe de enfermagem com

EAs moderado/grave/obito.
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5.1 CARACTERIZACAO DAS VARIAVEIS RELACIONADAS AOS
PACIENTES

5.1.1 Caracterizacdo das variaveis demogréficas, clinicas, carga de trabalho
de enfermagem e incidentes.

A amostra foi composta por 5590 admissoOes referentes a 4498 pacientes. Do

total de admissfes 25,12% (n=1122) foram relacionadas a readmissdo na UTI.

Tabela 5.1 - Distribuicdo das admissfes incluidas no estudo segundo sexo e
procedéncia. Sdo Paulo, 2013 a 2015

) ADMISSOES
VARIAVEIS
n %
Sexo
Masculino 2931 52,43
Feminino 2659 47,57
TOTAL 5590 100,00
Procedéncia
Unidades de internacéo 1986 35,53
Centro Cirdrgico 1742 31,16
Pronto Atendimento 1375 24,60
Setor de Hemodidlise 286 5,12
Outras 201 3,60
TOTAL 5590 100,00
Tipo de Tratamento
Clinico 3537 63,27
Cirargico 2053 36,73
TOTAL 5590 100,00

Fonte: Resultado de pesquisa. Sdo Paulo, 2015.

Considerando as 5590 admissfes, conforme apresentado na tabela 5.1,
52,43% (n=2931) eram homens. A maior frequéncia de procedéncia dos pacientes
foi das Unidades de Internacdo 35,53% (n=1986), seguida do Centro Cirargico
31,16% (n=1742) e do Pronto Atendimento 24,60% (n=1375), respectivamente. O
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Servico de Hemodidlise e Outras procedéncias corresponderam juntos, a 8,72%

(n=487) do total da amostra.

Ainda, quanto ao tipo de tratamento, as admissdes clinicas foram mais

representativas 63,27% (n=3537) quando comparadas as cirurgicas 36,73 (n=2053).

Tabela 5.2 -

Estatisticas descritivas dos dados demograficos,

clinicos das

admissodes, NAS e Incidentes segundo tipo de tratamento. Sado Paulo, 2013 a 2015

TIPO DE

TRATAMENTO Variavel Média Dp Mediana Minimo Maximo
Idade 69,20 17,64 72,67 12,92 108,40

o Permanéncia (dias) 4,66 9,61 2,00 1,00 384,00
:E Charlson 1,80 2,20 1,00 0,00 13,00
o Pontuacdo 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

Idade 64,95 15,86 66,49 12,67 108,35
Permanéncia (dias) 2,31 4,01 1,00 1,00 72,00

Charlson 1,55 1,98 1,00 0,00 13,00

_8 Pontuacdo SAPS3 33,23 9,06 32,00 16,00 84,00
g SAPS3(%) 5,46 7,53 2,39 0,17 78,78
o Incidentes 0,03 0,22 0,00 0,00 4,00
NAS 54,51 6,21 53,70 31,30 96,10

Idade 67,63 17,23 70,27 12,67 108,40
Permanéncia (dias) 3,79 8,10 2,00 1,00 384,00

= Charlson 1,71 2,12 1,00 0,00 13,00
,9 Pontuacdo 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

Fonte: Resultado de pesquisa. Sdo Paulo, 2015.
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A média de idade dos pacientes que compuseram a amostra foi de 67,63
anos (dp=17,23), com semelhanca entre os grupos clinicos 69,20 (dp=17,64) e
cirargicos 64,95 (dp=15,86). Os pacientes permaneceram internados, em média,
3,79 dias (dp=8,10), com os clinicos representando a maior média 4,66 dias
(dp=9,61) de internacdo e maior tempo de permanéncia maxima (380 dias).

Em relacdo as comorbidades avaliadas pelo indice Charlson, os pacientes
apresentaram média de 1,71 pontos (dp=2,12), discretamente mais elevada no
grupo clinico que foi de 1,80 pontos (dp=2,20).

A gravidade do paciente foi verificada por meio do SAPS-3 do primeiro dia de
internacdo, pontuacdo média de 43,28 pontos (dp=16,51) e média de probabilidade
de 6bito de 16,90% (dp=20,85). A média de probabilidade de 6bito foi maior no
grupo clinico 23,54% (dp= 23,12)

A média do total de incidentes por admisséo foi de 0,07 (dp=0,36) no periodo
do estudo, sendo maximo de 8,00 ocorréncias.

Quanto a 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 admissdes clinicas (57,50%) e a menor foi no grupo dos pacientes cirlrgicos
(54,51%).

Tabela 5.3 - Distribuicdo das admiss@es segundo condicao de saida da UTI e tipo
de tratamento. S&o Paulo, 2013 a 2015

Tipo de Tratamento

VARIAVEL
Clinico Cirdrgico Total
Condigiouqrel saida n % n % N %
Sobrevivente 3104 88,00 2017 92,00 5121 91,61
Obito 433 12,00 36 8,00 469 8,39
TOTAL 3537 100,00 2053 100,00 5590 100,00

Fonte: Resultado de pesquisa. Sdo Paulo, 2015.

Tabela 5.3 mostra que em 91,61% das admissfes, 0s pacientes receberam
alta da UTI na condicdo de sobrevivente. Maior porcentagem de sobreviventes foi

verificada nos pacientes pertencentes ao grupo cirdrgico, 92,00% (n=2017).
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Observa-se ainda que a maior propor¢cdo de pacientes que evoluiram para o 6bito

durante a internacao era do grupo clinico, 12% (n=433).

Tabela 5.4 — Correlagdo entre as varidveis quantitativas das admissdes incluidas no
estudo - idade, tempo de permanéncia na UTI, Charlson, NAS médio e SAPS-3(%) e
incidentes. Sao Paulo, 2013 a 2015

Tempo de NAS Charlson SAPS3 (%) Incidentes
permanéncia
r(p) r(p) r(p) r(p) r(p)

ldade 0,14(0,000*  0,13(0,00)"° 0,17(0,00"  0,43(0,00) 0,02(0,11)*
Tempo de 0,37(0,00)* 0,15(0,00)'  0,37(0,00)* 0,26(0,00)*
permanéncia
NAS 0,13(0,000"  0,33(0,00)" 0,10(0,00)*
Charlson 0,53(0,00)* 0,05(0,00)*
SAPS 3% 0,12(0,00)*

'Teste de correlagdo de Spearman

Fonte: Resultados de pesquisa. Sdo Paulo, 2015.

A Tabela 5.4 mostra que a excecao da idade e incidentes (p=0,11), a variavel
idade se correlacionou significativamente com o tempo de permanéncia (p=0,00),
NAS (p=0,00), Charlson (p=0,00) e SAPS-3 (p=0,00), apesar de correlacdes fracas.

Todas as demais variaveis, ou seja, tempo de permanéncia, NAS, Charlson,
RM SAPS 3 apresentaram correlacfes estatisticamente significantes entre si

(p=0,00), porém de fraca intensidade.

5.2 CARACTERIZACAO DAS VARIAVEIS RELACIONADAS AOS
INCIDENTES

5.2.1 Caracterizacdo das admissdes que sofreram incidentes

O Fluxograma 5.1 apresenta as informacdes relacionadas ao total de
Incidentes, (incidentes sem dano e eventos adversos — EAs) encontrados nas 5590

admissdes que compuseram a amostra deste estudo.
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Fluxograma 5.1 - Distribuigdo dos Incidentes (incidentes sem dano e EAS) no total
das admissdes. Séo Paulo, 2013 a 2015

5590 Admissdes

COM Incidentes
289 Admissoes (5,2%)

SEM Incidentes
5301 Admissdes (94,8%)

5 Incidentes sem Dano
(1,3%)

386 Eventos Adversos
(98,7%)

213 (55,2%) Eventos Adversos de
graus

moderado/ grave/ 6bito

173 (44,8%) Eventos Adversos de
grau leve

(67,6%) (18,3%) (14,08%) |

Fonte: Resultado de pesquisa. S&o Paulo, 2015.

No Fluxograma 5.1 verifica-se que do total de 5590 admissdes, em 94,8%
(n=5301) ndo ocorreram incidentes, enquanto que em 5,2% admissfes (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 dbitos (n=30; 14,08%).
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Tabela 5.5 — Distribuicdo das admissfes com Incidentes totais segundo o tipo de
tratamento. Sdo Paulo, 2013 a 2015

Tipo de Tratamento

VARIAVEL
Clinico Cirargico Total
INCIDENTES n % n % N %
Sim 232 80,28 57 19,72 289 100,00
Nao 3305 62,35 1996 37,65 5301 100,00
TOTAL 3537 63,27 2053 36,73 5590 100,00

Fonte: Resultado de pesquisa. Sdo Paulo, 2015.

A Tabela 5.5 mostra que do total das admissbes de pacientes clinicos e
cirtrgicos (n=5590), em 5,17% (n=289) foi identificado algum tipo de incidente que
ocorreu com maior frequéncia no grupo dos pacientes clinicos 80,28% (n=232). Nas
admissbes de pacientes cirargicos, 19,72% (n=57) foram vitimas dessas

ocorréncias.

Tabela 5.6 - Distribuicdo das admissGes com ocorréncias de Incidentes sem Dano
segundo tipo de tratamento. S&o Paulo, 2013 a 2015

Tipo de Tratamento

VARIAVEL
Clinico Cirdrgico Total
TS n % 1 %
Sim 114 76,51 35 23,49 149 100,00
N&o 3423 62,91 2018 37,09 5441 100,00
TOTAL 3537 63,27 2053 36,73 5590 100,00

Fonte: Resultado de pesquisa. Sdo Paulo, 2015.

Os dados da tabela 5.6 mostram que 2,66% (n= 149) das admissdes sofreram
incidentes sem dano. A maior proporcdo foi verificada no grupo de pacientes
clinicos, 76,51% (n=114), frente as admissdes cirurgicas, 23,49% (n=35) das

ocorréncias.
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Tabela 5.7 - Distribuicdo das admiss6es com Eventos Adversos (EAs) segundo tipo
de tratamento. S&o Paulo, 2013 a 2015

Tipo de Tratamento

VARIAVEL
Clinico Cirlrgico Total
EAs n % n % N %
Sim 135 84,38 25 15,63 160 100,00
Néo 3402 62,65 2028 37,35 5430 100,00
TOTAL 3537 63,27 2053 36,73 5590 100,00

Fonte: Resultado de pesquisa. Sdo Paulo, 2015.

Observa-se na tabela 5.7 que 2,86% (n= 160) das admissGes sofreram
eventos adversos. A maior proporcéao foi verificada no grupo de pacientes clinicos
84.38% (n=135), enquanto as admissdes cirargicas representaram 15,63% (n=25)
das ocorréncias.

Analisando os dados das tabelas anteriores (tabelas 6,7 e 8), € possivel
verificar que as admissdes que compreendem o grupo de pacientes clinicos
sofreram maior propor¢cdo dos incidentes totais (80,28%), incidentes sem dano

(76,51%) e eventos adversos (84.38%), quando comparado com o0 grupo cirurgico.
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5.2.2 Caracterizacao das admissdes com incidentes por tipos de tratamento

Tabela 5.8 - Estatisticas descritivas das admiss6es com incidentes (n=289) segundo
tipo de incidentes e de tratamento. Sao Paulo, 2013 a 2015

TR;'II'ITAC;/IEIEITO Variavel Média DP Mediana Minimo Maximo
Incidentes 0,09 0,42 0,00 0,00 8,00
Clinico Incidentes sem Dano 0,04 0,24 0,00 0,00 5,00
EA 0,05 0,30 0,00 0,00 6,00
Incidentes 0,03 0,22 0,00 0,00 4,00
Cirargico Incidentes sem Dano 0,02 0,14 0,00 0,00 2,00
EA 0,02 0,15 0,00 0,00 3,00
Incidentes 0,07 0,36 0,00 0,00 8,00
Total 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. Sdo 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 admissdes (n=289/ 5590 total) com variagcdo de 0-8

ocorréncias.
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5.2.3 Caracterizacao dos incidentes segundo tipos de danos

Tabela 5.9 - Distribuicdo dos incidentes segundo tipo de dano e tipo de tratamento.
Sao Paulo, 2013 a 2015

TIPO DE TRATAMENTO

VARIAVEL TOTAL
Clinico Cirargico
TIPO DE DANO n % n % N %
Fisiopatolégico 137 42,00 18 26,40 155 40,00
Lesédo 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. Sdo Paulo, 2015.

Do total de 391 incidentes , em relacéo ao tipo de dano , a Tabela 5.10 mostra
gue a maior parte deles acarretou repercussao fisiopatolégica (40,00%), seguida de
outros danos (39,00%) e lesdo (21,00%). Proporcionalmente, pacientes clinicos
apresentaram dano fisiopatolégico maior do que os cirdrgicos, respectivamente,
42,00% e 26,40%. Outros tipos de danos foram proximos entre pacientes clinicos
(40,00%) e cirargicos (38,20%). Nota-se, ainda, que as lesdes predominaram no

grupo de pacientes cirurgicos (35,20%).

5.2.4 Caracterizacao dos tipos de Incidentes segundo classificacdo da OMS

Conforme ja mencionado, foram identificados 391 Incidentes em 289
admissdes de pacientes clinicos e cirtrgicos. Na Tabela 5.10 € apresentada a

frequéncia por tipo de incidente.
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Tabela 5.10 - Distribuicdo dos Incidentes por tipos, segundo classificacdo da
Organizacdo Mundial da Saude. Sao Paulo, 2013 a 2015

OCORRENCIAS DOS

TIPOS DE INCIDENTE - OMS INCIDENTES
n %

Administracéo Clinica 1 0,25
Processo Clinico/ Procedimento 190 49,00
Documentacédo 3 0,80
Infeccdo Associada a Assisténcia a Saude 153 39,00
Medicacgéo/Fluidos Endovenosos 9 2,30
Hemoderivados 1 0,25
Nutricdo 3 0,80
Equipamento Médico 4 1,00
Acidentes com o Paciente 13 3,00
Infraestrutura /Edificacdes e Instalagcbes 5 1,30
Gerenciamento de Recursos/Organizacional 9 2,30

TOTAL 391 100,00

Fonte: Resultado de pesquisa. Sdo Paulo, 2015.

Considerando todos os incidentes (n=391) segundo tipos de ocorréncias, a
tabela 5.10 mostra predominancia de incidentes relacionados aos tipos processo
clinico/procedimento 49,00% (n=190), seguido de Infeccdo associada a assisténcia
39,00% (n=153). Todos os demais ocorreram em propor¢cdo menor ou igual a 3,00%
que, juntos, representaram 12% (n=47). Nenhum incidente ocorreu com o0s tipos

gases/oxigénio e comportamento.
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Tabela 5.11 - Distribuicdo dos Incidentes sem Dano por tipo de Incidente, segundo
classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude. Séo Paulo, 2013 a 2015

Ocorréncias dos

TIPOS DE INCIDENTE - OMS Incidentes sem dano
n %
Processo clinico/ Procedimento 3 60,00
Documentacdo 1 20,00
Equipamento médico 1 20,00
TOTAL 5 100,00

Fonte: Resultado de pesquisa. Sdo Paulo, 2015.

Considerando os incidentes sem dano segundo os tipos de ocorréncias
(dados da tabela 5.11), pode-se verificar, em menor nimero (n=5), os incidentes do
tipo processo clinico/procedimento 60,00% (n=3), seguido de documentac¢éo 20,00%

(n=1) e equipamento médico 20,00% (n=1).

Tabela 5.12 - Distribuicdo dos EAs por tipos de Incidente, segundo classificacéo da
Organizacdo Mundial da Saude. Sao Paulo, 2013 a 2015

OCORRENCIAS DOS

TIPOS DE INCIDENTE — OMS EAs
n %

Administracdo Clinica 1 0,20
Processo Clinico/ Procedimento 187 48,40
Documentacdo 2 0,50
Infeccdo Associada a Assisténcia a Saude 153 39,60
Medicacgao/Fluidos EV 9 2,30
Hemoderivados 1 0,20
Nutricdo 3 0,80
Equipamento Médico 3 0,80
Acidentes com o Paciente 13 3,30
Infraestrutura /Edificacfes e Instalacdes 5 1,30
Gerenciamento de Recursos/Organizacional 9 2,30

Total 386 100,00

Fonte: Resultado de pesquisa. Sdo Paulo, 2015.



Resultados 80

Cristiane Moretto Santoro

Considerando os EAs (n=386) segundo tipos de ocorréncias, a tabela 5.12
mostra predominancia dos EAs do tipo processo clinico/procedimento 48,40%
(n=187), seguido de Infeccdo associada a assisténcia 39,60% (n= 153). Todos 0s
demais corresponderam, cada um, com menos de 4,00% do total de eventos
adversos identificados. Nenhum incidente ocorreu com 0s tipos gases/oxigénio e

comportamento.

5.2.5 Caracterizacao dos tipos de Incidentes por Grau de Dano

Na Tabela 5.13 é apresentada a frequéncia dos 391 incidentes distribuidos

por grau de dano ocorrido nos pacientes clinicos e cirdrgicos.

Tabela 5.13 - Distribuicdo dos Incidentes conforme grau do dano segundo tipo de
tratamento. S&o Paulo, 2013 a 2015

TIPO DE TRATAMENTO

VARIAVEL TOTAL
Clinico Cirlrgico

G%’;\L,J\l 8 E 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
Obito 25 8,00 5 7,30 30 8,00

TOTAL 323 100,00 68 100,00 391 100,00

Fonte: Resultado de pesquisa. Sdo 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 clinicos e 16,88% (n=68) com
pacientes cirargicos. Apenas 1% (n=5) dos incidentes ndo 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 Obito em 8,00% (n=30).

Em relacdo aos danos com consequéncias para 0s pacientes clinicos,
verifica-se que o dano leve (42,40%) prevaleceu em relagdo aos moderados
(37,40%), grave (11,00%) e Obito (8,00%), Também, pacientes cirargicos
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apresentaram maior proporcdo de danos leves (53,00%), seguidos dos moderados
(34,00%) e obito (7,30%). No entanto, os cirlrgicos apresentaram menos da metade
de danos graves (4,40%) em relacdo aos clinicos (11,00%).

Em virtude das consequéncias que os danos de graus moderado, grave e
Obito causam aos pacientes, considerando-se as complicacdes clinicas e a
complexidade assistencial, neste estudo optou-se pela andlise desses EAs, que

representaram 55,00% do total de eventos na amostra.

5.2.6 Caracterizacdo dos eventos adversos de Grau Moderado/Grave/Obito

A apresentacao dos resultados referentes a caracterizacdo dos 213 eventos
adversos de graus moderado, grave e Obito nas 160 admissdes pode ser observada
nas tabelas 5.14 a 5.16.

Tabela 5.14 - Distribuicdo dos EAs de grau moderado, grave e Obito por tipo de
Incidente, segundo classificagdo da Organizacdo Mundial da Saude. Sao Paulo,
2013 a 2015

TIPOS DE INCIDENTE — OMS Moderado?érave/()bito
n %

Administracao Clinica 1 0,46
Processo Clinico/ Procedimento 45 21,10
Infeccdo Associada a Assisténcia a Saude 152 71,40
Medicacg&o/Fluidos EV 1 0,46
Hemoderivados 1 0,46
Nutricdo 1 0,46
Equipamento Médico 1 0,46
Acidentes com o Paciente 7 3,10
Infraestrutura /Edificacfes e Instalacdes 1 0,46
Gerenciamento de Recursos/Organizacional 3 1,40

TOTAL 213 100,00

Fonte: Resultado de pesquisa. Sdo Paulo, 2015.

Considerando os EAs moderado, grave e Obito (n=213) pelos tipos de

ocorréncias, a tabela 5.14 mostra predominancia do tipo Infeccdo associada a
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assisténcia 71,40% (n=152), seguido de processo clinico/procedimento 21,10% (n=
45).

Ocorréncias relacionadas aos incidentes com pacientes 3,10% (n=7) e
gerenciamento de recursos/ organizacional 1,40% (n=3) foram identificados em
menor numero. Administragcdo clinica, medicacao/fluidos EV, hemoderivados,
nutricdo, equipamento médico e estrutura, corresponderam cada um, a 0,46% (n=1)
do total dos eventos identificados.

Nenhum EA moderado, grave e 6bito do tipo comportamento foi observado.

Tabela 5.15 - Distribuicdo das admissbes (n=5590) segundo ocorréncia de EAs
moderado, grave e Obito e caracteristicas demogréfica e clinicas dos pacientes. Sao
Paulo, 2013 a 2015

(continua)
EA
VARIAVEL Moderado/Grave/Obito TOTAL p*
NAO SIM
Sexo n % n % N %

Masculino 2848 97,16 82 3,00 2931 52,43
Feminino 2581 97,00 78 293 2659 57,57 o8
Total 5429 97,11 160 2,89 5590 100,00

Procedéncia
Unidade de Internacéo 1907 96,00 78 4,00 1986 35,52
Centro Cirdrgico 1714 98,39 28 1,60 1742 31,16
Pronto Atendimento 1339 97,38 36 2,61 1375 24,60 0,00
Setor de Hemodidlise 282 98,60 4 1,39 286 511
Outras 187 93.00 14 7,00 201 3,59
Total 5429 97,11 160 2,88 5590 100,00

Tipo de Tratamento

Clinica 3401 96,15 135 3,84 3537 63,27 0,00

Cirtrgica 2028 98,78 25 1,21 2053 36,73

Total 5429 97,11 160 2,88 5590 100,00
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(continuacdo)

VARIAVEL Moderad olié\rave/()bito TOTAL 0’
NAO SIM
Condicéo de saida da UTI n % n % N %
Sobrevivente 5011 97,85 110 2,15 5121 91,61
Obito 418 89,12 50 10,87 469 8,39 000
Total 5429 97,12 160 2,88 5590 100,00
"Teste Qui-quadrado (concluséo)

Fonte: Resultados de pesquisa. Sdo Paulo, 2015.

Considerando as 5590 admissdes da amostra do estudo, houve ocorréncia de
EAs moderado/grave/ 6bito em 2,89% (n= 160) admissfes. Conforme dados da
tabela 5.15, ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos
guanto ao sexo (p=0,82), porém, ocorreu quanto a procedéncia (p=0,00), tipo de
tratamento (p=0,00) e condicdo de saida (p=0,00).

Admissdes procedentes de outros servicos (7,00%), de pacientes submetidos
a tratamento clinico (3,84%) e que foram a o6bito (10,87%), foram aquelas em que

houve predominéncia de ocorréncia de EAs moderados, graves e 0Obitos (p=0,00).

Tabela 5.16 - Estatisticas descritivas das admiss@es (n=5590) que sofreram EAs de
grau moderado, grave e Obito (n=160) segundo variaveis quantitativas dos
pacientes. Sao Paulo, 2013 a 2015

(continua)
VARIAVEL EA N Média DP Mediana  Minimo Maéaximo p

Nio 5430 6756 17,18 70,22 12,67 108,40

Idade 0,45*
Sim 160 70,31 14,89 72,18 3123 9573
Total 5590 67,63 17,13 70,27 12,67 108,40

Permanancia N0 5430 338 7.28 2.00 1 384 -

(dias) Sim 160 17,76 17,07 14,00 1 100 '

Total 5590 3,79 8,10 2,00 1 384
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(continuacdo)

VARIAVEL EA N Média DP Mediana Minimo Maximo p
Nao 5430 1,69 2,12 1,00 0 13
Charlson 0,01°
Sim 160 2,23 2,37 1,00 0 13
Total 5590 1,71 2,12 1,00 0 13
Pontuag&o Nao 5430 4291 16,28 42,00 16,00 113,00 0.002
SAPS3 Sim 160 5595 19,03 57,00 21,00 107,00
Total 5590 43,28 16,51 42,00 16,00 113,00
Nao 5430 16,40 20,42 8,02 0,17 95,69 X
RM SAPS3 (%) 0,00
Sim 160 33,53 27,63 29,52 0,44 94,07
Total 5590 16,90 20,85 8,02 0,17 95,69
Nao 5430 56,25 7,78 56,10 31,30 114,10 )
NAS 0,00
Sim 160 61,65 9,89 56,10 46,10 97,40
Total 5590 56,41 7,90 56,10 31,30 114,10
Teste T Student, “Teste Mann-Whitney (conclus3o)

Fonte: Resultados de pesquisa. Sdo Paulo, 2015.

Os dados da tabela 5.16 mostram que houve diferenca significante entre as
admissdes com e sem EA moderado grave e Obito quanto a permanéncia (p=0,00),
Charlson (p=0,01), pontuacdo SAPS-3 (p=0,00), RM SAPS-3 (p=0,00) e NAS
(p=0,00)

Pacientes que sofreram EAs moderado, grave e Obito permaneceram
internados, em média, 17,76 dias (dp=17,07), apresentaram Charlson de 2,23
pontos (dp=2,37), pontuacdo 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 variaveis qualitativas e quantitativas foi realizada uma regressao
logistica para a variavel resposta EA moderado/grave/Obito, com estratégia
backward para selecdo das varidveis e 0 modelo resultante é apresentado na tabela
5.17.
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Tabela 5.17 - Modelo de regressao logistica dos fatores dos pacientes associados
ao EA moderado/grave/dbito nas UTI. Sdo Paulo, 2013 a 2015

EA moderado/grave/ébito Coeficiente B Exp. B IC 95% p

RM SAPS3 (%) 0,01 1,01 [1,00;1,02] 0,00
Permanéncia 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. Sdo Paulo, 2015.

A Tabela 5.17 mostra que o modelo de regressao logistica contemplou as
variaveis RM SAPS-3 (p=0,00), tempo de permanéncia (p=0,00) e NAS (p=0,01),
como fatores associados a ocorréncia do EA moderado/grave/6bito nas UTI.

Os pacientes com RM SAPS-3 apresentaram chance 1,01 vezes maior de
terem sofrido EA moderado/grave/obito.

A cada dia acrescido no tempo de permanéncia na UTI, houve aumento de
1,09 vezes a chance do paciente sofrer EA moderado/grave/ébito. Aléem disso, a
demanda de trabalho de enfermagem requerida pelos pacientes aumentou 1,02

vezes a chance do paciente sofrer EA moderado/grave/ébito.

5.3 CARACTERIZACAO DAS VARIAVEIS RELACIONADAS AOS
PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

5.3.1 Caracterizacdo das variaveis biossociais e do trabalho

A equipe de enfermagem da instituicdo foi constituida 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 - Distribuicdo da equipe de enfermagem segundo variaveis biossociais.
Séo Paulo, 2013 a 2015

Enfermeiros /Técnicos

VARIAVEIS
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
Nao 30 43,50
Total 69 100,00

Fonte: Resultado de pesquisa. Sdo Paulo, 2015

As caracteristicas biossociais da equipe de enfermagem apresentadas
na tabela 5.18 demonstram predominancia de mulheres 66,70% (n=46), com
companheiro 55,10 % (n=38) e com filhos 56,50% (n=39).

Tabela 5.19 - Distribuicdo da equipe de enfermagem segundo categoria profissional,
presenca de outro vinculo empregaticio e interacdo com o paciente. Sdo Paulo,
2013 a 2015

Enfermeiros /Técnicos

VARIAVEIS
n %
Categoria Profissional
Enfermeiro 36 52,20
Técnico de enfermagem 33 47,80
Total 69 100,00
Outro vinculo empregaticio
Nao 50 72,50
Sim 19 27,50
Total 69 100,00
Interacdo/contato direto com o paciente
Sim 59 85,50
Nao 10 14,50
Total 69 100,00

Fonte: Resultado de pesquisa. Sdo Paulo, 2015.
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Verifica-se na tabela 5.19 que, quanto a formacao 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), ndo possuia outro
vinculo empregaticio e exerciam atividades relacionadas a interacdo e contato com
0s pacientes 85,50% (n=59), portanto prestando assisténcia direta durante a maior
parte do horario de trabalho. Os profissionais que relataram nao ter interacao
/contato direto com o paciente, 14,50% (n=10), eram enfermeiros que desenvolviam
atividades administrativas como auditoria de contas, gestdo de banco de dados e

treinamentos de educacao permanente.

Tabela 5.20 - Estatistica descritiva da idade e tempo atuacdo profissional. Séo
Paulo, 2013 a 2015

VARIAVEIS Média DP Mediana Minimo Maximo
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 7,64 7,05 6,00 0,33 37,00
instituicao
Tempo de trabalho em UTI 12,97 7,10 11,00 3,00 35,00
Tempo de trabalho UTI da 6.94 5.82 5.00 0.33 29.00

instituicéo

Fonte: Resultado de pesquisa. S&o Paulo, 2015.

Em relac@o a 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 instituicdo 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
instituicdo 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 - Estatisticas descritivas das horas de sono necessarias e efetivamente
dormidas pela equipe de enfermagem e tempo de deslocamento de casa até o local
de trabalho. Sdo Paulo, 2013 a 2015

VARIAVEIS Média DP Mediana Minimo Maximo
Horas de sono que necessita 7,00 1,47 8,00 3,00 10,00
Hora§ de sono efetivamente 6.22 1.50 6.00 3.00 10,00
dormidas
Tempo no deslocamento
52,97 28,45 60,00 5,00 120,00

(minutos)

Fonte: Resultado de pesquisa. Sdo Paulo, 2015.

Verifica-se na tabela 5.21 que a média das horas necessarias 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 as necessidades referidas. Quanto ao tempo de deslocamento para o

trabalho, os profissionais gastavam, em média, 52,97 min (dp= 28,45).

Tabela 5.22 - Distribuicdo da equipe de enfermagem segundo percepcdes
motivacionais relacionadas ao trabalho, a instituicdo e a profissdo. Sdo Paulo, 2013
a 2015

(continua)
VARIAVEIS Enfermeiros /Técnicos
n %
Motivo do trabalho em UTI
Outros 8 11,90
Por opcéo 59 88,10
Total 69 100,00
Gosta do trabalho em UTI
Sim 69 100,00
N&o
Total 69 100,00

Turno de trabalho

Diurno 39 56,5
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(continuacdo)

VARIAVEIS Enfermeiros [Técnicos
n %

Noturno 30 43,5

Total 69 100,00
Sente-se disposto para o trabalho

Sim 57 82,60

N&o 12 17,40

Total 69 100,00

Horas de sono séo suficientes

Sim 40 58,00

N&o 29 42,00

Total 69 100,00
Sente-se satisfeito com o trabalho

Sim 69 100,00

N&o

Total 69 100,00

Intencéo de deixar a instituicéo

Néo 64 92,80

Sim 05 7,20

Total 69 100,00
Intencéo de deixar a enfermagem

N&o 65 94,20

Sim 04 5,80

Total 69 100,00

Fonte: Resultado de pesquisa. Sdo Paulo, 2015.

(conclusao)

Os dados da Tabela 5.22 mostram que, em proporcdes elevadas, esse grupo

nao tem intencado de deixar a enfermagem (94,20%), tampouco intencdo de deixar a

instituicdo (92,80%). Além disso, indicam trabalhar na UTI por opcdo e se sentem

dispostos para o trabalho (82,60%). Apesar disso, 58% dos profissionais referem

gue as horas de sono séo insuficientes.
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Tabela 5.23 - Distribuicdo da equipe de enfermagem segundo percepc¢édo sobre
recursos de profissionais, materiais e qualidade do cuidado na UTI. Sdo Paulo, 2013
a 2015

VARIAVEIS Enfermeiros /Técnicos
n %
Numero de profissionais adequado
Nao 25 36,20
Sim 44 63,80
Total 69 100,00
Recursos materiais adequados
Nao 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. Sdo Paulo, 2015.

Na tabela 5.23 os dados evidenciam que, para a maioria dos profissionais de
enfermagem, o numero 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 assisténcia

prestada de boa e muito boa qualidade.

5.4 CARACTERIZACAO DO NIVEL DE BURNOUT, SATISFAGAO
PROFISSIONAL E PERCEPGAO DO AMBIENTE DAS PRATICAS DE
ENFERMAGEM.

5.4.1 Confiabilidade dos instrumentos do Burnout (MBI), Satisfacao
Profissional (ISP) e percepcdo do ambiente de trabalho (B- NWI-R).

Os resultados da avaliagcdo da Confiabilidade dos instrumentos do Burnout
(MBI) Satisfacdo Profissional (ISP), percepcdo do ambiente de trabalho (B-NWI-R)

estdo apresentados a seguir:
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Tabela 5.24 - Confiabilidade dos instrumentos Burnout (MBI), Satisfacdo Profissional
(ISP), percepcao do ambiente de trabalho (B-NWI-R). Sdo Paulo, 2013 a 2015

INSTRUMENTO N° ITENS ALFA DE CRONBACH
MBI 22 0,762
ISP 44 0,883
NWI 57 0,969

Fonte: Resultado de pesquisa. Sdo Paulo, 2015.

Conforme os resultados apresentados na Tabela 5.24 pode-se considerar que
todos os instrumentos apresentaram consisténcia considerada adequada para medir
0s 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 despersonalizacao e baixo escore de realizagao profissional.

Tabela 5.25 - Distribuicdo da equipe de enfermagem segundo a presenca de
Burnout (MBI). S&o Paulo, 2013 a 2015

BURNOUT Enfermeiros/ Técnicos

N %
Ausente 62 89,90
Presente 07 10,10
Total 69 100,00

Fonte: Resultados de pesquisa, Sdo Paulo, 2015.

Ao analisar a presenca de burnout na equipe de enfermagem como um anico

grupo, observa-se que 10,10% (n=7) dos profissionais apresentaram a sindrome.
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Tabela 5.26 - Distribuicio da equipe de enfermagem segundo a categoria
profissional e presenca de burnout (MBI). Sdo Paulo, 2013 a 2015

Burnout
Categoria profissional Presente Ausente Total
N % n % N %
Enf. o7 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, Sdo Paulo, 2015.

Quando analisada a categoria profissional, os dados da tabela 5.26 mostram
gue houve presenca de burnout apenas entre os enfermeiros 10,10% (n=7),
enguanto que os técnicos de enfermagem, que representam 47,83% (n=33) da

equipe, ndo apresentaram burnout.

Tabela 5.27 — Estatistica descritiva das dimensfes do Burnout (MBI) pela equipe de
enfermagem. S&o Paulo, 2013 a 2015

DIMENSAO DE BURNOUT Média DP Mediana Minimo Maximo
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. S&do Paulo, 2015.

A média da dimensdo desgaste emocional foi 9,04 pontos (dp=5.62), 3,87
pontos (dp=3,46) para despersonalizacdo e de 23,87 pontos (dp=6,12) para
realizacdo  profissional. Para as dimensdes desgaste emocional e
despersonalizacao, houve variacdo de pontuagao entre 1,00 a 26,00 pontos e 0,00-
13,0 pontos respectivamente. Observa-se que a dimenséo de realizacdo profissional

apresentou a maior pontuacao minima e maxima (12,00 — 32,00 pontos).
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Tabela 5.28 — Associacdo entre presenca de Burnout (MBI) e variaveis categéricas
biossociais e do trabalho da equipe de enfermagem. Séo Paulo, 2013 a 2015
(continua)

VARIAVEIS p

Categoria profissional

Enfermeiro
. . 0,01*
Auxiliar/técnico de enfermagem

Sexo
Masculino
. 0,41
Feminino
Estado civil
Com companheiro
P . 0,23
Sem companheiro
Filhos
Sim
~ 0,69
N&o
Turno de Trabalho
Diurno
Noturno
Suficiente
Insuficiente

0,69

1,00

Disposicao para o trabalho
Sim

~ 0,09
N&o
Outro vinculo empregaticio
Sim 0.08
Nao ’
Motivo do trabalho em UTI
Por opcgéo

0,19
Qutros

Interacdo/contato direto com o paciente

Sim

~ 0,27
Nao
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(continuacdo)

VARIAVEIS

Nimero de profissionais adequado
Sim
N&o

Recursos adequados
Sim
N&o

Intencdo de deixar a instituicédo
Sim
N&o

Intencéo de deixar a enfermagem
Sim
Nao

Qualidade do cuidado
Boa
Ruim

0,09

1,00

1,00

1,00

0,70

*Teste Qui-Quadrado

Fonte: Resultados de pesquisa. Sdo Paulo, 2015.

(concluséao)

Observa-se na tabela 5.28 que, dentre todas as varidaveis estudadas, houve

associacao estatisticamente significante apenas entre presenca de burnout e

categoria profissional (p=0,01).
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Tabela 5.29 - Associacdo entre presenca de Burnout e varidveis continuas
biossociais e do trabalho da equipe de enfermagem. S&o Paulo, 2013 a 2015

+

Variaveis p
Idade 0,86
Tempo de Formado 0,61
Tempo de trabalho na Institui¢cdo 0,87
Tempo de trabalho na UTI 0,43
Tempo de trabalho na UTI da instituicdo 0,47
Horas de sono efetivamente dormidas 0,51
Horas de sono que necessita 0,47
Tempo no deslocamento 0,03

Teste-t

Fonte: Resultados de pesquisa. S&o Paulo, 2015

Verifica-se na tabela 5.29, que ndo houve associacdo das varaveis
relacionadas as caracteristicas biossociais e de trabalho da equipe de enfermagem

com a presenca de burnout, a excecdo do tempo de deslocamento (p=0,03).

O modelo de regresséo logistica com estratégia backward para a analise das
varidveis qualitativas e quantitativas da equipe de enfermagem e variavel resposta

Burnout resultou no modelo apresentado a seguir:

Tabela 5.30 — Modelo de regresséo logistica dos fatores biossociais e do trabalho da
equipe com Burnout (MBI). Sdo 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, Sdo Paulo, 2015.
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O Unico fator associado com a presenca de burnout (MBI) e as caracteristicas
biossociais e de trabalho da equipe de enfermagem foram horas de sono

suficientes (p=0,04) que diminuem em 43% a chance de presenca de burnout.

5.4.3 Satisfacao profissional (ISP) da equipe de enfermagem da UTI

Os resultados da avaliacdo da Confiabilidade do instrumento ISP por dominio

estdo apresentados a seguir:

Tabela 5.31 — Confiabilidade do instrumento ISP por dominio. Sdo Paulo, 2013 a
2015

Instrumento N° de ltens Alfa de Cronbach
Autonomia 8 0,67
Status profissional 7 0,44
Interac@o enfermeiro-médico 10 0,65
Normas organizacionais 7 0,66
Requisitos do trabalho 6 0,63
Remuneracéo 6 0,65

Fonte: Resultados de pesquisa, Sdo Paulo, 2015.

Conforme os resultados apresentados na Tabela 5.31 pode-se verificar os
valores de consisténcia interna do ISP por dominio. O dominio com menor valor de
Alpha de Cronbach foi Status Profissional (0,44). Todos os outros dominios
apresentaram valores aproximados, variando de 0,63 — 0,67. No entanto, a
consisténcia interna total do instrumento correspondeu a ISP 0,88, como descrito
anteriormente na tabela 5.26, podendo ser considerado consistente para avaliar a

satisfacao profissional nesta amostra.
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Tabela 5.32 — Estatisticas descritivas do ISP por dominio e escore total. S&o Paulo,
2013 a 2015

DOMINIOS ISP Média DP Mediana Minimo Maximo
Status profissional 5,22 0,72 5,14 3,14 6,71
Interacé@o 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
Remuneracéo 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, Sdo Paulo, 2015.

A tabela 5.32 mostra que a média total da amostra é de 4,44 pontos
(dp=0,62). Por dominio, as médias apresentam-se aproximadas, sendo a maior
delas relacionada ao dominio Status 5,22 (dp=0,72) e a menor, ao dominio
Requisitos 3,86 (dp=0,88).

Tabela 5.33 — Associacdo entre ISP e variaveis categoricas biossociais e do
trabalho da equipe de enfermagem. S&o Paulo, 2013 a 2015

(continua)
< - INTERVALO DE +
VARIAVEL MEDIA (dp) CONFIANCA

Categoria profissional
Enfermeiro 4,22 [4,03;4,41]
Técnico de enfermagem 4,70 [4,50;4,91] 0,00
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] 012
Sem companheiro 4,31 [4,10;4,54] '
Total
Filhos
Sim 4,51 [4,31;4,71] 0.30
Nao 4,36 [4,13;4,59] ’

Total
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(continuacdo)

VARIAVEL

MEDIA (dp) INTERVALO DE CONFIANCA p¢

Turno de Trabalho
Diurno

Noturno

Total

Avaliacao da efetividade das horas de sono

Suficiente
Insuficiente
Total

Disposicao para o trabalho
Sim

Néao

Total

Outro vinculo empregaticio
Sim

N&o

Total

Motivo do trabalho em UTI
Por opcéo

QOutros

Total

Interacdo/contato direto com o paciente
Sim

Nao

Total

Numero de profissionais adequado
Sim

N&o

Total

Recursos adequados
Sim

N&o

Total

4,46
4,41
4,44

4,43
4,25
4,44

4,57
3,88
4,44

4,46
4,44
4,44

4,42
4,56
4,44

4,46
4,36
4,44

4,62
4,15
4,44

4,50
4,22
4,44

[4,26:4,66]
[4,18;4,65]

[4,33;4,72]
[4,10;4,56]

[4,41;4,72]
[3,55;4,20]

[4,16;4,75]
[4,26;4,62]

[4,25:4,59]
[4,11;5,00]

[4,30;4,62]
[3,96;4,75]

[4,43:4,80]
[3,92;4,39]

[4,33;4,67]
[3,89;4,55]

0,78

0,20

0,00

0,92

0,57

0,63

0,00

0,13
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(continuacdo)

VARIAVEL

MEDIA (dp) INTERVALO DE CONFIANCA p#

Intencdo de deixar a instituicédo

Sim 4,25 [3,69;4,80] 0.46
Nao 4,46 [4,30;4,62] '
Total 4,44

Intencao de deixar a enfermagem

Sim 4,03 [3,42;4,65] 0.17
Néao 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

* Teste-t (conclus&o)

Fonte: Resultados de pesquisa, Sao Paulo, 2015.

A Tabela 5.33 mostra que houve associacdo estatisticamente significante

entre a satisfacdo profissional e categoria profissional (p=0,00), sexo (p=0,00),

disposicéo para o trabalho (p=0,00) e numero de profissionais adequado (p=0,00).

Constata-se que profissionais técnicos de enfermagem, sexo masculino, sentir-se

disposto para o trabalho e ter nimero de profissionais adequados na Unidade se

associaram com maior satisfacao profissional.
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5.34 — Correlagcdo entre ISP e variaveis continuas biossociais e do trabalho da
equipe de enfermagem. Séo Paulo, 2013 a 2015

VARIAVEL r(p)'
Idade 0,21(0,09)
Tempo de formado 0,16(0,19)
Tempo de trabalho na Instituicdo 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 Instituicdo 0,07(0,59)
Horas de sono efetivamente dormidas -0,07(0,59)
Tempo para deslocamento 0,06(0,62)

"Correlacéo de Spearman
Fonte: Resultados de pesquisa, Sdo Paulo, 2015.

Verifica-se na tabela 5.34 que ndo houve correlacdo de nenhuma variavel

biossocial quantitativa com a satisfacao profissional da equipe de enfermagem.

5.4.4 Ambiente das praticas profissionais de enfermagem (B-NWI-R)

Os resultados da avaliagcado da confiabilidade do instrumento B-NWI-R total e

por dominio estdo apresentados a seguir:

Tabela 5.35 — Confiabilidade do instrumento B-NWI-R total e por dominio. S&o
Paulo, 2013 a 2015

VARIAVEL Alfa de Cronbach N° de itens
NWI 0,97 57
Autonomia 0,75 5
Controle sobre o ambiente 0,76 7
Relagédo entre médicos e 0,75 3
enfermeiros
Suporte organizacional 0,81 10

Fonte: Resultados de pesquisa, Sdo Paulo, 2015.
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Conforme os resultados apresentados na Tabela 5.35, pode-se considerar
gue todos os dominios apresentaram consisténcia considerada adequada para
medir os construtos estudados, uma vez que apresentaram Alfa de Cronbach maior
que 0,70.

Tabela 5.36 — Estatisticas descritivas do B-NWI-R por dominio e escore total. S&o
Paulo, 2013 a 2015

DOMINIOS B-NWI-R Média DP Mediana Minimo Maximo
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
Relagéo entre médicos e 1,69 0,48 1,67 1,00 3,00

enfermeiros

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, S&o 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 dominio, as médias apresentam-se aproximadas,
sendo a maior delas relacionada ao dominio autonomia 1,86 (dp=0,49) e a menor ao

dominio relacédo entre médicos e enfermeiros 1,69 (n=0,48).
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Tabela 5.37 — Associacao entre B-NWI-R e variaveis categoricas biossociais e do
trabalho da equipe de enfermagem. Séo Paulo, 2013 a 2015

(continua)
Variavel Média (dp) Intervalo de Confianca ps
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
Nao 2,10 [1,93;2,26]
Total 1,95
Turno de Trabalho
Manha 1,96 [1,81;2,11] 0,80
Noite 1,93 [1,77;2,10]
Total 1,95
Avaliacdo 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
Disposicéo para o trabalho
Sim 1,86 [1,75;1,97] 0,00

N&o 2,37 [2,13;2,61]
Total 1,95
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(continuacdo)

pS
Variavel Média (dp) Intervalo de Confianca
Outro vinculo empregaticio
Sim 1,88 [1,68;2,09] 0,46
Nao 1,98 [1,85;2,11]
Total
Motivo do trabalho em UTI
Por opgéo 1,98 [1,86;2,10] 0,36
Outros 1,82 [1,50;2,14]
Total 1,96
Interacdo/contato direto com o paciente
Sim 1,91 [1,80;2,03] 0,08
N&o 2,18 [1,90;2,47]
Total 1,95
Numero de profissionais adequado
Sim 1,78 [1,66;1.90] 0,00
Nao 2,25 [2,09;2,41]
Total 1,95
Recursos adequados
Sim 1,88 [1,76;1,99] 0,01
N&o 2,25 [2,02;2,48]
Total 1,95
Intencéo de deixar a instituicdo
Sim 2,02 [1,61;2,43] 0,72
Nao 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
s
Teste-t

Fonte: Resultados de pesquisa, S&o Paulo, 2015.

(concluséo)

Diante dos resultados do B-NWI-R quanto a diferenca estatistica das variaveis
gualitativas, verificou-se que enfermeiros (p=0,00), do sexo feminino (p=0,01), sem
filhos (p= 0,02), sem disposicao para o trabalho, que consideram 0s recursos e
namero de profissionais inadequados (p= 0,01 e p=0,00, respectivamente) e
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gualidade dos cuidados boa/muito boa (p=0,00), apresentam percep¢ao do ambiente
menos favoravel.

Tabela 5.38 — Correlacdo entre B-NWI-R e variaveis continuas biossociais e do
trabalho da equipe de enfermagem. Séo Paulo, 2013 a 2015

VARIAVEL r(p)"
Idade -0,24 (0,04)
Tempo de formado -0,11(0,35)
Tempo de trabalho na Instituicdo -0,03(0,82)
Tempo de trabalho na UTI -0,01 (0,90)
Tempo de trabalho na UTI da Instituicédo -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)

"Teste Spearman
Fonte: Resultados de pesquisa, Sdo Paulo, 2015.

Verifica-se na tabela 5.38 que houve correlacdo entre a percepcao do
ambiente das praticas 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 satisfacdo da equipe da UTI, foi
realizada uma regressao linear multipla, com estratégia backward para selecéo das

variaveis, tendo como variavel resposta a média do ISP e as variaveis biossociais.
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5.4.5 Associacao das caracteristicas dos profissionais, burnout, satisfacéo
profissional e a percepcdo do ambiente das praticas da equipe de
enfermagem.

Tabela 5.39 - Resultados da regressdo linear multipla dos caracteristicas
biossociais e do trabalho da equipe de enfermagem e B-NWI-R associados ao ISP.
Sao 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, S&o Paulo, 2015.

Os dados da tabela 5.39 mostram que os fatores associados ao ISP séo
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 satisfacdo profissional.

5.4.6 Associacdo das caracteristicas dos profissionais, burnout, satisfacéo
profissional e a percepcdo do ambiente das préaticas da equipe de
enfermagem com EAs moderado/grave/dbito.

A baixa participacdo dos profissionais de enfermagem, cerca de metade da
amostra total da equipe da UTI, impossibilitou as analises previstas, razdo pela qual
serdo analisadas em estudo multicéntrico mais abrangente, atualmente em

desenvolvimento.



6.D1scussao
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6 DISCUSSAO

A ocorréncia de EAs & um tema de constante discussdo nos diversos
ambientes das préaticas assistenciais, principalmente nas unidades de terapia
intensiva, setores que sao caracterizados pela complexidade dos pacientes e
diferentes aspectos relacionados aos profissionais de enfermagem.

Dentre os fatores que podem estar associados a ocorréncia de EAs em UTI,
destacam-se a gravidade do paciente, a demanda de trabalho de enfermagem,
burnout, a satisfacdo profissional e a percepcdo do ambiente das praticas de
enfermagem.

Desta forma, este estudo propds-se a investigar a associacdo entre as
caracteristicas relacionadas aos pacientes, aos profissionais de enfermagem e ao
ambiente das préticas de enfermagem com a ocorréncia de EAs moderados, graves
e Obito em UTI.

6.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E CLINICAS DOS PACIENTES

Dentre as 5590 admissdes ocorridas, 52,43% (n=2931) delas eram do sexo
masculino, mostrando um perfil semelhante aos de estudos internacionais*3**3%. A
média de idade foi de 67,63 (dp=17,23) anos, mais alta quando comparada a outras
pesquisas®®130133139 - Aq analisar as procedéncias das admissdes, foi possivel
verificar que houve predominio dos pacientes com perfil para cuidados clinicos
(68,84%), sendo que 36% (n=1986) tiveram origem nas Unidades de Internacgéao,
seguido 24,60% (n=1375) do Pronto Atendimento. Estes dados sdo esperados, uma
vez que o hospital oferece atendimentos ambulatoriais de clinica médica e, ainda,
nao é referéncia para atendimento de urgéncias e emergéncias. De encontro a esse
perfil e considerando o tipo de tratamento, as admissfes clinicas também foram
mais representativas 63,27% (n=3537) quando comparadas as cirurgicas 36,73%
(n=2053). Quanto ao tempo de permanéncia, 0s pacientes apresentaram média de
3,79 dias (dp=8,10 dias), tempo menor a estudos na area™***® A pontuacdo média

do indice 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®2813") Os escores prognésticos indicam a gravidade do paciente
por meio da atribuicdo de pontos a cada valor avaliado e, também, podem ser
convertidos em probabilidade de o&bito que varia em relagdo a literatura
encontrada®%141 A estimativa de 6bito, 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 estdo 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 admissfes clinicas, com predominancia do
sexo masculino (50,6%) e média de idade de 62 anos (dp= 20 anos) e indice de
gravidade - SAPS-3 com média de 42 pontos (dp=16 pontos). A mortalidade na UTI
manteve-se em percentuais proximos a 12%*2,

Referente a 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 permanéncia
encontrado (média de 3,79 dias), conforme pesquisa, 0 paciente com maior carga de

o439 0 NAS ¢é considerado como

trabalho apresenta maior tempo de internaca
horas de assisténcia de enfermagem necessarias para um determinado paciente em
um periodo tempo, portanto, a distribuicdo inadequada entre as horas de trabalho
disponiveis de enfermagem e as horas requeridas de cuidados pelos pacientes na
distribuicdo 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 incidéncia de EAs12145:146)

As caracteristicas apresentadas acima possibilitam a analise da incidéncia de
EAs associados a mortalidade, gravidade do paciente e também permitem
determinar os fatores de risco associados™*” . Investigacbes realizadas com
pacientes adultos demonstraram associacdo entre a ocorréncia de EAs e aumento

do tempo de hospitalizacdo™** e mortalidade™*®.
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6.2 CARACTERISTICAS DAS VARIAVEIS RELACIONADAS AOS
INCIDENTES

Os ambientes clinicos de gravidade como UTI apresentam risco aumentado
para ocorréncia de incidentes relacionados ao cuidado. Ressalta-se que os EAs
causam diversas consequéncias ao paciente e cabe a equipe de enfermagem
assumir como sua responsabilidade o dever ético de prestar uma assisténcia segura
e livre de riscos™*?,

A utilizacdo da classificacdo proposta pela OMS para analise dos Incidentes
apresenta vantagem, pois aborda todos os processos envolvidos na assisténcia ao
paciente englobando aspectos estruturais, recursos materiais e humanos. A
taxonomia foi desenvolvida com a proposta de categorizar as informacdes sobre
seguranca do paciente utilizando um conjunto de conceitos padronizados e
internacionalmente aceitos com o intuito de facilitar a descricdo, medicéo,
comparacao, monitorizacdo e analise das informacfes 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™**®®. Ainda que existam
estas diferencas, € possivel fazer uma comparacéo entre os resultados encontrados
em outras pesquisas®+>8149),

Neste estudo apenas 289 admissdes (5,2%) apresentaram incidentes
relacionados ao cuidado, sendo que a grande maioria (94,8%) ndo apresentou
nenhum tipo de incidente.

As notificacbes mais prevalentes de incidentes foram do tipo
“procedimento/processo clinico” que, em 49% deles, estavam relacionadas a perda
acidental de dispositivos e cateteres, ndo cumprimento de prescricdoes de
enfermagem, verificacdo de sinais vitais e falhas terapéuticas. Seguindo com 39%
das ocorréncias, verificaram-se os EAs relacionados a infeccdo associada a
assisténcia a saude. Esses tipos de incidentes foram observados também em
estudos nacionais realizados em ambiente de UTIs®® 147 149),

A distribuicdo dos incidentes conforme o grau de dano n&o 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/obito.

Segundo a tematica “seguranca do paciente”, os eventos considerados de
dano leve também devem ser motivo de preocupacédo das instituicdes de saude, pois
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embora néo seja o foco desta pesquisa, também representou o maior nimero dos
incidentes classificados por grau de dano leve 44% (n=173). Estudos enfatizam que
cerca de 60% dos EAs sdo considerados de grau leve ®, considerando que esses
eventos apresentam um grande potencial para induzir danos mais graves.

Portanto, para os profissionais envolvidos na assisténcia, o conhecimento e
interpretacdo dos dados mencionados sdo cada vez mais norteadores na formulagéo

de barreiras a serem instituidas antes da ocorréncia dos EAs.

6.2.1 Associacdo das Variaveis dos Pacientes e Eventos Adversos de Grau
Moderado/Grave/Obito

Conforme ja citado anteriormente, nas 5590 admissdes que ocorreram no
periodo do estudo foi identificada a ocorréncia de 2,88% (n=160) admissdes com
EAs de grau moderado/grave/dbito. Esse dado é relevante por mostrar baixa
ocorréncia de EAs de graus mais complexos comparativamente a diferentes estudos
que constataram a ocorréncia de EA entre 8,7% a 20,2% das internacdes 8150151,
Uma justificativa possivel para esses baixos valores € a qualidade do cuidado
praticado em uma instituicdo privada com selos de acreditacdo internacional e com
foco na exceléncia. Neste contexto devemos considerar um conjunto complexo de
fatores envolvidos na andlise do evento, a gravidade do dano, a qualidade do
cuidado e o dimensionamento dos recursos humanos no contexto institucional™*”-

A baixa incidéncia de EA moderado/grave/6bito diverge de outros estudos
nacionais realizados em instituigdo publica. Estudo realizado em oito UTIs de um
hospital universitario 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 6bito®®" Ja
em outro estudo realizado em trés UTIs de instituicdo publica, 19,4% de EA foram
considerados moderados, 4,1% graves e 2,1% associados ao Obito, totalizando
25,6% de EA moderado/grave/6bito®®.

Alguns estudos apresentam desfecho clinico desfavoravel na incidéncia de
EAs que contribuiram para a morte do paciente em 4,1% dos casos, cerca de 10%
dos eventos necessitaram de intervencdo para suporte de vida, 2% resultaram em

dano permanente e outros 24,3% resultaram em dano temporario ou prolongamento
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do tempo de interna(;éo(152). Na andlise prospectiva de um ano, segundo a
classificacdo utilizada, verificou-se que um EA foi letal, dois deixaram sequelas,
26% resultaram em prolongamento do tempo de internacdo, 57% foram classificados
como minor e 16%, sem consequéncias*>®.

Considerando os EAs moderado, grave e Obito (n=213) pelo tipo de
ocorréncia, neste estudo houve predominancia do tipo Infeccdo associada a
assisténcia a saude, com 71,40% (n=152). Esse dado também se assemelha ao

(133151 " Estudo nacional desenvolvido em oito UTIs de

encontrado na literatura
hospital universitario constatou resultado menor quanto aos EAs relacionados a
infeccdo, com cerca de 20% dos EAs moderado/grave®. As infeccdes nas UTIs
constituem um grande problema para as Politicas de Saude relacionadas a
Seguranca do Paciente e resultam em 6nus financeiro adicional para o sistema de
saude, influnciando a vida de pacientes e familiares com periodos de internacao
prolongado, desenvolvimento de incapacidade em longo prazo, resisténcia
microbiana ao uso de antimicrobianos e aumento da mortalidade hospitalar®*3®.

A categoria “procedimento/processo clinico” foi classificada na segunda maior
frequéncia, com 21,10% (n=45). Nessa categoria foram incluidos eventos
relacionados a perda acidental de dispositivos e cateteres, falhas terapéuticas,
atraso/demora na realizacdo de exames e procedimentos. Num estudo transversal
multicéntrico, os pesquisadores identificaram a ocorréncia de 584 EAs, sendo que
158 foram relacionados a desconexdo ndo programada ou inapropriada de sondas,
cateteres e drenos. Outro estudo também encontrou um grande numero de EAs
relacionados a procedimento/processo clinico*?.

Em relacdo as andlises das associa¢cfes observou-se que a procedéncia, tipo
de tratamento e condicdo de saida foram variaveis independentes associadas a
ocorréncia de EA moderado/grave/ébito. No entanto, no modelo de regressao
logistica destacam-se as variaveis tempo de permanéncia, RM SAPS-3 e NAS.

A variavel independentemente associada a ocorréncia de EA moderado/grave
foi o tempo de permanéncia. Pacientes que sofreram EA ficaram, em média, 17,76
dias adicionais internados na UTI. O tempo de permanéncia também permaneceu no
modelo de regressao logistica dos fatores associados a ocorréncia de EAs: a cada
dia de acréscimo no tempo de permanéncia 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 ®***1%%_pesquisas que focaram na andlise de EA
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em UTI também encontraram resultados semelhantes. Estudo realizado em UTI de
dois hospitais universitarios no Brasil verificou, por meio do modelo de regresséo
logistica univariada para a ocorréncia de pelo menos um EA relacionado a
enfermagem, que o tempo de internacgdo 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
ocorréncia de EA®?, No estudo de Sommella et al, a cada dia adicional do tempo
de permanéncia, o risco de EA aumentou em 3%, Outra pesquisa evidenciou um
aumento de 31 dias na média do tempo de permanéncia de pacientes que sofreram
um evento adverso quando internados em terapia intensiva®?. Portanto, neste
contexto, destacam-se a relacéo entre o evento adverso e o tempo de internacédo na
UTI, que sinalizam a possibilidade de causalidade reversa®” — quanto maior o
tempo de permanéncia na UT]I, frequentemente associado a gravidade, pode resultar
na ocorréncia de um EA e aqueles pacientes com menor tempo de permanéncia em
UTI por menor gravidade ou a evolucao para o 6bito 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 o0 RM SAPS-3 de pacientes que sofreram EA foi de 33,53%, o dobro
da gravidade das admissdes sem ocorréncia de EA (p=0,00). O modelo de
regressao evidenciou que pacientes mais graves apresentaram 1,01 chance de
sofrer EA de maiores danos com piores consequéncias. 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 correlagdo
significante com a ocorréncia de EAs®'®®  As alteraces clinicas e,
consequentemente, aumento da gravidade e probabilidade de morte requerem maior

investimento terapéutico com maior chance de ocorréncia de falhas ©"%®

que
reforcam a necessidade de educagdo permanente em saude com agdes voltadas a
prevencdo e reducéo de incidentes relacionados a assisténcia.

Outro fator que deve ser reforcado € a ocorréncia 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 0s pacientes sem eventos. A variavel NAS
foi considerada fator de risco para a ocorréncia de EAs, resultado que se assemelha

ao estudo de Zambon com NAS variando de 70,1% a 82,3% ©9.
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Diversos estudos demonstram que elevados indices de carga de trabalho de
enfermagem também podem ser considerados como um fator de risco para

e(62157-1%9) * relato também

ocorréncia de Infeccdo associada a assisténcia a saud
descrito anteriormente como principal categoria de EAs na classe
moderado/grave/6bito. A relacdo entre as horas de assisténcia requeridas pelo
paciente e as horas de trabalho no dimensionamento da equipe de enfermagem esta

diretamente relacionada com a qualidade de assisténcia e a incidéncia de EAs“®?.

6.3 CARACTERIZACAO DAS VARIAVEIS 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 predominio de profissionais do sexo
feminino (66,70%) era esperado por tratar-se de uma caracteristica da enfermagem
ja referida em vérios estudos nacionais e internacionais®>11162).

Em relagéo ao estado civil'®®, também os resultados foram semelhantes a de
outras investigacdes sendo, neste estudo, a maioria (55,10%), com companheiro e
proporcdo semelhante (56,50%) com filhos %2,

Importante destacar que a maioria dos profissionais eram enfermeiros
(52,20%) e técnicos de enfermagem (47,80%), sendo que 72,50% n&o possuia outro
vinculo empregaticio e atuava prestando cuidados diretos ao paciente (85,50%).
Esses resultados sdo compativeis com a caracterizacdo de profissionais de outros
estudos®® mostrando um padr&o préprio das UTIs nacionais.

As variaveis relacionadas ao trabalho da equipe mostraram um grupo de
adultos jovens, com média de idade de 37,62 anos, formados ha 14,28 anos. O
tempo médio de trabalho na UTI de 12,97 anos indica longa permanéncia no
trabalho nessa unidade. O tempo de trabalho na instituicdo (7,64 anos) e de trabalho
na UTI da instituicdo (6,94%) sdo proximos, mostrando um direcionamento do
profissional quando da admissdo na instituicAo. Esse grupo de profissionais
apresenta um déficit de sono de 38 minutos frente as necessidades referidas e

levam em média cerca de 55 minutos para deslocar-se para o trabalho. Esses
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resultados mostram diferencas de outros estudos realizados em hospitais publicos,
onde se observa que o déficit de horas de sono é de 1,76 horas e o tempo de
deslocamento de cerca de 01h50min®®. Diante dessas evidéncias, é preciso supor
que existe uma diferenca de nivel social entre profissionais que atuam em
instituicbes publicas e privadas.

Explorando as percep¢cfes 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 proporcdes elevadas, esse grupo nao tem
intencdo de deixar a enfermagem (94,20%), tampouco intencdo de deixar a
instituicdo (92,80%). Além disso, indicam trabalhar na UTI por op¢do e se sentem
dispostos para o trabalho (82,60%). Apesar disso, 58% dos profissionais referem
gue as horas de sono séao insuficientes.

Ao se analisar os recursos humanos de enfermagem e materiais da UTI,
63,80% e 79,70% dos profissionais, respectivamente, referem a existéncia
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 profissao
que escolheram e com o trabalho que executam. Estudos desenvolvidos em UTIs®®
de instituicdes publicas mostraram resultados semelhantes: enfermeiros que gostam
do trabalho em UTI (95,07%), sentem-se satisfeitos com o trabalho na Unidade
(90,18%), tem satisfacdo 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 numero 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 CARACTERIZACAO DOS PROFISSIONAIS, BURNOUT, SATISFACAO
PROFISSIONAL E A PERCEPCAO DO AMBIENTE DAS PRATICAS DA
EQUIPE DE ENFERMAGEM
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A OMS considera a sindrome Burnout como uma doeng¢a ocupacional que
afeta um grande numero de profissionais, principalmente em atividades relacionadas

a assisténcia a saude*®¥

. Estudos destacas uma prevaléncia de 26 a 50% de
presenca da sindrome em profissionais que compdem a equipe de
enfermagemt64169),

No presente estudo, o burnout nos profissionais de enfermagem foi medido
pelo MBI, sendo a média da dimensdo desgaste emocional de 9,04 pontos
(dp=5.62), 3,87 pontos (dp=3,46) para despersonalizacao e 23,87 pontos (dp=6,12)
para realizacdo profissional. A presenca do burnout foi identificada em 10,10% da
equipe de enfermagem. Quanto a satisfacéo profissional a pontuacédo média do ISP
foi de 4,44 (dp=0,62) indicando satisfacdo profissional da equipe. As médias dos
dominios mais pontuados foram Status (5,22; dp=0,72), Interacdo (4,89; dp=0,72) e
Autonomia (4,26; dp=0,86). Outra variavel avaliada foi a percepcédo do profissional
frente ao ambiente das praticas de enfermagem (B-NWI-R) que apresentou meédia
de 1,95 pontos, mostrando uma percepcao satisfatoria do ambiente pelos
profissionais. Os dominios melhores avaliados foram a relagdo 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 area de enfermagem avaliam a associacdo de burnout com o
ambiente de trabalho e a satisfacéo profissional. Estas investigacdes afirmam que a
permanéncia prolongada no ambiente do cuidado esta diretamente relacionada a
presenca de burnout na equipe de enfermagem(l%)' Segundo Lu H et al, em um
estudo de revisdo sistematica descreve que os efeitos da exposicado do profissional
em ambientes de trabalho desfavoraveis resultam em insatisfagdo profissional®®”.
Portanto, sendo o burnout uma resposta individual ao estresse prolongado presente
na vida profissional do individuo, por sua vez, pode afetar a percepcao de satisfacao
no trabalho e, posteriormente, pode afetar as atividades diarias do profissional como
a sua produtividade, desempenho, rotatividade e bem-estar 18169,

Observa-se na tabela 5.28 que, dentre todas as varidveis estudadas, houve
associagcao estatisticamente significante apenas entre presenca de burnout e
categoria profissional (p=0,01). Altos niveis de burnout entre enfermeiros e equipe
de enfermagem estéo relacionados a assisténcia direta e prolongada a um grande
nimero de pacientes*®®. Pesquisas revelam que a presenca de burnout entre

enfermeiros é resultado da exaustdo emocional, bem como da perda de compaixao
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pelos outros (despersonalizacdo) e da sensacédo de baixa realizacdo pessoal que
culminam em deterioracéo da satde e do estado de bem-estar®"?.

Entretanto, estudo aponta que, para os demais membros da equipe de
enfermagem, destacam-se a carga de trabalho, tempo disponibilizado para o
trabalho, a alteragcdo nos turnos de trabalho, a exposicdo repetida a eventos
traumaticos, conflitos e estratégias para o0 enfrentamento e autonomia no
trabalho®™. O mesmo estudo mostra associacdo entre burnout e maior niimero de
horas dedicadas ao trabalho como um fator contribuinte para fadiga mental e fisica.
Embora, na tabela 5.29, os dados mostrem que ndo houve associacdo das varaveis
relacionadas as caracteristicas biossociais e de trabalho da equipe de enfermagem
com a presenca de burnout, a excecdo do tempo de deslocamento (p=0,03). Por
outro lado, acBes que visam a melhoria no processo de trabalho como organizacao
das tarefas, valorizagdo ou reconhecimento do trabalho reduzem significativamente
a sindrome burnout *"?

No presente estudo, no modelo de regressdo logistica, o Unico fator
associado entre a presenca de burnout e as caracteristicas biossociais e de trabalho
da equipe de enfermagem foi horas de sono suficientes (p=0,04), que diminuem em
43% a chance de presenca de burnout.

Diferentes pesquisas exploraram a relacdo entre ambiente de trabalho e
condicOes de saude do trabalhador, incluindo na analise o ambiente de trabalho nos
hospitais, a salde dos profissionais ou seguranca do paciente. Notavelmente, o
ndamero maior de horas dedicada ao trabalho, a necessidade de realizacdo de horas
extras, o trabalho noturno ou turnos rotativos do periodo de trabalho contribuem para
reducdo de horas de sono com relato de maior fadiga e aumento de incidentes
relacionados & assisténcia a satde™’®. A fadiga foi associada com o maior nimero
de horas trabalhadas, consequentemente, ao menor nimero de horas de sono que
pode ser associada a reducdo da capacidade de lideranca e na tomada de deciséo
na pratica clinica do enfermeiro®"?.

Em relacdo 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 numero adequado na unidade se associaram com maior
satisfacdo profissional. As diferentes responsabilidades profissionais frente a
assisténcia de enfermagem sédo determinadas pelas diferentes categoriais

profissionais existentes de acordo com a legislacdo profissional de cada pais.



Discussdol17

Cristiane Moretto Santoro

Segundo Molero et al, a satisfacdo profissional de cada categoria profissional esta
diretamente relacionada a funcbes desempenhadas pelo trabalhador e o ambiente
ou as condicdes de trabalho influenciam diretamente na satisfacéo profissional®’®.
Estudos reforcam que profissionais que apresentam satisfacdo no trabalho
percebem ambientes de pratica mais favoraveis e menor risco para o0
desenvolvimento de burnout ¢,

Diante dos resultados do B-NWI-R para percepcdo do ambiente quanto a
diferenca estatistica das varidveis qualitativas (associa¢do), verificou-se que
enfermeiros (p=0,00), do sexo feminino (p=0,01), sem filhos (p= 0,02), sem
disposicéo para o trabalho, que consideram os recursos e niumero de profissionais
inadequados (p= 0,01 e p=0,00, respectivamente) e qualidade dos cuidados
boa/muito boa (p=0,00), apresentam percepcdo do ambiente menos favoravel.

A andlise dos dados permitiu constatar também que a varidvel categoria
profissional, sexo (p=0,00), disposicdo para o trabalho (p=0,00) e numero de
profissionais adequados (p=0,00) apresentaram associacdo também com a
satisfacao profissional. De modo semelhante, ser técnico de enfermagem, homem,
com disposicdo para o trabalho e com numero de profissionais adequado,
apresentou médias e ISP maiores, confirmando a satisfacéo profissional.

A avaliacdo mais favoravel do ambiente pelos técnicos de enfermagem
permite inferir que os enfermeiros, dada a sua formacédo profissional, sdo mais
exigentes e executam tarefas de maior responsabilidade que os tornam mais criticos
na avaliacdo das caracteristicas do ambiente. Além disso, € possivel supor que
essas mesmas razdes resultem em menor satisfagdo no trabalho, como observado.

Profissionais, com filhos, que classificaram o ambiente como mais favoravel
também podem, assim, considera-lo por terem os filhos e a familia como fatores de
apoio social e elemento de motivagdo. Em contrapartida, pesquisas apontam que
individuos que vivem com companheiro e possuem filhos apresentam maiores
escores de estresse®*13),

Reiteram essa afirmacéo os resultados de estudo que constatou que filho
menor de 18 anos foi significativamente associado & melhor avaliacdo do ambiente
das praticas profissionais e satisfacdo profissional como fator de suporte social ao

profissional de enfermagem™’.
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6.4.1 5.4.2 Associacdo das caracteristicas dos profissionais, burnout,
satisfacdo profissional e a percepcdo do ambiente das praticas da
equipe de enfermagem com EAs moderado/grave/ébito.

Apesar da auséncia de associacdo entre caracteristicas dos profissionais,
burnout, satisfacdo profissional e a percepcdo do ambiente das praticas da equipe
de enfermagem com EAs moderado/grave/ébito, estudo multicéntrico realizado em
paises da Europa e Estados Unidos afirmam que a melhoria nos ambientes de
trabalho hospitalar € uma estrategia de baixo de custo e que pode impactar
positivamente para satisfacdo profissional, na seguranca e na qualidade no
atendimento hospitalar®"®*"".

Ressalte-se que este estudo observacional foi realizado em centro Unico e a
baixa participacdo dos profissionais de enfermagem impossibilitou as analises
previstas, razdo pela qual serdo analisadas em estudo multicéntrico mais

abrangente, atualmente, em desenvolvimento.
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7 CONCLUSOES

Os resultados deste estudo, desenvolvido com uma amostra de 5590
admissbes de pacientes criticos e 69 (57,02%) profissionais da equipe de
enfermagem da UTI realizados no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2015,

permitiram as conclusdes apresentadas a seguir.

e Quanto as caracteristicas dos pacientes:

v A amostra dos pacientes foi composta por 4468 pacientes e 5590
admissoes.

v" Houve predominancia de pacientes do sexo masculino (52,43%), com
média de idade 67,63 anos (dp=17,23), submetidos a tratamento
clinico (63,27%) e procedentes das unidades de internacéo (35,53%) e
centro cirargico (31,16%), com meédia de permanéncia na UTI de 3,79
dias (dp=8,10).

v" A pontuagdo 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.

v 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 internacéo foi de 56,41% (dp=7,90).

v Houve ocorréncia de, em média 0,07 (dp=0,36) incidentes por
admissao na UTI.

v' Pacientes clinicos (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 relagcdo aos

pacientes cirargicos.
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Quanto a caracterizacdo dos incidentes:

Do total de admissdes (n=5590), a maioria, 5301 (94,83%), nao
apresentou incidentes, e em 289 (5,2%) admissdes 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
Obitos (n=30; 14,08%).

Quanto aos EAs (n=386) segundo os tipos de ocorréncia houve
predominéancia dos EAs relacionados aos processos
clinico/procedimento 48,40% (n=187), seguido de Infeccdo associada a
assisténcia 39,60% (n= 153).

Os EAs de graus moderado, grave e 0Obito (n=213), segundo tipo de
ocorréncia, na sua maioria foram do tipo Infeccdo associada a
assisténcia 71,40% (n=152), seguido de processo clinico/procedimento
21,10% (n= 45).

Na analise comparativa das admissbes com e sem EA
moderado/grave/ébito apenas 2,89% (n= 160) das admissfes
apresentaram essas ocorréncias. Houve associacao significativa para a
variavel procedéncia (p=0,00), tipo de tratamento (p=0,00) e condicéo
de saida (p=0,00). Admissfes procedentes de outros servi¢os (7,00%),
tratamento clinico (3,84%) e nao sobreviventes (10,87%), foram
aguelas em que houve predominéncia de ocorréncia de EAs
moderados, graves e 6bitos (p=0,00).

No modelo de regressao logistica que analisou a associacdo dessas
variaveis com EA moderado/grave/dbito houve significancia das
variaveis RM SAPS-3 (p=0,00), tempo de permanéncia (p=0,00) e NAS
(p=0,00), como fatores associados a ocorréncia do EA. Os
pacientes com RM SAPS-3 apresentaram chance 1,01 vezes maior de

terem sofrido EA moderado/grave/6bito. Cada um dia acrescido no
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tempo de permanéncia na UTI aumentou em 1,09 vezes a chances de
0 paciente sofrer EAs moderado/grave/0bito. Também a carga de
trabalho de enfermagem requerida aumentou 1,02 vezes a chance do

paciente sofrer EA moderado/grave/obito.

e Quanto a caracterizacdo dos profissionais de enfermagem

v" Do total de 121 profissionais da equipe de enfermagem a amostra foi
constituida por 69 (57,00%) profissionais, sendo 36 (52,18%)
enfermeiros e 33 (47,82%) técnicos de enfermagem.

v" A maioria era do sexo feminino (66,70%), com companheiros (55,10%)
e filhos (56,50%).

v' 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
instituicdo, 12,97 (dp=7,10) de atuacdo em UTI e 6,94 (dp=5,82) de
trabalho na UTI da instituig&o.

v Quanto as variaveis do trabalho, 72,50% nao tinham outro vinculo
empregaticio. A maioria dos profissionais (85,50%) exercia atividade
com interacdo/contato direto com o paciente.

v" A média das horas necessarias 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 meédia, 52,97 (dp=28,45) minutos para chegar ao
servigo.

v Ainda em relacdo as horas de sono, 58,00% dos profissionais
avaliaram como suficientes as horas de descanso.

v' A maioria dos profissionais (88,10%) trabalhava em UTI por terem
optado por essa unidade, enquanto 11,90% o fizeram por necessidade
da instituigao.

v' A totalidade dos profissionais (100,00%) referiu gostar do trabalho e

sentir satisfacdo com o trabalho na UTI.
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v" A maioria referiu sentir disposicédo para o trabalho (82,60%), nao ter a

v

intencéo de deixar a instituicdo (92,80%) e nem a enfermagem.

Quase a totalidade dos profissionais (98,60%) considerou a assisténcia
prestada na unidade de boa e muito boa qualidade. Para a maioria da
equipe 0s recursos materiais e humanos disponiveis foram
considerados adequados, respectivamente, 79,70% e 63,80%. No
entanto, 36,20% dos profissionais referiu inadequacédo do quantitativo

de pessoal (insuficiente).

Caracterizacdo dos profissionais de enfermagem quanto a
presenca de burnout, a satisfacao profissional e a percepc¢éo do

ambiente das praticas da equipe de enfermagem.

Referente ao MBI, cerca de 90,00% dos profissionais nao
apresentaram burnout, no entanto, a sua presenca foi identificada em
10,10% da equipe de enfermagem, todos na categoria profissional
enfermeiro.

Quanto a satisfacéo profissional a pontuacdo média do ISP foi de 4,44
(dp=0,62) indicando satisfacdo profissional da equipe. As médias dos
dominios mais pontuados foram Status (5,22%; dp=0,72), Interacao
enfermeiro-médico (4,89; dp= 0,72) e Autonomia (4,26; dp=0,86).

O ambiente das praticas de enfermagem B-NWI-R apresentou média
de 1,95 pontos, mostrando uma percepgdo satisfatoria do ambiente
pelos profissionais. Os dominios melhor avaliados foram a relacao
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.

Associacdo entre burnout e caracteristicas biossociais e do
trabalho, satisfacdo profissional e percepcdo do ambiente das

praticas da equipe de enfermagem.
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v" A Unica associacdo observada foi a presenca de burnout (MBI) e as

horas de sono suficientes (p=0,04), que diminuem em 43% a chance

de presenca de burnout.

Associacdo entre satisfacdo profissional e as variaveis

biossociais e do trabalho da equipe de enfermagem.

Em relagédo ao ISP, horas de sono suficientes e média B-NWI-R foram
fatores que tiveram associagdo com a satisfacao 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 satisfac&o profissional.

Associacdo entre a percepcdo do ambiente das praticas
profissionais (B-NWI-R) e as variaveis biossociais e do trabalho da

equipe de enfermagem.

Houve correlagdo estatisticamente significante com a idade (p=0,04) e
horas de sono necessarias (p=0,01)

Analisar a associacdo das caracteristicas demograficas e clinicas

dos pacientes e a ocorréncia de EAs moderado/grave/ébito na UTI.

Foi verificada associacdo entre o tempo de permanéncia na UTI, a
gravidade (RM SAPS-3) e carga de trabalho de enfermagem requerida

(NAS) e a ocorréncia de EAs moderados, grave e Obito.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A despeito da importancia das evidéncias obtidas neste estudo e da
contribuicdo trazida para a seguranca em UTIs, algumas dificuldades quanto a
coleta de dados ocorreram durante seu desenvolvimento.

Embora o hospital dispusesse de um sistema gerenciador de banco de dados
para todas as informacdes, falhas na extracdo dos dados do sistema implicaram na
necessidade de imputacdo manual de muitas informacdes, o que prejudicou o
cronograma da tese.

Como limitacdo do estudo, os dados dessa investigacdo ndo podem ser
generalizados por terem sido realizados em uma s6 UTI, de uma Unica instituicao
hospitalar. Além disso, a participacdo de cerca de metade dos profissionais de
enfermagem da UTI reduziu a amostra esperada para o estudo, comprometendo
analises mais robustas.

Considerando-se possibilidades de investigacbes futuras, recomenda-se a
realizacdo de uma coorte prospectiva para a andlise das caracteristicas do paciente
e eventos adversos, concomitante com a coleta de dados dos profissionais de
enfermagem em distintos momentos no decorrer do periodo da investigagao.

Por ser este estudo parte de um projeto mais abrangente, a perspectiva de
continuidade de exploracdo dos dados e, inclusive, insercdo do projeto em um
estudo multicéntrico com um maior numero de instituicdes, de UTIs e de
profissionais sdo 0s caminhos a serem perseguidos com os dados desta

investigacao.
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ANEXOS

Anexo A

Classificacao Internacional para a Seguranca do Paciente (CISP) - tipos de
Incidentes segundo OMS

A. Administragao Clinica

PROCESSO PROBLEMA
I.  Troca de Setor I.  N&o Realizado Quando Indicado
Il. Agendamentos II. Incompleto/Inadequado
I1l. Lista de Consultas I1l. Nao Disponivel
IV. Encaminhamento/Consulta IV. Paciente Errado
V. Admissdo V. Processo Errado

VI. Alta

VII. Transferéncia

VIII. Identificacdo

IX. Consentimento

X. Atribuicdo de tarefas
XI. Resposta a Emergéncias

B. Procedimento/Processo Clinico

PROCESSO PROBLEMA
I.  Rastreamento/Prevengdo/Checkup I.  N&o Realizado Quando Indicado
Il. Diagndstico/Avaliacéo Il.  Incompleto/Inadequado
I1l. Procedimento I11.  N&o Disponivel
IV. Tratamento/Intervencdo IV. Paciente Errado
V. Assisténcia/Cuidados Gerais V. Processo/Tratamento/Procedimento
VI. Testes/Investigacdo VI. Errado
VII. Resultados/Amostras VII. Lado Errado
VIII. Isolamento/Conten¢éo

C. Documentagao

DOCUMENTO ENVOLVIDO PROBLEMA
I.  Solicitagdes/ Requisicdes I.  Documento Ausente/ Ndo Disponivel
Il. Fichas de Prontuario/Registro II. Demora para Acessar Documento
I1l. Meédico/ Avaliagdo / Consulta I11. Documento para Paciente Errado/ Documento
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IV. Check-lists
V. Fichas/ Certificados

VI. Instrugdes/ Informagdes/ Procedimentos/
Politicas/Guidelines

VII. Etiquetas/ Pulseiras de Identificacdo
VIII. Registro de Comunicagao/E-mail
IX. Laudos/Resultados

Errado

Informacdo do Documento Incompleta/ llegivel
/Ambigua / Imprecisa

V.

D. Infecgcdo Associada a Assisténcia a Saude (IRAS)

TIPO DE MICRORGANISMO

SITIO DA INFECCAO

I. Bactéria

Il. Virus

I1l. Fungo

IV. Parasita

V. Protozoério
VI. Ricktesia
VII. Prion

VI1I11. Nao Identificado

I.  Corrente Sanguinea
Il. Sitio Cirdrgico

I1l. Abscesso

IV. Pneumonia

V. Acesso Central
VI. Prétese

VII. Sonda Vesical
VIII. Partes Moles

E. Medicag¢bes/Fluidos EV

MEDICACAO / FLUIDOS ENDOVENOSOS

PROCESSO

PROBLEMA

l. Prescricao

Il. Preparagdo/Dispensacdo
Ill.  Apresentagao

IV. Entrega

V. Administragao

VI. Fornecimento/Pedido
VII.
VIII.

Armazenamento
Monitoramento

I.  Paciente errado

Il. Medicagdo Errada

I1l. Freqliéncia errada
Apresentacdo/Formulacdo Errada
V. ViaErrada

VI. Dose Errada

VII. Contra-indicacdo

VIII. Armazenamento Errado

Dose Omitida

X. Medicagdo Vencida

XI. Reacdo Adversa a Medicacdo

F. Hemoderivados

CONCENTRADO DE HEMACEAS / PLAQUETAS/
PLASMA / ALBUMINA / IMUNOGLOBULINA

PROCESSO

PROBLEMA

I.  Prescrigdo
Il. Preparacdo/Dispensacao
I1l. Apresentacéo

I.  Paciente errado
Il. Produto Errada
I1l. Freqguéncia errada
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IVV. Entrega

V. Administracéo

VI. Fornecimento/Pedido
VII. Armazenamento
VIII. Monitoramento

IV. Dose Errada

V. Etiqueta/ Instrucdes Erradas
VI. Contra-indicacéo

VII. Armazenamento Errado
VIII. Dose Omitida

IX. Produto Vencido

X. Reacdo Adversa

G. Nutricdo

DIETAS GERAIS / ENTERAIS / PARENTERAIS

PROCESSO

PROBLEMA

I.  Prescricdo/Requisi¢do
Il. Preparagdo/Producio
Ill. Fornecimento/Pedido
IV. Apresentacdo

V. Dispensagao

VI. Administragdo

VIIl. Armazenamento

I. Paciente errado

Il. Dieta Errada

Ill. Quantidade Errada

IV. Frequéncia errada

V. Consisténcia Errada

VI. Armazenamento Errado

H. Gases/Oxigénio/Vapores

OXIGENIO / AR COMPRIMIDO / OUTROS GASES

PROCESSO

PROBLEMA

I.  Identificagdo do Cilindro/Cédigo de Cores
Il. Prescricdo

I1l.  Administragdo

IVV. Entrega

V. Fornecimento/Pedido

VI. Armazenamento

I.  Paciente errado

Il. Gés Errado

I1l. Concentragdo/Fluxo/Taxa Errada
IV. Modo de Fornecimento Errado
V. Contra-indicagdo

VI. Armazenamento Errado

VII. Faléncia na Administracdo

VIII. Contaminagao

I. Diopositivo/Equipamento Médico

PROBLEMA

I.  Apresentacdo Inadequada

Il. Falta de Disponibilidade

I1l. Inapropriado para a Tarefa

IV. Néo Limpo/ Néao Estéril

V. Mau Funcionamento / Ndo Funcionamento
VI. Perda de Conexdes / Perda de Partes

VII. Erro no Uso
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J. Comportamento
FUNCIONARIO PACIENTE
I.  Né&o Cooperativo/Obstrui o Processo I.  N&o Cooperativo/Obstrui 0 Processo
1. Imprudente/Rude/Hostil/Inapropriado Il.  Imprudente/Rude/Hostil/Inapropriado
I1l. N&o Gerencia Risco I1l. N&o Gerencia Risco
IV. Problemas com Uso/Abuso de Substancias IV. Problemas com Uso/Abuso de Substancias
V. Perturbado V. Perturbado
VI. Discriminagdo VI. Discriminagdo
VII. Vadiagem VII. Vadiagem
VIII. Suicida VIII. Suicida
IX. Agressdo Verbal IX. Agressdo Verbal
X. Agressdo Fisica X. Agressdo Fisica
XI. Agressdo Sexual XI. Agressao Sexual
XII. Quebrar Objetos XII. Quebrar Objetos
XIII. Perigo de Morte XII1. Perigo de Morte

K. Acidentes com o Paciente

I.  Trauma Contuso: Contusdo com Objetos, Pessoas, Esfolamento

Il.  Trauma Perfurante/Penetrante: Cortes, Perfuracfes

I1l. Outros Traumas Mecanicos: Explosdo, Contato com Maquinas

IV. Trauma Térmico: Calor, Frio

V. Ameaca a Respiracdo: Obstrucéo de Via Aérea, Confinamento, Afogamento

VI. Exposi¢do Quimica: Envenenamento, Corrosao

VII. Outros Mecanismos de Dano: Eletricidade, Radiacéo, Vibracdo, Som, Pressdo, Gravidade

VIII. Exposicdo a Forcas da Natureza: Desastres Naturais

IX. Quedas Tipo: Tropegdo, Escorregdo, Sincope, Perda de Equilibrio

Envolvendo: Berco, Cama, Cadeira, Maca, Banheiro, Equipamento Terapéutico,
Escada/Degrau, Carrega/Sustentado por Outro Individuo

L. Infraestrutura/Edificacdo/Instalacdo

ESTRUTURA ENVOLVIDA PROBLEMA

I. Descricéo da Estrutura I.  Ndo Existente/Inadequada
Il. Gasta/Defeituosa/Danificada

M. Recursos/Gestdo Organizacional

PROBLEMA

I. Adequacdo da Carga de Trabalho

1. Adequagdo/Disponibilidade de Servicos/Leitos

I11. Adequacdo/Disponibilidade de Recursos Humanos

IV.Organizacdo de Pessoas/Equipes

V. Adequacdo/Disponibilidade de Protocolos/Politicas/Procedimentos/Guidelines

Adaptado CISP/OMS - 2009
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ANEXO B

Simplified Acute Physiological Score 3 (SAPS-3)

Demografico / estado prévio de salde

Categoria diagnastica

Variaveis fisiolégicas na admiss3o

Variaveis Pontos | Varidveis Pontos | Variaveis Ponfos
Idade Admissao programada i} Glasgow
< 40 0 Admisséo ndo programada 3 34 15
> 40-<60 5 Urgéncia 5 10
> 60-< 70 ] N&o cirirgico 5 6 7
=70-<75 13 Eletiva 0 712 2
= 75-<80 15 Emergéncia 6 =13 0
>80 18 Tipo de operacdo Frequéncia cardiaca
Comorhidades Transplantes -1 <120 0
Outras 0 Trauma -8 2120-< 160 5
Quimioterapia 3 RM sem valva -6 =160 7
ICC NYHA IV 6 Cirurgia no AVC 5 Press3o arterial sistolica
MNeoplasia hematoldgica 6 Cuiras 0 <40 11
Cirrose 8 Admissio na UTI acrescentar 16 pontos 16 >40-< 70 8
Aids 8 Mativo de intemacdo 27T0-< 120 3
Metastase 11 Neuroldgicas =120 0
Dias de intemacdo prévios Convulsdes -4 Oxigenacdo
<14 0 Coma, confusdo, agitacdo VM relagdo PaO4/Fi0; < 100 11
> 14-28 6 Déficit Focal VM relacdo = 100 7
=24 7 Efeito de massa intracraniana 1 Sem VM Pa0, < 60 5
Procedéncia Cardiologicas Sem VM Pa0, = 60 0
Centro cinirgico 0 Arritmia -5 Temperatura
PS 5 Choque hemorragico 3 <345 7
Qutra UTI 7 Choque hipovolémico ndo hemorragico 3 =345 0
Outros 8 Choque distributivo 5 Leucdcitos
Farmacos vasoativos Abddmen <15.000 0
Sim 0 Abddmen agudo 3 =15.000 2
N&o 3 Pancreatite grave 9 Plaquetas
Faléncia hepatica 6 < 20.000 13
Outras 0 = 20.000-< 50.000 a
Infecgdo = 50.000-< 100.000 5
MNosocomial 4 =100.000 0
Respiratdria pH
Qutras 0 =725 3
=725 0
Creatinina
<12 0
21,220 2
>20<35 7
=35 8
Bilirrubina
<2 0
>2<6 4
>6 5
Total

Adaptado de Moreno RP. infensive Care Med 2005, 31: 1345-55.
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ANEXO C

Charlson Comorbidity Index (ICC)

Condicao Pontuacéao
Infarto do Miocardio 1
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 1
Doenca Vascular Periférica 1
Doenca Cerebrovascular 1
Deméncia 1
Doenca Pulmonar Crénica 1
Doenca do Tecido Conectivo 1
Doenca Péptica 1
Doenca Hepatica Leve 1
Diabetes 1
Hemiplegia 2
Doenca Renal Moderada ou Grave 2
Diabetes com Les&o de Orgéo Alvo 2
Tumor 2
Leucemia 2
Linfoma 2
Doenca Hepéatica Moderada ou Grave 3
Tumor Solido Metastético 6
AIDS 6

ANEXO D
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Nursing Activities Score (NAS)

ATIVIDADES BASICAS % / / / / / /

1. Monitorizacéo e controles:

la - Sinais vitais horarios, calculo e
registro regular do balanco hidrico.

1b — Presenca a beira do leito e
observacgéo ou atividade continua
por duas horas ou mais em algum
plantdo por razdes de segurancga,

gravidade ou terapia, tais como:
ventilagdo mecéanica néo invasiva,

desmame, agitacdo, confusdo
mental, posi¢do prona, procedimento

de doacéo de 6rgéo, preparo e

administracdo de fluidos e
medicacgéo, auxilio em
procedimentos especificos.

1c — Presenca a beira do leito e
observacgéo ou atividade continua

por 4 horas ou mais em algum
plantdo por razdes de seguranca,
gravidade ou terapia, tais com 0s

exemplos acima.

2. Investigacdes laboratoriais:
Bioquimica e microbiolégica
3. Medicacéo:
Exceto drogas vasoativas.

4,5

12,1

19,6

4,3

5,6

4. Procedimentos de higiene:

4a — Realizacdo de procedimentos
de higiene tais como: curativo de
feridas e cateteres intravasculares,
troca de roupa de cama, higiene
corporal do paciente em situacdes
especiais (incontinéncia, vomitos,
gueimaduras, feridas com secrecéo,
curativos cirargicos complexos com
irrigacao), procedimentos especiais
(ex: isolamento), etc.
4b — Realizagéo de procedimentos
de higiene que durem mais que 2 16,5
horas em algum plantdo.
4c¢ — Realizacéo de procedimentos
de higiene que duram mais do que 4 | 20,0
horas em algum plantdo.
5. Cuidados com drenos:
Todos (exceto sonda gastrica)

4,1

1.8

(Continua)
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(Continuagéo)

ATIVIDADES BASICAS % | | | | | | e |

6. Mobilizacéo e
posicionamento:
Procedimentos como: mudanca de
decubito, mobilizacdo do paciente,
transferéncia da cama para a
cadeira, mobilizac&o do paciente em
equipe (ex: paciente imovel, tracao,
posicdo prona).
6a — Realizacéo do (s) procedimento

(s) até 3 vezes em 24 horas. 5.5
6b — Realizacdo do (s) procedimento
(s) mais do que 3 vezes em 24 horas 124

ou com 2 enfermeiros em qualquer
frequéncia.
6¢ — Realizacéo do (s) procedimento
(s) com 3 ou mais enfermeiros em 17,0
qualquer frequéncia.
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 a equipe continuar com
outra atividades de enfermagem (ex:
comunicagdo com o paciente
durante os procedimentos de
higiene, comunica¢ao com os
familiares enquanto a beira do leito
observando o paciente.
7a — Suporte e cuidado aos
familiares e pacientes que requer
dedicacao exclusiva por cerca de 1
hora em algum plantdo como: 4,0
explicar condigdes clinicas, lidar com
a dor e angustia, lidar com
circunstancias familiares dificeis.
7b — Suporte e cuidado aos
familiares e pacientes que requer
dedicacgdo exclusiva por 3 horas ou
mais em algum plantdo como: morte,
circunstancias trabalhosas (ex:
grande ndmero de familiares,
problemas de linguagem, familiares
hostis).
8. Tarefas administrativas e
gerenciais:

32,0

(Continua)
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(Continuagéo)

ATIVIDADES BASICAS % | | | | | | |

8a — Realizacao de tarefas de rotina
tais como: processamento de dados
clinicos, solicitagdo de exames, troca
de informacdes profissionais (ex:
passagem de plantdo, visitas
clinicas).
8b — Realizacéo de tarefas
administrativas e gerenciais que
requerem dedicacdo integral por
cerca de 2 horas em algum plantdo | 23,2
tais como: atividades de pesquisa,
aplicacédo de protocolos,
procedimentos de admissao e alta.
8c — Realizacao de tarefas
administrativas e gerenciais que
requerem dedicacgéo integral por
cerca de 4 horas ou mais tempo em | 30,0
algum plantdo tais como: morte e
procedimentos de doagédo de 6rgéo,
coordenacéo com outras disciplinas.

SUPORTE VENTILATORIO % | | | | | | |

4,2

9 — Suporte respiratorio:
Qualquer forma de ventilacdo
mecanica/ ventilacéo assistida com
ou sem PEEP, com ou sem
relaxantes musculares, respiracao 14
espontadnea com ou sem PEEP (ex:
CPAP, ou BIPAP), com ou sem tubo
endotraqueal, oxigénio suplementar
por qualquer método.

10 — Cuidado com vias aéreas
artificiais:

Tubo endotraqueal ou canula de
tragueostomia.

11 — Tratamento para melhora
da funcdo pulmonar:
Fisioterapia toracica, espirometria | 4,4

estimulada, terapia inalatéria,
aspiracédo endotraqueal.

SUPORTE CARDIOVASCULAR | % | /| | | | | |

1,8

12 — Medicacgéo vasoativa:
independente do tipo e dose.

13 — Reposicao intravenosa de
grandes perdas de fluidos:
Administracdo de fluidos > 3I/m2/dia, | 2,5
independente do tipo de fluido
administrado.

1,2

(Continua)
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(Continuagéo)

SUPORTE CARDIOVASCULAR | % | /| /| | | | e |

14 — Monitorizagéo do atrio
esquerdo: 17
Cateter de artéria pulmonar com ou '
sem medida de débito cardiaco.
15 - Reanimacao
cardiorrespiratdria nas altimas

24 horas ot
(excluido soco precordial).
SUPORTE RENAL 0 | | | | | | | e
16 — Técnicas de hemofiltragéo. 77

Técnicas dialiticas.
17 — Medida quantitativa do
débito urinario 7,0
Ex: sonda vesical de demora.

SUPORTE NEUROLOGICO % | /| | | | | |

18 — Mediada da pressao

! X 1,6
intracraniana.
SUPORTE METABOLICO 0 | | | | | | |
19 — Tratamento da acidose/alcalose 13

metabdlica complicada.

20 — Hiperalimentacgédo intravenosa. | 2,8

21 — Alimentacao enteral através de
tubo gastrico ou outra via 1.3
gastrointestinal (ex; jejunostomia).

INTERVENCOES ESPECIFICAS | % | /| | | | | |

22- Intervencdes especificas na
UTI: Intubacgé&o oro traqueal, insercéo
de marcapasso, cardioversao,
endoscopia, cirurgia de emergéncia
no ultimo periodo de 24 horas,
lavagem géstrica. Intervences de

rotina sem consequéncias diretas 2,8
para as condicdes clinicas do
paciente tais como: Raio X,
ecografia, eletrocardiograma,
curativos ou insercdo de cateteres
Venosos ou arteriais ndo estao
incluidos.

23 — Intervencdes especificas fora
da UTI: Procedimentos diagndsticos | 1,9
ou cirdrgicos.

TOTAL

(Concluséo)

Os sub itens dos itens 1,4,6,7 e 8 sao mutuamente excludentes
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ANEXO E

INVENTARIO MASLACH DE BURNOUT (MBI)
Marque um X a coluna que indica com que frequéncia vocé se sente frente ao

enunciado em cada questéo.

Com que frequéncia sente
iISs0?

Nunca

Algumas
vezes ao
ano

Algumas
vezes ao
més

Algumas
vezes
na ultima
semana

Diariamente

1.Sinto-me emocionalmente
decepcionado(a) com meu
trabalho.

3

2. Quando termino minha
jornada de trabalho sinto-me
esgotado (a).

3

3. Quando me levanto pela
manhd e me deparo com
outra jornada de trabalho,
sinto-me fatigado(a).

4. Sinto que posso entender
facilmente como as pessoas
gue tenho que atender se
sentem a respeito das
coisas.

5. Sinto que estou tratando
pacientes e familiares como
se fossem objetos
impessoais.

6. Sinto que trabalhar todo
dia com gente me cansa.

7. Sinto que trato com muita
efetividade os problemas das
pessoas que tenho que
atender.

8. Sinto que meu trabalho
estd me desgastando.

9. Sinto que estou
influenciando(a)
positivamente nas vidas das
pessoas, através de meu
trabalho.

10. Sinto que tornei-me mais
duro(a) com as pessoas,
desde que comecei este
trabalho.

11. Preocupo-me com este
trabalho que esta me
endurecendo
emocionalmente.
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12. Sinto-me muito vigoroso
(a) em meu trabalho.

13. Sinto-me frustrado(a) por
meu trabalho.

14. Sinto que  estou
trabalhando demais no meu
trabalho.

Com que frequéncia sente
iSso?

Nunca

Algumas
vezes
ao ano

Algumas
vezes ao
més

Algumas
vezes
na dltima
semana

Diariamente

15. Sinto que realmente nao
me importa 0 que ocorra com
as pessoas as quais tenho
que atender
profissionalmente.

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

17. Sinto que posso criar,
com facilidade, um clima
agradavel com os receptores
do meu trabalho.

18. Sinto-me estimulado(a)
depois de haver trabalhado
diretamente com quem tenho
gue atender.

19. Creio que consigo muitas
coisas valiosas nesse
trabalho.

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

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

22. Parece-me que pacientes
e familiares culpam-me por
alguns de seus problemas.
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ANEXO F

indice de Satisfacdo Profissional (ISP)

Instrucbes: esses fatores estdo apresentados em 15 pares em um conjunto de
combinac¢fes. Nenhum par esta repetido ou invertido. Para cada par de termos, decida qual
€ 0 mais importante para sua satisfacédo profissional, e cheque (X) no espaco [J apropriado.
Por exemplo, se vocé sente que Remuneracao (como definida acima) é mais importante que

Autonomia (como definida acima), cheque no campo de Remuneragéao.

Em alguns casos podera ser dificil para vocé fazer escolhas. No entanto, tente
selecionar o fator que é mais importante para vocé. Faca um esfor¢co para responder todos

os itens: ndo volte atras para mudar qualquer uma de suas respostas.

Por favor, de cada par, escolha o fator que émais importante para voceé.

1- 0O Status Profissional ou [0 Normas Organizacionais
2- 0 Remuneragao ou 0 Requisitos do trabalho
3- 0 Normas Organizacionais ou 0 Interagcado

4- [1 Requisitos do trabalho ou U Normas Organizacionais
5- [J Status Profissional ou 0 Requisitos do trabalho
6- [ Remuneragio ou [J Autonomia

7- [ Status Profissional ou [ Interagéo

8- [ Status Profissional ou [J Autonomia

9- [ Interacéo ou U Requisitos do trabalho
10- 00 Interacéo ou [1 Remuneragdo

11- 0 Autonomia ou [ Requisitos do trabalho

12- 00 Normas Organizacionais
13- 00 Remuneracéo
14- 01 Interacéo

15- 00 Normas Organizacionais

ou 00 Autonomia
ou [ Status Profissional
ou [0 Autonomia

ou U Remuneracao

Os itens das proximas paginas representam afirmacdes sobre como vocé esta satisfeita (0)
com seu trabalho atual. Por favor, responda a todos os itens. Pode ser muito dificil adequar

suas respostas em 7 categorias: neste caso, selecione a categoria que mais se aproxima de
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sua resposta a afirmacdo. E muito importante que vocé dé sua opinido honesta. N&o volte

atras e ndo mude qualquer uma de suas respostas.

Instrucdes: circule (O) o nimero que mais indica como vocé se sente sobre cada afirmacao.
O conjunto de nimeros da esquerda indica graus de concordancia. O conjunto de nimeros
da direita indica gruas de discordancia. Por exemplo, se vocé concorda inteiramente com
0 primeiro item, circule (1); se vocé concorda com esse item, circule (2); se vocé concorda
moderadamente (mais ou menos) desse primeiro item, vocé deve circular (5); para

discordar, circule (6);e para discordar inteiramente, circule (7).

Lembre: Quanto mais intensamente vocé sentir sobre a informacdo, o mais distante
do centro vocé deve circular: concordancia para a esquerda e discordancia para a direita.
Utilize 4 para neutra(o) ou indecisa(o), se necessario: mas tente utilizar esse nimero o

minimo possivel.

ltens Concordo Discordo

1- meu salario atual é satisfatério 1 2 3 4 5 6 7

2- a enfermagem ndo é amplamente
reconhecida como sendo uma profissdo
importante.

3- em meu servigo, 0 pessoal da enfermagem
se dispbe e se ajudam uns aos outros, quando
“as coisas estao corridas”.

4- nesse hospital, o pessoal da enfermagem
tem muito trabalho administrativo e burocrético.

5- em meu hospital, a equipe de enfermagem | 1 2 3 4 5 6 7
tem controle suficiente sobre a programacéo de
seu proéprio turno de trabalho.

6- em minha unidade, os médicos geralmente | 1 2 3 4 5 6 7
cooperam com a equipe de enfermagem.

7- eu sinto que sou supervisionada (0) mais | 1 2 3 4 5 6 7
diretamente (“de perto”) do que é necessario.

8- tenho a impressdo que grande parte do |1 2 3 4 5 6 7
pessoal de enfermagem desse hospital esta
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insatisfeito com seu salario.

9- a maioria das pessoas reconhece a
importancia da assisténcia de enfermagem aos
pacientes hospitalizados.

10- em minha unidade, é dificil para a(0)s

enfermeira(o)s nova(o)s  sentirem-se a
vontade”.

11- em minha mente, ndo tenho duavidas: o que

eu faco em meu trabalho é realmente
importante.

12- existe uma grande lacuna entre a
administracdo deste hospital e o0s problemas
diarios do servico de enfermagem.

13- eu sinto que tenho participagao suficiente no
planejamento da assisténcia para cada um dos
meus pacientes.

14- considerando o que é esperado do pessoal
do servico de enfermagem, neste hospital o
salario que recebemos € razoavel.

15- eu acho que poderia realizar um trabalho
melhor se néo tivesse tanto o qué fazer, o
tempo todo.

16- em meu servigo, existe muito trabalho em
equipe e cooperacdo entre 0s varios niveis do
pessoal de enfermagem.

17- eu tenho muitas responsabilidades e pouca
autoridade.

18- neste hospital ndo existem oportunidades
suficientes de promocdo para o pessoal de
enfermagem.

19- em minha unidade, ha muito trabalho em
equipe entre enfermeira(o)s e médicos.

20- em meu servico, minha(s) chefia(s) toma(m)
todas as decisbes. Eu tenho pouco controle
direto sobre meu préprio trabalho.

21- neste hospital, o indice atual de reajuste
salarial do pessoal de enfermagem néo é

6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
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satisfatorio.

22- eu estou satisfeita(o) com os tipos de
atividades que realizo no meu trabalho.

23- em meu servigo, o pessoal de enfermagem
ndo € tdo amigavel e extrovertido quanto eu
gostaria.

24- eu tenho tempo suficiente e oportunidades
para discutir os problemas da assisténcia ao
paciente com outros membros da equipe de
enfermagem.

25- ha grande oportunidade para a equipe de
enfermagem de participar do processo de
tomada de decisdes administrativas.

26- uma grande dose de independéncia é
permitida, se ndo requerida de mim.

27- 0 que eu faco em meu trabalho realmente
nao acrescenta nada significativo.

28- em minha unidade, ha muita “distingdo de
posicoes”. a(o)s enfermeira(o)s raramente
“‘misturam-se” com aqueles de menor
experiéncia ou diferentes tipos de formacao
educacional.

29- eu tenho tempo suficiente para a assisténcia
direta ao paciente.

30- algumas vezes sinto-me frustrada(o) porque
todas as minhas atividades parecem ser pré-
programadas para mim.

31- no meu trabalho, algumas vezes tenho que
fazer algumas coisas que vao contra meu
melhor julgamento profissional.

32- do que eu ouco sobre o pessoal de
enfermagem de outros hospitais, neste hospital
nossa remuneracao € justa.

33- neste hospital, as decisdes administrativas
interferem muito na assisténcia ao paciente.

34- eu me sinto orgulhosa(o) quando falo com
outras pessoas sobre o que eu fago no meu

6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
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trabalho.

35- eu gostaria que o0s médicos daqui
mostrassem mais respeito pelas habilidades e
conhecimentos da equipe de enfermagem.

36- eu poderia prestar uma assisténcia muito
melhor se tivesse mais tempo com cada
paciente.

37- os médicos deste hospital geralmente
compreendem e apreciam 0 que a equipe de
enfermagem faz.

38- se eu tivesse que decidir tudo outra vez,
ainda assim eu entraria na Enfermagem.

39- os médicos desse hospital subestimam
demais a equipe de enfermagem.

40- eu tenho todo o poder que quero no
planejamento de normas e procedimentos deste
hospital e da minha unidade.

41- meu trabalho, em particular, realmente néo
requer muita habilidade ou conhecimento
especifico.

42- a(s) chefia(s) de enfermagem geralmente
consulta(m) a equipe nos problemas diarios e
procedimentos.

43- em meu trabalho, tenho liberdade para
tomar decisdes importantes, que considero
apropriadas, e conto com minha(s) chefia(s)
para me apoiar

44- neste hospital, se faz necessario um
reajuste de salarios para o pessoal de
enfermagem.

6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
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ANEXO G
Nursing Work Index - Revised -Verséao Brasileira (B-NWI-R)

Por favor, indique para cada item, nesta secao, até que ponto vocé concorda que ele
estd presente em seu trabalho atual. Indique o quanto vocé concorda, fazendo um circulo

em volta do niUmero apropriado.

Presente no Trabalho Atual

Concordo Concordo Discordo Discordo
totalmente parcialmente parcialmente totalmente
1 2 3 4

1. Servigos de apoio adequados que me permitem dedicar tempo aos pacientes

2. Os médicos e os enfermeiros possuem boas rela¢des de trabalho

1 2 3 4

3. Um bom programa de orientac&o para enfermeiros

recém-contratados
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5. Um salério satisfatorio

11. Tempo e oportunidade suficientes para discutir, com outros enfermeiros, os problemas
relacionados aos cuidados do paciente
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Equipe com numero suficiente de enfermeiros para proporcionar aos pacientes um
cuidado com qualidade
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

Enfermeiros especialistas que oferecem orientagéo no cuidado do paciente

“‘Enfermagem por equipe” como sistema de prestacdo da assisténcia de enfermagem
(“Enfermagem por equipe” quando o enfermeiro designha ao auxiliar/técnico de
enfermagem a responsabilidade pelo cuidado de um determinado niumero de pacientes)

“Cuidado total ao paciente” como sistema de prestagdo da assisténcia 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)

“‘Enfermeiro de referéncia” como sistema de prestacdo da assisténcia de enfermagem
(“Enfermeiro de referéncia”: quando o enfermeiro assume a responsabilidade pelo
planejamento do cuidado de um paciente desde sua admissdo até o momento da alta)

N&o ser colocado em uma posicdo de ter que realizar atribuicbes que sdo contra meus
principios
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1 2 3 4

25. Altos padrdes de cuidados de enfermagem séo esperados pela administragcéo

26. O diretor do Departamento de Enfermagem tem o mesmo poder e autoridade que outros
diretores da alta administragéo do hospital

30. A equipe de enfermagem recebe apoio para avancar na carreira profissional

1 2 3 4

31. Uma filosofia de enfermagem clara que permeia o ambiente de cuidado ao paciente
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32

33

34

35.

36.

37.

38.

. Os enfermeiros participam ativamente dos esforgcos para controlar custos

O gerente de enfermagem da suporte a sua equipe, em suas decisdes, mesmo que
conflitem com as do médico

Os enfermeiros séo envolvidos na dire¢éo interna do hospital (como por exemplo, nos
comités de normas e de praticas clinicas)
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1 2 3 4

39. Colaboracéao (préatica conjunta) entre enfermeiros e médicos

41. O cuidado de enfermagem é baseado mais em modelos de enfermagem do que em
modelos médicos

42. Os enfermeiros tém oportunidade de participar de comissdes do hospital e de
enfermagem

1 2 3 4

43.As contribuigcbes que os enfermeiros fazem para o cuidado do paciente sédo reconhecidas
publicamente

44. Os gerentes de enfermagem consultam sua equipe sobre os procedimentos e problemas
do dia a dia

45. O ambiente de trabalho € agradavel, atraente e confortavel
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1 2 3 4

46. Oportunidade de trabalhar em uma unidade altamente especializada

48. A designacao de pacientes promove a continuidade do cuidado (isto é: um mesmo
enfermeiro cuida dos mesmos pacientes em dias consecutivos)

49. Os enfermeiros que trabalham regular e permanentemente juntos nunca tém que cobrir
outra unidade

50. Os enfermeiros participam ativamente na elaboracdo de sua escala de trabalho (isto é:
dias que devem trabalhar; folgas, etc.)

52. Uso de diagnésticos de enfermagem
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55. Uso de um prontudrio médico orientado por problema (sistema de organizacdo do
prontuario, em que as anotacdes, terapéutica e diagnostico estdo relacionados a um

problema especifico)

57. Os planos de cuidados de enfermagem séo transmitidos verbalmente de enfermeiro para
enfermeiro
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APENDICES

APENDICE A

Ficha de Notificacdo de Eventos Adversos e Quase Falhas

) ’ Etiqueta do Paciente se disponivel
Hospital Alemao

OSWALDO CRUZ

NOTIFICAGAO DE EVENTSS:ADVERSOS
E QUASE FALHAS

Agradecemos a sua colaborag&o, a confidencialidade das informagbes seréa preservada.
Notificar e preencher todos os campos sdo praticas de fundamental importancia.
Deposite esta notificagdo nas urnas localizadas na Recepcao do Prédio A, B, RPA e Restaurante dos Colaboradores

1- PREENCHIMENTO INDISPENSAVEL A TODAS AS NOTIFICACOES
OCORRENCIA - DATA / I HORA: B NOTIFICAGAO - DATA / if: HORA: :

Identificac@o (opcional): Setor:

Dados do notificador: (  )Médico ( )Enfermeiro ( )Téc./Aux. de Enfermagem ( )Farmacéutico ( )Outros Profissionais:

Ocorréncia com: ( )Paciente Internado - Leito/Apto: ( )Paciente Externo - Setor:

( ) Visitantes, Médicos, Acompanhantes, Outros — Quem:

- g, PR —— Patolégi
INTERVENGOES E CONSEQUENCIAS ( ) Nio se aplica

Houve necessidade de monitorizagdo de sinais vitais: ( )Nao ( )Sim Parametros alterados: ( )Nao ( )Sim
Houve necessidade coleta de exames de laboratoriais: ( )Nao ( )Sim Resultados alterados: ( )Nao ( )Sim
Houve necessidade coleta de exames de imagem: ( )N&o ( )Sim - Qual: Resultados alterados: ( )Nao ( )Sim

Houve necessidade de administragao de outros medicamentos — Quais:
Prolongamento da internagéo por este motivo ( )Nao ( )Sim Intervengao p/ manutencgéo a vida ( )Nao ( )Sim Qual:
Dano permanente ao daciente: ( )Desconhece ( )Nao ( )Sim - Quais:

Outras consequéncias para o paciente: Obito ( )Nao ( )Sim

Ass./Carimbo

2 - FLEBITE
Data da pungéo:, /. /. Data da retirada do dispositivo: / /
Setor onde foi realizada a pungd@o: ( ) CC ( )UI( )Y UTI ( )PA ( )DC ( ) Outros - Qual
Dispositivo utilizado: BUTTERFLY® ( )19 ( )21 ( )23 ( )25 ( )27 INTIMA® ( )20 ( )22 ( )24
INTROCAN SAFETY® ( )14 ( )16 ( )18 ( )20 ( )22 ( )24 OUTROS:
Drogas atualmente utilizadas: ( )Antibioti ( )A icos ( )Anti-inflamatérios ( )Anti-eméticos ( )QT ( )Outros:
Classifique aiintensidade: | ESCALA DE CLASSIFICAGAO DE FLEBITE — Sinais Clinicos 3
( ) Grau 1 | Presenga de eritema, com ou sem dor local.
( ) Grau 2 | Presencga de dor, com eritema e ou edema.
( ) Grau 3 | Presenga de dor, com eritema e ou edema, com endurecimento e cordao fibroso palpavel.
( ) Grau 4 Presenca de dor, com eritema e ou edema, com endurecimento e cordao fibroso palpavel maior que 2,5 cm de
| comprimento, drenagem purulenta.
Fonte: A de Al dre M. Infusion Nursing: dards of practice infusion_related complications. J. Infus Nurs.2006
Diretrizes Praticas para terapia intravenosa. Complicagbes de Terapia Int . Pg. 41-46.INS Brasil .2008

Obs.:

3- PROBLEMAS RELACIONADOS A MEDICAMENTOS - PRM
Medicamento (s):

O Medi foi ini ? ( )Nao ( )Sim Medicamento de alta vigilancia? ( )Nao ( )Sim
Tipo(s) de probil i do(s) a i

( ) Dose incorreta ( ) Medicamento incorreto ( ) Técnica incorreta de administragao

( ) Duragao do tratamento ( ) Medicamento improprio para uso ( ) Velocidade de administracao incorreta

() Nao aderéncia do paciente ( ) Monitoramento ( ) Via de administragdo incorreta

( ) Forma farmacéutica incorreta ( ) Omissdo de dose Outros:

( ) Frequéncia incorreta ( ) Paciente errado

() Horario de administragao ( ) Preparo (reconstituigao/diluigao)

Relato da ocorréncia:
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4 - PERDA DE SONDA ENTERAL/ CATETER CENTRAL ENDOVENOSO

Tipo: ( )SNE ( )Cateter Central Endovenoso

Motivo: (  )Obstrugdo ( )Perda Acidental pelo paciente ( )Perda Acidental por manipulagio da equipe
Obs.:

5- QUEDA

Local da Queda: ( )Apto ( )Saff Cirurgica/Exames ( )Banheiro ( )Corredor ( )Restaurante ( )Escada ( )Salio de Cha
( )Estacionamento ( )Transporte ( )Outros — Qual?
Tipo: ( )Propria altura ( )cadeira ( )Cama ( )Mesa cirdrgica/exames ( )Maca ( )N&o sabe informar ( )Outros — Qual?;

Condi¢des no momento da queda: ( )Sozinho ( )com acompanhante (  )com algum colaborador

Feito classificagio de risco conforme protocolo anteriormente a ocorréncia da queda? ( )Sim ( )Nao

Medidas de prevengao estavam instituidas anteriormente a ocorréncia? ( ) Sim ( )MNaoseaplica ( ) N&o- Qual medida n&o havia sido
instituida?

Obs.:

6 - UPP ULCERA POR PRESSAQ

) . i | UPP(s) adquiridas durante a internagZo:
UPP(s) identificadas no momento da admissao hospitalar? 7

( )Nao ( )Sim - Cologue X no item abaixo: i Data Localizagdo I ﬁs‘ég:: i
( ) Calcaneo direito ( ) Maléolo interno I
( ) Calcaneo esquerdo esquerdo ]
( ) Coccix ( ) Orelha direita i
( ) Cotovelo (olecranio) direito ( ) Orelha esquerda
( ) Cotovelo (olecranio) esquerdo ( ) Regldo escapular direita
( ) Halux direito ( ) Regido escapular
( ) Halux esquerdo esquerda
( ) Joelho esquerdo ( ) Regido occipital
( ) Maléolo externo direito ( )Sacro
( ) Maléolo interno direito ( ) Trocanter direito
( ) Maléolo externo esquerdo #  ( ) Trocanter esquerdo
( )Outras |
Conduta: Ass./Carimbo

7- PROBLEMAS RELACIONADOS A EQUIPAMENTOS HOSPITALARES - Eventos que causaram ou poderiam ter causado dano ao
paciente. N° do controle ou série ou patriménio do equipamento:,
Obs.:

8~-( )CIRURGIA OU PROCEDIMENTO EM PACIENTE ERRADO / LOCAL ERRADO ( )TRANSFUSKO EM PACIENTE ERRADO
( ) EVENTOS RELACIONADOS A PROCEDIMENTOS ( )OUTROS EVENTOS - QUAL(is):
Relate sobre a ocorréncia:

9 - CONDUTAS E SUGESTOES

Ty T Y S TYr S T —
10 - PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DA EQUIPE DE DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL

Classificagdo prévia: ( ) Nao se aplica
Evolugdo do quadro: ( ) Nose aplica ( ) Nenhuma alteragao em relagao ao quadro anteriormente informado
Houve necessidade de monitorizagao de sinais vitais: ( )N&o ( )Sim Parametros alterados: (  )Nao ( )Sim
Houve necessidade coleta de exames de laboratoriais: ( )N&o ( )Sim Resultados alterados: ( )N&o ( )Sim
Houve necessidade coleta de exames de imagem: ( )Nao ( )Sim - Qual; Resultados alterados: ( )Nao ( )Sim
Houve necessidade de administragdo de outros medic tos — Quais:

Prolongamento da internagéo por este motivo ( )Nao ( )Sim Intervencéo p/ manutencéo a vida ( )Nao ( )Sim Qual;
Dano permanente ao paciente: ( )Desconhece ( )Ndo ( )Sim - Quais:
Outras conseqUéncias para o paciente: Obito (  )N&o ( )Sim
Observagdes:

Data: Nome Completo:
Classificagao do Dano ou Quase falha:
( )1.Quase Falha Menor ( )2.Quase Falha Maior ( )3.Evento Adverso Leve ( )4.Adverso Moderado ( )5.Evento Adverso Grave
( )6.Evento Sentinela
PRM - Problema Relacionado a Medicamentos — Nivel: ou  ( )Ndo se aplica
Conduta: Legenda - M: Monitc N: Notificagao

( )1.MAgbes ( )2M.Indicadores ( )4.N.ANVISA ( )5.N.CBA ( )3.N. Superintendéncia: ( )Juridico ( )Financeiro ( )imagem
( )6.0utros - Descrever:

Data: Nome Completo:
Uso exclusivo do Hospital Alem&o Oswaldo Cruz — Reprodugao Proibida
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APENDICE B
Caracteristica Sociodemograficas e do Trabalho da Equipe de
Enfermagem

1. Iniciais do nome:
2.Sexo: ()M ()F
3.ldade:  anos
4. Estado civil, especifique:
5. Filhos: ( )Nao ( )Sim
Se sim, quantos?
6. Categoria profissional: ( )Enfermeiro ( )Técnico de enfermagem

7. Tempo de formado em enfermagem:

8. Tempo de trabalho na instituicdo (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: ( ) Manha ( ) Tarde( ) Noite
12. Necessidade de quantas horas de sono por dia?____ horas

13. Horas efetivamente dormidas por dia?____ horas

14. Para suas necessidades vocé considera esse numero de horas:

( )Suficiente (' )Insuficiente

15. Quanto tempo leva para o deslocamento entre sua residéncia e o
HAOC?

16. Vocé acha que vem trabalhar na sua melhor forma ou disposi¢ao? ( )Sim
( )Nao

17. Possui outro emprego ou vinculo empregaticio? ( )Sim ( )N&o
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Se sim,
qual(is)?

18. Vocé trabalha em UTI porque:

( )Escolheu esta area de especializacao ( )Nao havia vagas em outro
setor

( )Foi remanejado(a) por necessidade do servico ( )Outro
20. Vocé gosta de trabalhar em UTI?

( )Sim ( )Néo

21. Vocé se sente satisfeito(a) por trabalhar em UTI?

( )Sim ( )N&o

22. Pense em todas as atividades que voceé realiza nesta UTI e assinale a que
MAIS realiza (em maior quantidade):

( )Cuidado direto ao paciente ( )Atividades administrativas

23. Em sua opinido, o numero de profissionais de enfermagem nessa unidade
€ adequado para prestar uma assisténcia de qualidade?

( )Sim ( )Nao

24. Os recursos materiais e de tecnologia estdo adequados em namero e
gualidade, para prestar uma assisténcia adequada?

( )Sim ( )Néo

25. Tem intencao de deixar seu trabalho no HAOC nos proximos 12 meses?
( )Sim ( )Nao

26. Tem intencao de deixar a Enfermagem nos proximos 12(doze) meses?

( )Sim ( )Nao

27. Como é a qualidade do cuidado prestado no seu ambiente de trabalho no
HAOC?

( )Muito Ruim ( JRuim ( )Boa ( )Muito boa

Muito obrigada!
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APENDICE C

OSWALDO CRUZ

AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DO ESTUDO

limo Sr. Coordenador
Dr. Bonno van Bellen
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Alemio Oswaldo Cruz

Projeto de pesquisa: Fatores Humanos de Enfermagem e a Seguranca do Paciente em Unidade
de Terapia Intensiva — UTI.

Pesquisador: Cristiane Moretto Santoro

Co-Pesquisador: Katia Grillo Padilha

Solicito sua autorizago para realizagdo do estudo “Fatores Humanos de Enfermagem e a
Seguranga do Paciente em Unidade de Terapia Intensiva — UTI", com objetivo de obtengéo do titulo
de doutorado. Este sera conduzido na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Alem&o Oswaldo
Cruz, Rua Jo#o Julido, 331 — Paraiso, So Paulo/SP - CEP 013283-020, onde havera toda a infra-
estrutura para a condugdo adequada do projeto. No que se-refere ao armazenamento e controle
dos dados de prontuario eletrdnico e TCLEs aplicados no estudo, ficam estes, sob a
responsabilidade do pesquisador.

Esse projeto serd primeiramente submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
para obtencéo do parecer consubstanciado.

S&o Paulo, 19 de agosto de 2013.

Atenciosamente,

De acordo,

Fétima Silvana Furtado Gerolin

Superintendente Assistencial
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APENDICE D

INSTITUTO DE

OSWALDO CRUZ EDUCAGAO E CIENCIAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

Eu
Humanos de Enfermagem e a Seguranc¢a do Paciente em Unidade de Terapia Intensiva -

, Cristiane Moretto Santoro, pesquisadora do estudo intitulado “Fatores
UTI", e Gerente da Unidade de Terapia Intensiva — UT| do Hospital Alem&o Oswaldo Cruz
— HAOC.

Convido-o a participar deste estudo respondendo aos questionarios: Maslach
Inventory Burnout (MIB); o Index of Working Satisfaction (IWS) e Nursing Working Index
(NWI).

O presente TCLE tem descrito os objetivos do estudo que envolvem os

profissionais da UTI, sdo eles:

Geral
Investigar a associacdo da carga de trabalho, do burnout, da satisfacdo dos
profissionais € do ambiente de pratica profissional da equipe de Enfermagem e a

ocorréncia de eventos adversos na unidade de terapia intensiva.

Especifico:

1. Analisar a associagdo dos eventos adversos e 0s recursos humanos de
enfermagem segundo a ocupacédo das unidades, quantitativo de pessoal de enfermagem
disponivel e adequacao numeérica funcionario/paciente na UTI.

2. Analisar a associagdo dos eventos adversos com a carga de trabalho, burnout,
satisfacdo profissional e ambiente da pratica de enfermagem e a ocorréncia de eventos
adversos na UTI.

3. Associar os questionarios e os Instrumentos de dados aplicados ao estudo.

Dados do Comité de Etica do Hospital Alemdo Oswaldo Cruz - HAOC R - - s -
ua Jodo Julido, 245 « Paraiso

E-mail: cep@haoc.com.br Fone: (11) 3549-0862 CEP 01323 020 » S30 Paulo s SP

UTI/HAOC — Pesquisadora: Cristiane Moretto Santoro Fone: 11 3549 0000 = Fax: 11 3287 8177
E-mail: cristianesantoro@haoc.com.br www.hospitalalemao.org.br
Telefone: (11) 5081.6542 ou (11) 9.9618.3712

Rubrica do Pesquisador Rubrica do Participante

TCLE Versdo 2 de 25 de novembro de 2013.
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INSTITUTO DE

OSWAI.DO CRUZ EDUCAGAQ E CIENCIAS

A condugdo deste estudo justifica-se por considerar o ambiente complexo e
desgastante das UTls, a carga de trabalho de enfermagem, os niveis de estresse e
burnout, a satisfagdo profissional e o ambiente da pratica profissional vivido pelos

profissionais, podem estar associados a ocorréncia de eventos adversos e incidentes

nessas unidades, propde-se o desenvolvimento do presente projeto de pesquisa.

Descricdo do estudo: Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa
prospectivo/retrospectivo, realizado em UTI adulto, composta de 34 leitos. Os recursos
humanos responsaveis pelo atendimento da enfermagem s&o constituidos de enfermeiros
e técnicos de enfermagem, totalizando 121 profissionais.

As informagdes pertinentes aos pacientes do estudo serdo coletadas do periodo de
outubro de 2012 a setembro de 2013 e a coleta de informagbes dos profissionais de
enfermagem da unidade sera realizada em setembro de 2013.

Riscos e Beneficios: Nao foram evidenciados riscos diretos ou indiretos ao
participante da pesquisa conforme preconiza a resolugdo 466/12 que, considera as
dimensdes fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual fatores
considerados de risco ao participante. Este estudo tem como beneficio contribuir para
reconhecer os ricos inerentes ao paciente e profissionais de enfermagem, no que diz
respeito ao atendimento assistencial e promover a capacitacdo adequada ao setor de UTI
conforme a carga de trabalho de cada profissional.

Sua participagdo neste estudo é totalmente voluntaria, ou seja, vocé somente
participa se quiser. Apos assinar este termo, vocé tera total liberdade de retira-lo a
qualquer momento e deixar de participar do estudo se assim o desejar.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera elaborado em duas vias,
sendo que uma via ficara com o participante da pesquisa e a outra arquivada com a
pesquisadora.

O anonimato dos participantes sera garantido e os dados obtidos seréo utilizados
para a realizagdo de um trabalho de doutorado, cujos resultados ser&o publicados em
revista cientifica.

Dados do Comité de Etica do Hospital Alemao Oswaldo Cruz - HAOC Rua JoZo JuliZo. 245 « Paraiso

E-mail: cep(@haoc.com.br Fone: (11) 3549-0862 CEP 01323 020 » Sic Paulo » SP
UTI/HAOC - Pesquisadora: Cristiane Moretto Santoro Fone: 11 3549 0000 » Fax: 11 3287 8177
E-mail: cristianesantoro@haoc.com.br www.hospitalalemao.org.br

Telefone: (11) 5081.6542 ou (11) 9.9618.3712

Rubrica do Pesquisador Rubrica do Participante

TCLE Versdo 2 de 25 de novembro de 2013.
2/3
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Caso haja alguma duvida a pesquisadora estara a disposi¢ao para esclarecimentos
nos respectivos telefones e emails:

Nome do Participante da Pesquisa Letra de Forma Data
Assinatura do Participante da Pesquisa Data
Nome do Pesquisador Principal Data
Assinatura e Carimbo do Pesquisador Principal Data

Dados do Comité de Etica do Hospital Alemio Oswaldo Cruz - HAOC Rua Jodo Julido. 245 » Paraiso

E-mail: cep@haoc.com.br Fone: (11) 3549-0862 CEP 01323 020 » S0 Paulo » SP
UTI/HAOC - Pesquisadora: Cristiane Moretto Santoro Fone: 11 3549 0000 » Fax: 11 3287 8177
E-mail: cristianesantoro@haoc.com.br www.hospitalalemao.org.br

Telefone: (11) 5081.6542 ou (11) 9.9618.3712

Rubrica do Pesquisador Rubrica do Participante

TCLE Versdo 2 de 25 de novembro de 2013.
3/3



